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1 Uvod

Tato bakaldfskd prace je zaméfena na terapii poruch posturdlni stability
U pacientli po poskozeni mozku s vyuzitim stabilometrické plosiny. Adam Bohuncak je
autorem nového zplsobu terapie téchto poruch prostfednictvim programu
StereoBalance, ktery je vyuzivan k vySetieni stability stoje, diagnostice poruch stability
a pro naslednou terapii.

Hlavnim divodem, pro¢ jsem si pro svou bakaléafskou praci vybrala pravé oblast
terapie s vyuzitim stabilometrické ploSiny je fakt, Ze je tato metoda odlisna od
klasickych fyzioterapeutickych metod. Domnivam se totiz, ze terapie formou ,hry*
muze byt pro pacienty zabavngjsi a vice motivacni oproti klasickym fyzioterapeutickym
metodam. Jak jiz bylo uvedeno vyse, jedna se o novy zpusob terapie, ktery zatim neni
V nasi zemi pfili§ rozsifen. V ramci bakalafské prace jsem na zdkladé svych praktickych
poznatki zpracovala Uzivatelsky manual k programu StereoBalance, ktery, véfim,
Vv budoucnu pfisp&je k mnohem vétSimu vyuzivani této terapie.

Posturalni  stabilita slouzi clovéku k zajisténi  vzpfimeného  drzeni
téla a schopnosti reagovat na zmény zevnich a vnitinich sil tak, aby nedoslo k padu
(Vateka 1., 2002a). S poruchou posturalni stability se mizeme setkat u riiznych diagnoz.
Diagnoza, S niz jsem se setkala u obou vysetfovanych pacientli, byla cévni mozkova
ptihoda.

Cévni mozkova piihoda (CMP) patii mezi nejcastéjsi pii¢iny kardiovaskularnich
timrti. Ro¢né je v CR touto nemoci postizeno kolem 35 tisic lidi (Kolaf P. et al., 2009).
Nésledkem CMP miize dojit k rozvoji hemiplegie, hemiparézy, spasticity, dale mize
dojit k porucham vizu, feéi, kognitivnich funkci atd. Podle Nicholse (1997) dochazi
U pacientd k naruseni stability. Cilem fyzioterapie, a nejenom fyzioterapie, ale i celého
multidisciplinarniho tymu, je eliminovat tyto komplikace a zaclenit postizeného zpét do
bézného Zivota. Cilem mé prace bylo ovéfit i€innost terapie na posturalni stabilitu.

Otazky, které jsem si V praci stanovila, jsou:

Zméni se parametry vySetieni stability Stoje pacientd po absolvovani 10 terapii?
Muze dojit ke zlepSeni vysledki natolik, Ze by pacienti méli vysledky lepsi nez zdrava
populace?

Pro mou praci mi byli pfidéleni dva pacienti po cévni mozkové piihodé. Dale
jsem oslovila deset probandii ze zdravé populace za ti€elem porovnani jejich vysledka
s vysledky pacientl. Pacienti absolvovali 10 terapii, zdrava populace byla vySetfena

jedenkrat.
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Vysetieni stability stoje jsem provadéla vzdy pred terapii a rovnéz po jejim
absolvovani, a to za Gcelem ovéteni si uspéSnosti pouzité terapie. Zaméfila jsem se na
hodnoceni stability stoje s otevienyma a zavienyma o¢ima. B€hem méfeni stability stoje
zaujali oba pacienti (i zdrava populace) standardizovany stoj pomoci specialniho klinku.
Po dokonceni nésledovala terapie s vyuzitim 3D scén. Pro terapii jsem vybrala scénu
»Hra smici“. Principem terapeutické scény bylo trefit se Cervenym micem do
barevného mice pomoci pfenaseni vahy téla.

Samotna bakalarska prace je rozd€lena do dvou ¢asti — teoretické a praktické.

V teoretické Casti jsou zminény zakladni informace, které slouzi Kk orientaci
v dané problematice. Zminila jsem zde to nejdilezitéjs$i o cévni mozkové piihodeg,
0 posturalni stabilité, posturografii a virtudlni realité.

V praktické Casti jsem se zabyvala prubéhem méfeni s pacienty, porovnanim
ziskanych dat a v neposledni fad¢ jejich vyhodnocenim. Data ziskana od pacientti jsou
zpracovana formou kazuistik. Vysledky z méteni jsem zpracovala formou tabulek ¢i
grafi a nésledné porovnala s vysledky zdravé populace. Zaméiila jsem se

I na porovnani vysledku z jednotlivych terapii u kazdého pacienta zvlast'.
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2  Teoreticka cast
2.1 Poskozeni mozku

Poskozeni mozku patii mezi velmi zavazny zdravotni stav, jenz muze ohrozit
| zivot postizeného. Za ucelem uvedeni do problematiky se v této kapitole okrajové
zminim o anatomii a funkci mozku.

Nervovy systém se dé€li na centralni nervovy systém (CNS), do néhoz spada
mozek a micha, a na periferni nervovy systém (PNS), jehoz soucasti jsou mozkoveé
amisni nervy. Mozek se sklada ze dvou hemisfér, které jsou tvofeny mozkovymi
laloky. Hloubé¢ji jsou ulozena bazalni ganglia, diencefalon, mozkovy kmen a mozecek
(Ambler Z., 2011). Mozek je od zevniho prostifedi chranén kosténou oporou — lebkou
a tfemi vrstvami pojivovych tkani — mozkovymi plenami (meningy). Mezi mozkomi$ni
pleny patii dura mater — tvrdd plena, arachnoidea — pavucnice a pia mater — mckka
plena mozkova. Uspotadéani obalii v mozku a miSe se 1isi. V prostoru mezi mozkovymi
obaly se nachazi mozkomisni mok, ktery nadleh¢uje mozek a chrani ho proti otfesiim
a narazim (Narka O., Eliskova M., 2009).

Mozek je fidici organ celého naSeho téla. Na otdzku, co mozek déla, Powell
(2010) odpovida, ze vsechno. Od mysleni, planovani, uvazovani, fizeni té¢lesné ¢innosti,
chiize, teci, sluchu, zraku az po fizeni naSich citd atd. Na kazdé z téchto Cinnosti se
podili jind oblast mozku. Napiiklad fizeni vitalnich funkci ma na starosti mozkovy
kmen, mozecek naopak udrzuje rovnovéhu, vzptimenou polohu, fidi a koordinuje

pohyby a ucastni se na regulaci svalového tonu (Nanka O., Eliskova M., 2009).

K poskozeni mozku mize dojit:
e po traumatickém poranéni mozku;
e po cévni mozkové ptihodé¢ (CMP);
e po nadorovém onemocnéni CNS;

e vlivem neurodegenerativniho onemocnéni a dalsi (Ticha M. et al., 2011).

Vzhledem k tomu, Ze pro mou praci byli vybrani dva pacienti po cévni mozkové

ptihodé, déle se vénuji podrobnéjsi charakteristice tohoto onemocnéni.
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2.1.1 Cévni mozkova prihoda
,Cévni onemocnéni jsou nejcastéj$i pricinou akutniho onemocnéni nervového
systému. Vznikaji z poruchy prokrveni, ale i nasledek hemoragie (krvaceni) do struktur

nervového systému* (Pfeiffer J., 2007, s. 141).

2.1.1.1 Definice

Bruthans (2010, s. 133) definuje cévni mozkovou piihodu takto: ,,Cévni
mozkova piihoda je definovana jako klinicky syndrom charakterizovany rychle se
vyvijejicimi klinickymi zndmkami loZiskové nebo celkové poruchy mozkové funkce, se
symptomy trvajicimi 24 hodin nebo déle nebo vedouci ke smrti, bez jiné zjevné pficiny

nez cévniho ptivodu.*

2.1.1.2 Epidemiologie

Cévni mozkové piihody jsou v CR hned po ischemické chorobé srde¢ni druhou
nejcastéj$i pricinou kardiovaskularnich umrti (Bruthans J., 2010). Incidence tohoto
onemocnéni u nas, v Ceské republice, je piiblizné 350 nemocnych na 100 tisic obyvatel
za rok. Roéné je tak CMP v CR postizeno az 35 tisic osob. CMP délime na ischemickou
ana hemoragickou, kdy cast¢jsi jsou ischemické CMP, které zastupuji 80 % vSech
CMP. Zbylych 20 % tvoii hemoragick¢é CMP (Kolar P., et al., 2009). Jak uvadi Bauer
(2010), do jednoho roku po ischemické CMP umira ¥ nemocnych. Ze zbyvajicich %

vy

pacientdi, ktefi ischemickou CMP pfeziji, je "2 znaéné¢ handicapovana. Umrtnost

u hemoragické CMP je daleko vyssi. Intracerebeldrni krvaceni nepteZiji % nemocnych

do 6 mésicu, subarachnoidalni krvaceni do 3 mésict nepiezije Y2 nemocnych.
2.1.1.3 Typy CMP

Jak jsem jiz vySe uvedla, v ptipadé CMP je mozné hovofiit o dvou typech, o
ischemické CMP a hemoragické CMP.

a) Ischemicka cévni mozkova ptihoda (iCMP)

Tento typ cévni mozkové piihody vznika nasledkem poruchy perfuze mozkové
tkan¢ okysli¢enou krvi. Normalni mozkova perfize se pohybuje v rozmezi 50 az
60 ml/100g mozkové tkan¢/min (NevsSimalova S. et al, 2002). Pii ischemické CMP
dochdzi ke kritickému sniZzeni hodnoty perfuze pod 20 ml/100g mozkové tkané/min

(Bauer J., 2010). Pii tomto poklesu perfuze dochazi k poruchdm funkce neuront,
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struktura tkan€ zGstava neporuSend, neurony ptezivaji a jde jen o funkéni, reverzibilni
dysfunkci. Kdyz ale perfuze klesne pod 15 ml/100g mozkové tkané/min dochazi
k ireverzibilnim strukturalnim zménam, nastava zanik neurond a vznika mozkovy
infarkt. V ischemickém lozisku dochazi ke strukturalnim zménam a postupné vznika
ischemicka nekréza (Ambler Z., 2011). Pfi¢iny ischemickych CMP mohou byt lokalni
nebo celkové (globalni) a mohou se Casto kombinovat. Mezi lokalni pfi¢iny fadi Bauer
(2010) napt. aterosklerézu, kardioembolizaci ¢i embolizace z oblouku aorty, naopak

jako globalni pficiny uvadi napt. hypoxii hypoxickou, stagna¢ni, anemickou a dalsi.

b) Hemoragicka cévni mozkova piihoda

Tento typ cévni mozkové piihody vznikd na podkladé ruptury cévy.
Hemoragicka krvaceni se rozliSuji na intracerebrdlni a subarachnoidalni krvéceni
(Ambler Z., 2011). Hemoragické CMP maji oproti ischemickym piihodam vyssi
umrtnost.

Intracerebralni krvéceni vznika nasledkem ruptury cévy (nejCastéji arterie,
vzacné vény), pfi niz dochdzi ke krvaceni do mozkového parenchymu. Nejcastéjsi
pri¢inou ruptury cév je arteridlni hypertenze. Krvaceni se d€li na typické (tfistivé)
alobarni (globozni, ohraniené). Typické (tfistivé) krvaceni tvoii 80 %
intracerebralnich hemoragii, jeZz vznikaji pfi ruptufe cévni stény, kterd je postizena
chronickou arterialni hypertenzi. Nasledné dochézi ke krvaceni do bazalnich ganglii,
thalamu a vnitiniho pouzdra (Kolaf P. et al., 2009). Mén¢ casto dochazi ke krvaceni do
mozkového kmene nebo mozecku. Progndza v ptipad¢ tiistivého krvaceni je neptizniva,
umrtnost postizenych byva vysoka. Lobarni krvaceni jsou obvykle zpisobena rupturou
cévni anomalie a jsou lokalizovana vice povrchové (subkortikalng). Tvoii 20 %
intracerebralnich hemoragii. Prognéza lobarnich krvicenim je oproti tfiStivému
krvaceni pfiznivéjsi (Bauer J., 2011).

Subarachnoidalni krvaceni tvofi kolem 5 % vSech CMP. Nejcastéjsi pficinou
tohoto krvaceni je prasknuti aneurysmatu tepen Willisova okruhu a odstupti hlavnich
mozkovych arterii. Takto vznikld masivni krvaceni mohou vést k poskozeni mozku
a prubéh krvaceni mize komplikovat vznik cévnich spazmi, které byvaji pfic¢inou

mozkového infarktu (Bauer J., 2010).
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2.1.1.4 Klinicky obraz CMP podle mista postiZeni

Klinicky obraz iCMP je variabilni. Zalezi na lokalizaci hypoxie, jejim rozsahu,
rychlosti vzniku, na kompenzacnim mechanismu mikro i makrocirkulace a zdravotnim
taktéZ na lokalizaci, rozsahu, rychlosti vzniku, na celkovém zdravotnim stavu
nemocného a na kompenzaénich mechanismech mozkové tkan¢ (Nevsimalova S. et al.,
2002).

a) Ischemicka cévni mozkova piihoda

Podle Kolafe et al. (2009) je nejéastéjsi ischemii v karotickém povodi ischemie
v povodi a. cerebri media, ktera ma svij charakteristicky klinicky obraz. Manifestuje
se jako kontralateralni porucha hybnosti, kde horni koncetiny (HKK) jsou postizeny
vyraznéji nez dolni koncetiny (DKK). Na HKK jsou postizeny zejm. drobné svaly ruky.
Casto dochazi ke kontralateralni poruse citlivosti a kontralateralni poruse zorného pole.
Pti poskozeni dominantni hemisféry se objevuje rovnéz porucha symbolickych funkci.
V ptipad€ postizeni nedominantni hemisféry mlizeme u pacienta nékdy pozorovat tzv.
»heglect syndrom®, pfi némz pacient popird svou postizenou stranu téla a neuvédomuje
si své vlastni postizeni. Typické pro ischemii a.cerebri media je Wernickeovo-Mannovo
drzeni téla.

Obraz Wernickeova-Mannova drzeni téla:

e addukce, vnitini rotace a deprese v ramennim kloubu;

flexe v loketnim kloubu, pronace predlokti, flexe ruky a prsti;
e extenze, vnitini rotace v kycelnim kloubu, extenze v kolennim kloubu;
e inverze, plantarni flexe nohy;

cirkumdukce DKK pti chtizi (Kolaf, P. et al., 2009).

Dale Kolar et al. (2009) uvadi, ze ischemie v povodi a. cerebri anterior se
projevuje kontralateralni hemiparézou s vyraznéj§im postizenim DKK, rovnéz se
mohou objevit psychické poruchy.

Pfi ischémii ve vertebrobazilarnim povodi miize byt postizena a. vertebralis,
a. basilaris a taktéz mohou byt postizeny mozeckové ¢i kmenové tepny. Pii ischemii
v povodi a. cerebri posterior dochazi k poruSe zraku, nejCastéji ke kontralateralni

homonymni hemianopsii nebo 1 kortikalni slepoté. Dale mlize dojit k paréze pohledu,
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kontralateralni poruse Citi atd. Pfi ischemii mozeckovych tepen se rozviji Wallenbergtv
syndrom (Kolat P. et al., 2009).
Obraz Wallenbergova syndromu vypada nasledovné:
e homolaterdlné¢ — neocerebelarni ptiznaky, HornerGiv syndrom, postizeni V.
hlavového nervu;
¢ kontralaterdln¢ — disociovana porucha €iti na trupu a koncetinach,;
e dale jsou piitomny Skytavka, vestibularni syndrom, poruchy polykani (Kolat

P. etal., 2009).

Ischemie a. vertebralis ma variabilni symptomatiku. Pfi jednostranné stenoze
nebo uzavéru, pokud je dostatecné zajistén prutok kontralateralni vertebralni tepnou,
muze byt ischemie klinicky néma. Jindy mlize mit ischemie pfiznaky podobné ischemii
a. basilaris (Ambler Z., 2011; Bauer J., 2010). Uplny uzavér a. basilaris mtize mit bez
1é¢by i letalni nasledky. Uplny uzavér miize byt i pii¢inou tzv. ,locked in“ syndromu,
pti némz dochazi k poruse hybnosti pii zachovalé vigilit¢ (Bauer J., 2010). Podle
Pfeiffera (2007) zpisobuje Castecny uzaver poruchu védomi rizného stupné, poruchu

zraku, dale je ptitomna kvadruparéza centralniho typu.

b) Hemoragicka cévni mozkova piihoda

Mozkova krvéaceni jsou nejCastéji lokalizovana v bazalnich gangliich, centru
semiovale, thalamu, mozkovém kmeni, mozecku a v ncl. caudatus (Ambler Z., 2011).

Mozeckova krvaceni se projevuji nahlou bolesti hlavy, zvracenim, poruchou
stoje a chlize s rozvojem homolateralni neocerebelarni a vestibularni symptomatologie.
Krvaceni do mozkového kmene se manifestuje kmenovou symptomatikou a ma
vétSinou nepiiznivou prognozu (Kolat P. et al., 2009). Thalamicka krvéaceni se projevuji
hemihypestézii, hemiataxii a hemiparézou. Casto miize byt pfitomna obrna vertikalniho
pohledu. Pfi tfistivém pontinnim krvaceni dochazi k poruse védomi, kvadruplegii
s decerebra¢nimi projevy a vétSinou i k imrti. NetiiStivé pontinni krvaceni se projevuje
alternujicim kmenovym syndromem. Krvaceni v putamen se projevuje kontralateralni
hemiparézou nebo hemiplegii s hypestézii a konjugovanou deviaci hlavy a bulbl

ke stran¢ krvaceni (Ambler Z., 2011).
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2.1.1.5 Rizikové faktory CMP

Jak uvadi Ceska a Hradec (2010), mezi hlavni rizikové faktory cévni piihody
patii v prvé fad¢ hypertenze, vysoka konzumace alkoholu, sten6za a. karotis, pozitivni
rodinna anamnéza, vék nad 70 let, fibrilace sini pfi chlopennich vadach a dyslipidémie.
Mezi stiedné vyznamné rizikové faktory patii diabetes, koufeni, zvySena koncentrace
fibrinogenu, fibrilace sini vyvolana jinym zptisobem nez chlopennimi vadami. Rovnéz
obezita je fazena mezi rizikové faktory. Vyssi konzumace alkoholu spolu s koufenim
riziko CMP zvysuje (Ceska R., Hradec J., 2010). Podle Neatona et al. (1993) je vysoky
tlak a koufeni nejvétsim rizikovym faktorem jak iCMP tak i hemoragické CMP.

Mnoho pacientii, kteti prodélali CMP nebo které CMP v budoucnu bohuzel
postihne, ma Casto vice rizikovych faktori. K zabranéni CMP je dilezité tyto rizikové

faktory ovlivnit (Ceska R., Hradec J., 2010).

2.1.1.6 Prevence

CMP je onemocnéni, jemuz Ize v mnoha pfipadech piedejit. Dulezita je primarni
a sekundarni prevence. Cilem primarni prevence u iCMP je snizeni rizika vzniku iktu.
Dutlezita je eliminace vaskuldrnich rizikovych faktorti, mezi néz patii napt. arteridlni
hypertenze, onemocnéni srdce s vysokym kardioembolickym potencidlem, diabetes
mellitus, zvySena hladina cholesterolu (Bauer J., 2010). Soucasti prevence je i také
dodrZzovani spravné Zivotospravy, zdkaz koufeni a nadmérného piti alkoholu nad
60g/den. Podle Vaclavika (2010) obcasna konzumace mensiho mnozstvi alkoholu
(12g/den) riziko CMP snizuje. Dal$im dulezitym prvkem prevence je vyvarovani se
stresu, dostatek fyzické aktivity a také uvazlivé uzivani hormonalni antikoncepce.
Sekundarni prevence u iCMP je zamétena na sniZeni rizika recidivy onemocnéni. Lécba
rizikovych faktord a dodrzovéani spravné Zivotospravy sniZuje riziko iktu o 50 %.
Zékladem preventivniho opatfeni u hemoragické CMP je 1écba hypertenze a uprava

zivotospravy (Bauer J., 2010).

2.1.1.7 Lécba

Terapie ischemické i hemoragické CMP je zcela individualni podle typu iktu,
rozsahu, lokalizace, pfi¢iny a doby zahajeni 1é¢by. Terapie je zaméfena na celkovou
intenzivni 1é¢bu, rekanalizacni a chirurgickou 1éc¢bu, na 1écbu za ucelem potlaceni

progrese krvaceni a na 1é€bu a prevenci sekundéarniho postizeni mozku (Bauer J., 2010).
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2.1.1.8 Nasledné komplikace CMP
Jako mozné komplikace po CMP Feigin (2007) uvadi:

e dil¢i nebo uplnou ztratu hybnosti a sily paze a/nebo nohy na jedné strané
téla, hemiparéza/hemiplegie;

e  problémy pii mysleni, vzpominani, stavy zmatenosti;

e  poruchu feci, afazii motorickou, senzorickou;

e  poruchu zraku, vypad zorného pole, dvojité vidéni;

e poruchy koordinace pfi chlizi, stoji, sedu;

e  Dbolesti ramenniho kloubu, hlavy;

e  zhorSenou schopnost kontroly mocového méchyie a/nebo tlustého stteva;

e  poruchy nalady, deprese;

e bcéhem prvniho roku po CMP se mohou objevit deformity kloubt
a kontraktury (zvlasté u pacientti s hemiplegii);

e zvysené riziko padu nasledkem snizené hybnosti.

2.1.1.9 Diagnostika

Zakladem diagnostiky CMP je podrobny rozbor anamnestickych udaji
aklinicky obraz onemocnéni spolu s posouzenim nélezi  z laboratornich
a instrumentalnich vySetfeni. Dtlezitou tlohu v diagnostice CMP hraji tzv. zobrazovaci
metody, mezi které fadime vypocetni tomografii, magnetickou rezonanci, digitalni

subtrakéni angiografii, sonografické vySetieni, nuklearni metody atd. (Bauer J., 2010).

2.2 Posturalni stabilita

»dpecifitou ¢loveéka je existence vzpiimeného, bipedniho postoje, ktery mu
poskytuje moznost pouzit horni koncetiny pro cilevédomou pracovni ¢innost* (Kralicek
P., 2011, s. 105).

Vzpiimené drzeni t€la na dvou dolnich koncetinach je z biomechanické podstaty
velmi nestabilni systém, ktery je tvofen mnozstvim segmenttl. Nestabilita je dana tim,
ze plocha zakladny je mald a t€ziSt€ je uloZeno vysoko. Jde o ptipad obraceného
kyvadla (Vaieka 1., 2002a). Clovék musi nejdiive stabilng stat, aby poté byl schopen
chodit a pohybovat se v prostoru (Balkova H., 2005).
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,Udrzeni vzptimeného postoje a chiize je u clovéka zalozeno na aktivaci
pfedprogramovanych vlastnosti svalové ¢innosti, které jsou zahdjeny a modulovany

zpétnovazebnymi mechanismy* (Havlik R., Lejska M., 1998, s. 47).

2.2.1 Terminologie
Vzhledem Kkpovaze tématu této prace uvadim dale vysvétleni zakladnich

pouzitych pojmu.

e Posturalni stabilita
»Posturdlni stabilita je schopnost zajistit vzpiimené drZeni téla a reagovat na
zmény zevnich a vnitinich sil tak, aby nedoSlo k nezamyslenému a/nebo nefizenému

padu‘ (Vareka 1.,20023, s. 115).

e Rovnovaha

Rovnovéha oznacuje soubor statickych a dynamickych strategii, které slouzi
k zabezpeceni posturalni stability (Vaieka 1., 2002a).

,Optimalni udrzovani rovnovahy v normalnim gravitatnim poli vyzaduje
nepietrzité monitorovani polohy hlavy. Somatosenzory vnimaji relativni thlové pohyby
mezi ¢astmi téla, véetné vztahl mezi hlavou a télem. Zrakovy a vestibularni systémy
monitoruji polohu a pohyby hlavy ve vztahu k okolnimu svétu. Pfi vypadku funkce

dvou z téchto systémd se drzeni téla tézce porusi® (Havlik R., Lejska M., 1998, s. 47).

e Postura

Vareka (2002a) chape posturu jako aktivni drZeni segmentl téla proti piisobeni
zevnich sil. Je zajiSténa vnitinimi silami, kde hlavni Glohu hraje svalové aktivita fizena
CNS. Abychom mohli optiméalné pohyb provést, musime zaujmout a udrZet optimalni
posturu — vzptimené drzeni.

Vzptimené drZzeni pifindsi vyhody 1 nevyhody. Mezi vyhody patii napt. lepsi
orientace, uvolnéni HKK pro uchop, psychologicka vyhoda vysky. Mezi nevyhody patii
(Vareka, I., Dvoték, R., 1999).

Véle (2006) uvadi, ze postura je klidova poloha téla vyznacujici se urcitym

uspofadanim pohyblivych segmentt.
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Kolaf et al. (2009) uvadi, ze postura je zakladni podminkou pohybu. Vyvraci, ze
by postura méla byt synonymem vzptimeného stoje na dvou koncetinach nebo sedu,

nybrz Ze je soucasti jakékoliv polohy a pohybu.

e Atituda
Atitudou je myslena postura, kterd je nastavena tak, aby bylo mozné provést

planovany pohyb (Vareka 1., 2002a).

e Posturalni motorika
,Posturadlni motorika udrZzuje nastavenou polohu jednotlivych segmentl téla
neustalym vyvazovanim zaujaté polohy (balancovanim kolem stfedni polohy), kterym
se zajistuje pohotovost k rychlému piechodu z klidu do pohybu a naopak. Pohotovost
k akci posturalni motoriky chrani télo pied poskozenim* (Véle, F., 2006 s. 98).
Posturalni motorika pracuje se svaly tonickymi, které jsou schopny vyvijet sice

mensi usili, ale po delsi dobu (Véle, F., 2006).

e Staticka poloha

, Ve statické poloze télo jako celek neméni svou polohu v prostoru. Zakladni
promitat do opérné baze, nemusi se vSak promitat do opérné polohy. Do opérné baze se
tedy musi promitat vektor tihové sily, ktery v§ak nemusi sméfovat do opérné plochy*

(Vaieka 1., Dvorak R., 1999, s. 84-85).

2.2.2 Zajisténi posturalni stability

»Posturalni stabilita je proces udrzovani rovnovahy, polohy téla a jeho ¢asti ve
stale se ménicim prostfedi. Je to pohybovy regulaéni mechanizmus téla, predchazi
pohyb a po provedeni pohybu se tento systém snazi dosazenou polohu udrzet. Pro
zajisténi posturalni rovnovahy maji zakladni vyznam piedev§im osové struktury téla,
svalovy systém a nezastupitelnou roli i centrdlni a periferni nervovy systém jedince*
(Pastucha D. et al., 2012, s. 21).

Podle Kolafe et al. (2009) nazyvame posturalni stabilitou schopnost zajistit

takové drzeni téla, aby nedoslo k nezamyslenému nebo nefizenému padu.
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Posturalni stabilitu zajiStuje rovnovazny systém. Rovnovazny systém se sklada
ze senzoricke, fidici a vykonné slozky (Balkova, H., 2005). Podle Molnarové (2009) ma

na posturalni stabilitu vliv rovnéz psychika.

2.2.2.1 Senzoricka slozka

Senzorickd slozka predstavuje vestibularni systém, zrak a propriocepci.
Vestibularni systém se uplatni pii rotacnich a rychlych pohybech hlavy (Balkova, H.,
2005). Informuje o sméru gravitace v klidu 1 pfi pohybu a tuto informaci porovnava
s informacemi zrakovymi a proprioceptivnimi. Soucet senzorickych informaci slouzi ke
korekei polohy (Véle, F., 2006).

Zrak ma ulohu pifi celkové orientaci v prostoru. Zrakové informace také
pomahaji kontrolovat polohu a postaveni hlavy. Uplatiiuji se téz v klidném stoji, kdy pii
zavienych ocich roste rychlost zmén polohy COP — pisobisteé vektoru reakéni sily
(Vareka 1., 2002b).

Propriocepce ma zejména vyznam v klidovém stoji (Balkova, H., 2005). Podili
se na informacich o poloze, zméndch polohy, o pohybech jednotlivych segmentl vici
sobé. Stimuly pfichazeji z proprioreceptori ve svalech, Slachach a kloubech, ale také
z exteroreceptori  ulozenych v kuzi. Nejvétsi koncentrace proprioreceptori je
Vv cervikokranidlni a sakralni oblasti, dale na plosce nohy, ktera ma blizky vztah k drZeni
téla (Molnarova, M., 2009).

Pti dostatecné funkci vestibularniho systému, zraku a propriocepci dostava CNS
nadbytek informaci, proto vytazeni jedné ztéchto slozek pii normalni funkénosti

zbylych dvou nezpiisobi poruchu (Havlik, R., Lejska, M., 1998).

2.2.2.2 Ridici slozka

Ridici funkci vykoniava CNS. CNS rozhoduje o volb& vhodné strategie
(Balkova, H., 2005).

Strategie pro zajiSténi posturalni stability se déli do dvou skupin. Prvni rozd¢leni
je na strategie proaktivni a reaktivni, druhé na strategie statické a dynamické, pficemz
u statické nedochazi ke zméné opérné baze (BS) a dynamické dochazi (Vareka, I.,
2002Db).

»Statickou strategii predstavuji napt. rovnovazné reakce (balanéni mechanismy),
kterymi se fidici systém snazi udrzet posturalni stabilitu v ramci nezménéné AC*

(Vareka, 1., 2002b, s. 123). AC je plocha kontaktu (viz dale).
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Dynamickou strategii voli fidici systém tehdy, je-li v labilnich polohach hranice
bezpecného udrzeni COP v BS piekro¢ena. Dynamicka strategie je volena k obnoveni
posturalni stability (Vareka, 1., 2002b). Pokud se nepodaii obnovit posturalni stabilitu,
systém zvoli program ,,preventivné” fizeného padu. Dobra pohybova koordinace je
podminkou uplatnéni fizeného padu. Starsi lidé a pacienti S motorickym deficitem maji
obavy z jakéhokoliv padu, setrvavaji proto ve snaze o znovunabyti rovnovahy pomoci
dynamickych mechanismt v situacich, kdy to z hlediska kvality struktury a funkce
jejich pohybového systému je nerealné. Poté dochazi k nefizenému padu (Balkova, H.,

2005).

2.2.2.3 Vykonna slozka

Rizeni rovnovahy, tedy rovnovazna kontrola vyzaduje koordinovanou aktivaci
svalstva. Vykonnou slozku tudiz tvofi pohybovy systém (Balkova, H., 2005). Jestlize
fidici systém zhodnotil situaci, musi nasledné vybrat vhodnou strategii k zachovani
nebo k obnoveni posturalni stability.

Statické strategie vyuzivaji ,hlezenni“ a ,kycelni“ mechanismus, kdeZto
dynamické strategie vyuzivaji mechanismus ukroku, uchopeni pevné opory (Balkova,
H., 2005). Hlezenni mechanismus je ve sméru piedozadnim, ky¢elni mechanismus je ve

sméru laterolateralni. Stranova stabilita stoje je lepSi nez predozadni. (Vareka, I.,

2002b).

2.2.3 Faktory ovliviiujici posturalni stabilitu
Faktory, které ovliviiuyji stabilitu, délime na faktory biomechanické

a neurofyziologické (Kolaf P. et al., 2009).

e  Mezi biomechanické faktory patii:
a) velikost opérné plochy;
b) hmotnost a poloha t&ziste;
c) charakter kontaktu DKK s opérnou plochou;
d) postaveni a vlastnosti hybnych segmenti (Véle F., 1995; Kolar P. et al.,
2009).

24



e  Mezi neurofyziologické faktory patii:
a) bezchybna multisenzoricka integrace vestibularnich, proprioceptivnich,
zrakovych a koznich informaci;
b) excitabilita nervového systému,
C) psychické vlivy a vlivy vnitiniho prostiedi;

d) kvalita zpétnovazebnich mechanismu (Véle F., 1995, Kolar P. et al., 2009).

2.2.4 Hodnoceni posturalni stability
Hodnoceni posturalni stability je mozné podle Mikové (2006) rozdélit na 3
skupiny:
a) Obecné — ROM (rozsah pohybu v kloubu), ¢iti, koordinace, svalovy tonus,
svalova sila, posturalni stabilita pfi béznych ¢innostech
b) Statické testy — Romberg, Trendelenbugr, tandemovy stoj atd.
C) Dynamické testy — chlize, alternovana chtlize, Bergové $kala, Tinettiové

skala atd.

2.2.5 Porucha posturalni stability

Radu neurologickych onemocnéni doprovazeji poruchy lokomoce a rovnovahy
(Schwabova J. et al., 2008).

Na udrZeni rovnovahy se podili koordinace 3 subsystémil — vizudlni, vestibularni
a somatosenzoricky (Mikula J., 2008). ,,Zpracovani informaci ze vSech 3 systému
probiha v oblasti mozkového kmene ve 4 vestibularnich rovnovaznych jadrech. Je-li
tato syntetickd a koordina¢ni cCinnost centra narusena, je dusledkem centralni
dezintegrace s projevy vertiga, byt mohou byt jednotlivé subsystému samostatné
naprosto neporusené* (Mikula J., 2008, s. 71).

Podle Balkové (2005) mohou byt poruchy rovnovahy vestibularniho nebo
nonvestibularniho pivodu. Mezi vestibularni patii jednostranna a bilaterdlni
hypofunkce, centralni vestibularni dysfunkce a smiSena vestibularni dysfunkce. Mezi
poruchy rovnovahy nonvestibularniho plivodu patii napt. psychiatrické a psychologické
onemocnéni, strach, poruchy centrdlniho nervového systému, proprioceptivni
a somatosenzorické poruchy atd.

Porucha posturélni stability v§ak mtze byt zpisobena i z jinych divoda. Muze
to byt naptiklad z diivodiu snizené svalové sily, snizeni rozsahti kloubni pohyblivosti,

Vv Casné fazi po operaci DK, kdy pacient musi chodit o berlich.
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2.2.6 Projevy posturalni nestability

,»Subjektivni pocity, které provazeji zhorSenou stabilitu, se oznacuji dvéma
stupni: nejistota (dizziness) a zavrat’ (vertigo)“ (Véle F., 1995, s. 83).

Zavrat miize byt projevem systémového onemocnéni, postizeni CNS — hlavné
mozkového kmene a struktur zadni jamy lebni, ale také muze byt zplisobena
onemocnénim vnitiniho ucha a rovnéz psychickou poruchou (Cerny R. et al., 2008).
Zavrat¢ mohou byt periferniho nebo centralniho typu. Periferni typ zavrati byva
zpravidla rotacni, nystagmus ma horizontaln¢ rotacni charakter. U centralniho typu
zavrati byva typicka nejistota pfi stoji i chiizi (Skala B., 2008).

U pacientt po CMP se jedna predevSim o centralni typ zéavrati v dasledku
ischemickych 1ézi kmene, infarktu mozecku, vertebrobazilarni insuficience,
degenerativnich nebo vékovych zmén mozku (Mikula J., 2008).

Dulezitou roli pfi udrzeni posturalni kontroly pifimého stoje hraje mozecek
(Schwabova J. et al., 2010). ,,U cerebelarnich pacientii byly prokazany vétsi vychylky
COP (Centre of Presure) ve stoji pfimém, neschopnost pfimétené reagovat na vychylky
s tendenci prestielovat posturdlni odpovédi, dosahovani horsich vysledkil ptfi udrzovani
rovnovahy po odebrani vizualni nebo proprioceptivni kontroly” (Schwabova J. et al.,
2010, s. 186).

Jak uvadi Véle (2006) rozsah poruchy stability ve stoji miZeme zvyraznit

vylouc¢enim zrakové kontroly nebo také vySetienim stoje o ziizené bazi.

2.3 Posturografie

,Posturografie je souhrnnym nazvem pro metodiky méteni posturalni stability na
statické, nebo pohybujici se (dynamické) méfici plosiné (Valis M., et al., 2010, s. 22).

Posturografie umoziuje objektivni hodnoceni stability stoje. Patfi k pomocnym
metodam pouzivanych k vySetfeni posturdlni stability. Je vyuZivana jako klinicka
metoda, kterd kvantifikuje nestabilitu pfi riznych poruchach, nasledkem nemoci,
zranéni, a jiné (Novakova H. et al., 2001). Posturografie umoziuje zachytit oscilace
posturografie ovéfit u¢innost terapeutického zasahu (Balkova H., 2005).

,Posturografie (stabilometrie) vyuziva ke sledovani parametra titubaci specialni
v riznych smérech. Detekéni zafizeni je v kontaktu s vySetfovanym pacientem®
(Vrabec, P. et al., 2002, s. 94).
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Vareka (2002b) ve svém clanku uvadi, Ze pojmy stabilometrie, posturografie
nejsou uplné piesné, protoze nedochazi k méteni postury nebo stability. Jde o métent,

které nam umoziuje sledovat zmény polohy COP.

2.3.1 Déleni

Dle Balkové (2005) mizeme posturografii rozdélit na statickou (stabilometrii)
a na dynamickou (dynamometrii). Pii statické posturografii je stabilometricka ploSina
fixovana, neni schopna pohybu, kdezto u dynamické posturografie je ploSina mobilni
a pod pacientem se pohybuje (Vrabec P. et al., 2002). Dynamické metody se vyuzivaji
vétsSinou k posouzeni chiize, statické metody k posouzeni stoje (Lejska M., 1998). Ob¢
dvé metody se vyuzivaji jak k objektivizaci poruch stability, tak jsou vyuzivany i jako

terapeutické metody na podkladé biologické zpétné vazby (Véle F., 1995).

2.3.2 Staticka posturografie - stabilometrie

Tato bakalarska prace je zamétena na statickou posturografii — stabilometrii, pfi
které se stabilometricka ploSina pod pacientem nepohybuje.

,Principem statické pocitatové posturografie (SCPG) je zachyceni pohybu
centra opérnych sil (Centrem of Foot Pressure, CFP; body’s Center Of Force, COF)
vySetfovaného v prub&hu stoje na posturografické plosing (Valis M. et al., 2010, s. 22).

Podstatou statické posturografie je vySetfeni klidného stoje, a to nejprve
S otevienyma a poté zavienyma ocima. Muzeme zvolit i rizné modifikace — stoj na

mékké podloZce, rotace hlavou, stoj na 1 DK a dalsi (Lejska M., 1998).

2.3.3 Terminologie
e Opérna plocha (Area of Suppost, AS)

Dtive byla definovana jako plocha kontaktu podlozky s povrchem téla. K aktivni
opofie a kontrole posturalni stability nelze vyuzit celou plochu kontaktu, tzn., Ze opérna
plocha je casti plochy kontaktu, ktera je aktualné¢ vyuzita k vytvofeni opérné baze

(Vateka L., 2002a).
e Plocha kontaktu (Area of Contact, AC)
Plocha kontaktu je cela plocha kontaktu podlozky s povrchem téla (Balkova H.,

2005).
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e Opérna baze (Base of Support, BS)
Opérna baze je ohrani¢ena nejvzdalenéjSimi hranicemi opérné plochy (Balkova
H., 2005). Opérnéd baze lezi v roviné¢ kolmé na vyslednici uvazovanych zevnich sil

a nemusi byt vzdy horizontalni (Vaieka 1., 2002a).

e UloZna plocha (Area of Load, AL)
Jde o plochu kontaktu podlozky a téla, a to ve chvili, kdy neni zorganizovan

segmentovy systém téla (Vareka 1., 2002a).

e COM (Centre of Mass, téziste)
Teziste je hypoteticky ,,hmotny bod*, do kterého je soustiedéna hmotnost celého

Vv oew

(Vareka I., 2002a).

e COG (Centre of Gravity)

A%

poloze se COG musi vzdy nachazet v opérné bazi (Balkova H., 2005).

e COP (Centre of Pressure)

COP znamend pusobisté vektoru reakéni sily podlozky. Jeho polohu miizeme
vypocitat z hodnot reakéni sily naméfenych v rozich silové ploSiny nebo jako vazZeny
pramér ze vSech tlakd snimanych senzory pfimo z opérné plochy. Pii stoji na 1 DK sit’
COP lezi pod stojnou nohou, ale pii stoji na obou DKK sit” COP lezi mezi ploskami.
Pokud méfime na jedné silové ploSin€, miiZeme stanovit pouze celkové COPner
a pokud méfime na dvou silovych ploSinach, tak mizeme stanovit COP pro kazdou DK

zvlast (Balkova H., 2005; Vareka 1., 2002a).

2.3.4 Stabilometricka ploSina

Jak jsem jiz vySe zminila, posturografické méfeni se odehrava na specialni
stabilometrické ploSin€. V mém piipad¢ byli pacienti a dobrovolnici métfeni na ploSiné
Wii Fit Balance Board od firmy Nintendo. Jde o bezdratovou plosinu s n€kolika senzory

tlaku, ktera je schopna méfit mista zatizeni. Umozni tak zméfit rozloZeni vahy, centrum
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obsahuje Ctyfi tlakové snimace, které¢ jsou umistény V rozich. Je nabijena pomoci Ctyf
AA baterii nebo akumulatort. K pocitaci je pfipojena bezdratové pomoci BlueTooth a
veskeré informace jsou tak z ploSiny okamzité posilany do pocitace. Podminkou pro
spravné a nezkreslené méfeni je umisténi plosiny na pevnou podlozku tak, aby nedoslo

K jejimu pohybu (Funda T., 2008).

Obr. 1 Wii Balance Board (Ptevzato z: www.nintendolife.com, 2007)

2.4 Virtualni realita

Virtudlni realita (VR) je mladym a progresivnim oborem (Kheng T., Y., 2009).
Je to interaktivni, pocitatem generované prostiedi, které napodobuje realny svét
(Andreae M., 1996).

,Virtudlni realita je definovdna jako tfirozmérna interaktivni pocitacova
simulace skutecného prostoru, kterd v redlném Case reaguje na senzorické podnéty. To
znamena, Ze zména stavu redlného systému se okamzité¢ projevi v simulovaném
prostfedi” (Bohunc¢ak A., 2010, s. 8).

Haman (1999) ve své praci popisuje virtualni realitu jako neskute¢nou
skutecnost. Synonymem slova virtualni je totiz neskute¢ny a slova realita je skutecnost.
Dilezité pro VR je ,,vnofeni“ do této reality. Jde o stav, pfi kterém je jedinec/pacient natolik
koncentrovany na danou &nnost nebo problém, Ze jej nemie nic vyrusit (Ustav
psychologického poradenstvi a diagnostiky, 2003). Haman (1999) d¢€li Groven vnofeni na

3 typy — pasivni, aktivni a interaktivni.
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Pfi pasivnim vnofeni jedinec ned¢la nic, prostiedi okolo néj se méni, coz vyvolava
pocit, Ze se jedinec pohybuje. Piikladem jsou, v dnesni dobé hodné zadané, 3D filmy. Pii
aktivnim vnofeni se jedinec uz vice zapojuje, ma moznost pohybovat se a zkoumat virtualni
svét. Prikladem je chiize po ulici, otevieni knihy a dalSi. Interaktivni vnofeni je
nejintenzivnéj§im stupném VR. Virtudlni svét nam umoZnuje nejen sezndmit se
S prostiedim, ale i jej ménit. Piikladem tohoto vnofeni je uchopeni knihy z knihovny,
jeji prolistovani a nésledné polozeni napt. na stiil (Haman, 1999).

Aby mohl ¢lovék vnimat VR, musi mit na sob¢ specialni 3D bryle. V ramci mé
bakalarské prace méli pacienti pii terapii nasazeny stereoskopické bryle, které piijimaji
signal z infracerveného emitoru. Emitor fidi postupné zakryvani a odkryvani pravého
alevého oka. Tim vznikd 3D zobrazeni. Skla bryli jsou vyplnéna vrstvou tekutych

krystalii, které vytvaii prihledny ¢i neprihledny filtr (Bohuncak A., 2010). Na brylich

1ze vidét vlevo dole piijimac infraéerveného signalu (viz obr. 2).

Obr. 2 Stereoskopické 3D bryle (Vlastni zdroj)

2.4.1 Vyuziti virtudlni reality v 1ékarstvi

Horlings et al. (2009) uvadi, Zze VR se bézn¢ vyuziva v 1é€be, odborné priprave
a v rehabilitaci. Virtualni prostfedi mize byt vyuzito jako piidatna 1écba tzkostnych
stavil jako je agorafobie, posttraumaticka stresova porucha. Muze se uplatnit 1 v 1é€bé
fobii, napft. strachu z 1étani, z vySek, z pavoukt atd. V odborné piipravé se VR pouziva
napt. k simulaci laparoskopické operace. V rehabilitaci ma pomérné velké uplatnéni.

Své uplatnéni mlize mit i pfi vyuce anatomie jak uvadi Burdea (2003).
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2.4.2 Vyuziti virtudlni reality ve fyzioterapii

O vyuziti VR ve fyzioterapii, ale i celkové v rehabilitaci, neexistuje dle mého
nazoru vSeobecna informovanost. Domnivam se, Ze vétSina populace ma VR spojenou
s projekci 3D filma ¢i S hranim videoher.

Terapie s vyuzitim VR mize byt aplikovana u rtiznych skupin pacientd (Burdea
G., 2003). Terapie mohou byt zaméfené na trénovani HKK (jemné motoriky,
napf. psani, kresleni), DKK, posturalni stability, ale i trénovani chlize a mnoh¢é dalsi
(Horlings C. et al., 2009; Kheng T. Y., 2009; Riener R., Harders M., 2012).

Po studiu problematiky tykajici se vyuziti VR ve fyzioterapii je mozné

konstatovat, Ze je tento typ terapie vyuzivan mnohem castéji ve svété nez u nas.

2.4.2.1 Vyhody a nevyhody virtualni reality

Virtudlni rehabilitace s sebou piinasi mnoho vyhod. Burdea (2003) ve svém
¢lanku uvadi, ze klasicka rehabilitace miize byt nudna, opakujici se, coz mtize zpusobit
pokles pacientovi motivace. Kdezto terapie ve VR je interaktivni, pacienty motivuje.
Virtualni ,,hra* mize byt doplnéna zrakovymi nebo sluchovymi odménami. Tedy kdyz
pacient splni ukol, dostane se mu pochvaly, ¢imz je pacient vice motivovan pro splnéni
dalsi ulohy.

Bylo prokazano, Ze zvySeni motivace a aktivni ucasti pfi terapiich miZze vést ke
zvySeni ucinnosti a zlepSeni motorického uceni v neurorehabilitaci (Riener R., Harders
M., 2012).

Pti terapii jsou pacienti vnofeni do VR a maji tak vytvorenou ,,vlastni realitu®.
To mlze mit i dobry vliv na psychiku pacientii, nebot’ se mohou odreagovat. VétSina
pacientii samotnou terapii s vyuzitim VR povazuje za ,,hru“. Tento fakt jsem si sama
ovefila jak u zkoumanych pacientd, tak i pii vySetfeni zdravé populace. Béhem ,hry*
jsou pacienti informovani o tom, jak se jim dafi a tudiz maji okamzitou zpétnou vazbu
0 jejich uspéchu.

Mlika et al. (2005) tfadi mezi vyhody virtudlniho prostiedi bezpecnost.
Dokumentuje to na piiklad¢, pfi némz pacient mize ve VR manipulovat s nozem, aniz
by se mohl poranit, nebo miize manipulovat s horkou vodou bez nebezpeci opafeni se.
Dal§i vyhodou, a to pomérné dulezitou, je moznost dokumentace, jez spociva
V hodnoceni vSech moznych parametrii pohybu. ,,Pii pouziti sledovacii pohybu a silové
zpétné vazby pocita¢ dokdze zaznamendvat (a v redlném case také zobrazovat) napft.

vychozi pozici pohybu, rychlost a trajektorii pohybového ukonu, silu, s jakou je dany
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pohyb provadén, a to s témét dokonalou piesnosti (Mlika R., et al., 2005, s. 116).
Ziskana data je mozné nasledné zpracovat a vyvodit z nich zavéry.

Kromé¢ vyhod ma terapie ve VR také sva negativa. Terapie ve virtudlni realité
neni totiz urena pro vSechny pacienty. U pacientll s vyraznymi kognitivnimi problémy
je pochopeni VR a ukoli ztizené az nemozné. Béhem terapii maji pacienti nasazeny 3D
bryle, coz mize byt u lidi s poskozenym zrakem kontraindikaci. Dalsi z nevyhod
trénovani dovednosti ve VR je fakt, Ze pacient nau¢enou dovednost v tomto prostiedi
nemusi byt schopen prenést do bézného zivota.

Mlika (2005) uvadi, ze mezi nejvice problematické se fadi tzv. cybersickness.
Jedna se o stav, ktery je popisovan jako ,,pohybova nevolnost™ vnikajici v disledku
vnofeni se do virtudlniho prostfedi. Projevy této nevolnosti jsou bolesti oci, posturdlni
nejistota, dezorientace, poceni, bledost, v nékterych ptipadech i1 zvraceni. S touto
nevolnosti souvisi tzv. senzoricky konflikt, pfi némz jsou CNS poskytovany odlisné
nebo i1 protichidné informace z nékolika senzorickych kanali. Pti delSi terapii se
muzeme setkat také S tnavou, nepfijemnymi pocity v oblasti o¢i a pacient mize byt

| pfestimulovan.

2.4.3 Biologicka zpétna vazba (biofeedback)

Podle Hrachovinova (1997) je biologicka zpétna vazba metoda nacviku volni
kontroly fyziologickych funkci. ,,Za normalnich okolnosti probihaji tyto funkce bez
védomé kontroly, pii aplikaci biologické zpétné vazby jsou pomoci elektronického
zafizeni snimany, zesileny a transformovany do podoby signalu (optického nebo
akustického). Timto signdlem je jedinec zpétné informovan o Urovni dané fyziologické
funkce* (Hrachovinova T., 1997, s. 354).

Biologicka zpétna vazba ma Sirokospektralni vyuZziti. Lze ji vyuzit napf. k feSeni
psychologickych, 1€kaiskych problému, u sportovct, piloti a v neposledni fadé pravé
I v rehabilitaci (Hrachovinova T., 1997).

Pomoci biofeedbacku jsme informovéani o UspéSnosti pribéhu terapie. Terapie
s vyuzitim VR a stabilometrické ploSiny zpétnovazebné informuje pacienta o jakékoliv
zméng, tudiz pacient sleduje, jakou reakci vyvolala jeho akce. V ramci mé bakalarské
pacient na jednu stranu, uvidi na promitaném obrazu posun mice, ktery jej znazorfuje,
téz na danou stranu. Zpétna vazba ma dle mého nazoru i vliv na psychiku pacienta,

protoze jakmile pacient vidi, ze néco zvladl, motivuje ho to splnit dalsi ukoly.
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3 Prakticka ¢ast
3.1 Cile a otazky

Cilem mé bakalarské prace je ovéfit si ucinnost terapie ve virtuadlnim prostiedi
s vyuzitim stabilometrické ploSiny. Jedna se o kvalitativni praci, pro jejiz realizovani
byli vybrani pacienti po poSkozeni mozku a 10 probandi. Jako soucast této bakalarské
prace byl vytvofen Uzivatelsky manual ke StereoBalance.

Terapie prostiednictvim stabilometrické ploSiny je novéjsi metodou, ktera neni
prili§ vyuzivana, coz je podle mého nazoru Skoda. Pomoci stabilometrické ploSiny se da
zobjektivizovat stoj pacienta a lze provadét terapii zaméfenou na poruchu rovnovahy.
Vyhodou této metody je propojeni stabilometrické plosSiny s pocitacem. Tim méame

okamzité vysledky z méteni/terapie.

Otazky, které jsem si stanovila, jsou:

Zméni se parametry vySetieni stability stoje pacientd po absolvovani 10 terapii?

Mize dojit ke zlepSeni vysledkt natolik, ze by pacienti mé&li vysledky lepsi nez zdrava

populace?

3.2 Metodologie
3.2.1 Charakteristika kontrolni skupiny

Za ucelem porovnani vysledkil pacientli jsem provedla méfeni u kontrolni
skupiny zdravé populace. Osloveno bylo prostfednicim e-mailu 10 zdravych jedinct
(1 muz, 9 zen) z Univerzity tietiho v€ku v Praze. Primérny veék kontrolni skupiny je
60,7 let. Pfed zahdjenim méfeni byl kazdy seznamen s ucelem méteni, s jeho vyhodami
anevyhodami a vyuzitim v terapii. Kazdému z probandt bylo ptidéleno ¢islo, aby byla
zachovana jejich anonymita.

Jsem piesvédCena, Ze velkou vyhodou je skuteCnost, Ze se méteni zlcCastnily

stejné vékové skupiny jak pacienttl, tak zdravych jedinci.

3.2.2 Charakteristika skupiny pacienti

Jak jsem jiz uvedla vySe, byli pro mou praci vybrani pacienti po poSkozeni
mozku s poruchou posturalni stability. PocCet pacientli byl stanoven na dva — Zena
(60 let) a muz (58 let). Oba pacienti prodélali CMP. Oba absolvovali 10 terapii. Pied

prvni terapii jsem pacienty seznamila S praibéhem méfeni, s moznymi riziky, s vyuzitim
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jejich dat v bakalarské praci a zodpovedéla jsem jejich dotazy tykajici se méfeni. Poté
byl pacientim piedlozen informovany souhlas (viz pfiloha), v némz svym podpisem
vyjadfili sviij souhlas se zpracovanim udaju v bakalarské praci.

Pfi prvnim setkdni jsem provedla u kazdého pacienta vstupni vysSetieni
(viz kapitola 1.2.3.1, 1.2.3.2). Pti poslednim setkani jsem provedla vystupni vySetfeni,

pticemz prubeh vstupniho a vystupniho vysetfeni byl totozny.

3.2.3 Pribéh méreni

Veskera méfeni, jak pacientli, tak kontrolni skupiny, probihala na spolecném
pracovisti FBMI CVUT a 1. LF UK ve Studni¢kové ulici v Praze 2 v laboratofi aplikaci
virtualni reality v rehabilitaci. Mistnost, ve které probiha méfeni, je uzaviena,
odhluénénd, okna jsou zatemnéna. Dilezité je vyvarovat se jakymkoliv ruSivym
elementim, nebot’ pacient musi byt pln¢ soustiedén a nesmi byt ni¢im rusen.

Laboratof je vybavena stolnim pocitatem se dvéma monitory, stabilometrickou
plosinou, data projektorem a promitacim platnem, za kterym se nachazi zrcadlo, pomoci
n¢hoZ se promitany obraz nékolikanasobné zvétsuje. Kdyby zrcadlo v mistnosti nebylo,

musela by byt mistnost mnohem vétsi. Nize je uvedeno rozmisténi laboratofte.

®

®
©

Obr. 3 Rozmisténi laboratote (Pfevzato z: Bohuncak A., 2010)

¢. 1 stabilometricka ploSina, €. 2 promitaci platno, €. 3 infracerveny emitor, ¢. 4

projektor, €. 5 zrcadlo)

34



Pacient pii méfeni stoji na stabilometrické plosin¢ (bez bot) a pred sebou ma
promitaci platno. Okolo sebe méa umisténo choditko a to nejen z bezpecnostnich
davodi, ale také se da fict, Ze choditkem ma pacient okolo sebe vymezeny sviij prostor.

Béhem meéfteni je u pacienta vzdy ptfitomna osoba.

Obr. 4 Bezpe¢nostni prvky (Vlastni zdroj)

3.2.3.1 StereoBalance

VSechna méfeni (vySetfeni stability stoje a terapie) probihala prostfednictvim
programu StereoBalance s vyuzitim stabilometrické ploSiny od firmy Nintendo.
Autorem tohoto programu je Adam Bohuncék. StereoBalance slouzi k vySetfeni
stability stoje, k diagnostice poruch stability a téz k terapii téchto poruch s vyuzitim
stabilometrické ploSiny.

Veskeré informace o programu StereoBalance — postupy pro méfeni a terapie,
nastaveni atd. jsou k dispozici v Uzivatelském manualu ke SterecoBalance (dale jiz
manual), ktery jsem zpracovala na zdkladé mé praktické zkuSenosti. Z divodl
obsahlosti je v pfiloze mé prace kratka ukazka vytvoreného manualu. Cely manual je

pak ulozen na CD, které je soucasti této bakalarské prace.
Vysetreni stability stoje

Pro vySetteni stability stoje je nutné v programu StereoBalance vybrat scénu

LwStabilita® (viz Uzivatelsky manudl ke StereoBalance).
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vice pfedozadni nebo stranové. Dale podle vysledkil z méteni stoje miizeme zjistit, jestli
doslo v pribéhu terapii ke zméné stability.

M¢fteni kazdého stoje trva 15 s, pacient pokazdé zaujima standardizovany
(korigovany) stoj podle specialniho klinku (viz obrazek). Uhel mezi $pickami nohou je
piiblizn¢ 30°. Klinek se pouziva z divodu lepsi objektivizace stoje a eliminace
odli$ného postoje vysetiovaného pii opakovanych méfeni. Po zkorigovani stoje je
klinek odebran. Pacient ma pii méfeni na promitacim platn¢ zobrazenu postavu ¢lovéka
S otevienyma/zavienyma oc¢ima. Méteni stability stoje se provadi ve 2D bez pouziti 3D

bryli.

Obr. 5 Umisténi klinku na stabilometrickou plosinu (Vlastni zdroj)

Na stabilometrické ploSin€ je mozné vysetfit 1 stabilitu modifikovaného stoje
(stoj na mekké podlozce, stoj o normalni bazi, tizké bazi, stoj na 1DK). Pro ucely mé

prace jsem tyto modifikace nevySetfovala.

Terapie

Program StereoBalance nabizi 3 terapeutické scény tykajici se terapie posturalni
nestability. Jsou to ,,Subjektivni vertikala®, ,,Hvézdné nebe* a ,,Hra s mi¢i. Pro terapii
jsem vybrala scénu ,,Hra s mi¢i“. Ostatni dvé scény jsou blize popsany vV manualu.
Vsechny tii scény jsou k dispozici ve 3D zobrazeni. Pokud by toto zobrazeni vsak
né¢komu nevyhovovalo, je mozné nastaveni zménit na 2D. Pti 3D zobrazeni ma pacient
nasazené 3D bryle. Béhem terapie pacient nezaujima standardizovany (korigovany) stoj.

V dalsi Casti prace popisi princip scény ,,Hra s mici*“. Na promitacim platné pied
sebou pacient vidi plochu, ve které je umistény erveny mi¢. Cerveny mi¢ znazorfiuje

WV
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vahy. Po zah4jeni hry se na platn¢ zobrazi barevny mic. Cilem hry je, aby se pacient
(zndzornén cCervenym micem) trefil do barevného mice. Jakmile pacient dosihne
barevného mice, ¢erveny mic se zbarvi do zelena. V této pozice musi pacient vydrzet,
dokud barevny mi¢ nezmizi. Poté se objevi znovu V jiném misté plochy. Umisténi micu,
Casova prodleva, citlivost ploSiny atd. je mozné individualn¢ nastavit (blize pospano

v Uzivatelském manualu ke StereoBalance).

Obr. 6 Scéna ,,Hra s mi¢i* (Vlastni zdroj)

3.2.3.2 VysSetieni kontrolni skupiny

Vysetteni kontrolni skupiny se skladalo z vySetfeni stability stoje a terapie
ve virtualni realit¢ a Slo o jednorazové méfeni. Stabilita stoje byla méfena pied
zaCatkem a po skonceni terapie, vZdy nejdiive S otevienyma a poté se zavienyma o¢ima.
Kazdy z probandi mél totozny priib¢h terapie. Terapeutickou scénou byla scéna ,,Hra

S mi¢i“ a vychazelo se ze stejného souboru scén jako u pacientd.

3.2.3.3 VysSetieni skupiny pacienti

Vysetteni stability stoje jsem s pacienty provadéla pokazdé pred zahajenim
terapie a po jejim skonceni. Stejn¢ jako u probandi jsem i u pacientl vySettila nejprve
stoj s otevienyma a poté se zavienyma oc¢ima.

Pted zahajenim prvni terapie jsem si stanovila soubor terapeutickych scén, ktery
pacienti pii kazdé terapii absolvovali. Pokud by pacient nezvladl splnit vybrany soubor
scén, je mozné zmenit nastaveni a snizit obtiznost.

Prvni a posledni terapeuticka scéna byla v ramci jedné terapie vzdy totozna.

Jedna se o referen¢ni hru, u niz zjistujeme, zda doslo po terapii ke zméné. Po Givodni
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scéné nasledovala scéna, u niz byly mic¢e rozmisténé do 4 kvadrantl, pticemz kazdy
kvadrant se opakoval 3Xx. V prvnim kvadrantu byly mi¢e umistény vlevo dole, ve
druhém kvadrantu vpravo dole, ve tfetim vlevo nahofe a ve ¢tvrtém vpravo nahofte.
Z vysledkt téchto terapeutickych scén je mozné posoudit, ktery kvadrant pacientovi
déla vétsi problém. Po splnéni kvadrantli nasledovalo testovani stranové stability
(anteroposteriorni a laterolateralnilateralni). Jak jsem jiz uvedla, celd terapie byla

ukoncena vyse popsanou referencni hrou.

3.2.4 Zpracovani ziskanych dat
Zpracovani dat z méieni

Pro zhodnocenti stability ze scény ,,Stabilita” jsem se ze ziskanych dat zaméfila
na vyhodnoceni plochy za ¢as, COPy, COPy, COP,. Ziskana tdaje jsem prevedla
do Microsoft Office Excel, ktery jsem vyuzila k tvorbé tabulek a grafu.

Ze scény ,,Hra s mi¢i“ jsem se zaméfila jen na vysledky skore. Vysledky jsou

rovnéz zpracovany v MS Excel.

Zpracovani dat od pacientt

Osobni udaje, které¢ jsem ziskala od pacientil, jsou Vmé praci prezentovany
anonymng¢. Pacienti byli s timto faktem obeznameni. U kazdého pacienta uvadim pouze
rok narozeni, pohlavi a inicialy. Ziskana data od pacientd jsem zpracovala formou

kazuistik. U kazdého pacienta jsem provedla vstupni a vystupni vySetieni.

Vzhledem ktomu, ze se tato bakalafska prace tyka problematiky posturalni
stability, jsem se po dohodé¢ s pani MUDr. Tichou rozhodla, Ze se u pacienti zaméfim
hlavné na vySetfeni stoje a chlize. Ztohoto divodu jsem neprovadéla zadné
neurologické vySetfeni, pouze orientacné¢ jsem zhodnotila svalovou silu a rozsah

kloubni pohyblivosti a posoudila postavu aspekci.
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3.2.4.1 Kazuistika ¢é. 1

Anamnéza pacienta €. 1

Jméno: J. J.

Pohlavi: muz

Roc¢nik: 1955

RA:

OA:

matka + 72 letech, stafecka demence, hypertenze

otec zije, DM II. typu

sourozenci zdravi

déti 2 — syn, dcera — zdravi

hypertenze — dlouhodobé nekompenzovana, kompenzovana od dubna 2012
po iCMP

Urazy: zlomenina L1 obratle

Operace: /

Abusus: exkuiak, pted CMP 1 30 cigaret/den, koufil od 13 let, alkohol neguje

Zajmy, sport: houby, rybafeni, vafeni

AA:
FA:
PA:
SA:

NO:

/

Tritace, Anopyrin, Agen, Piracetamal, Sortis

pacient v pracovni neschopnosti, pred CMP fidi¢ z povolani

bydli s manZelkou v patrovém rodinném domé&, schody pacientovi necini
problém

Dne 16.4.2012 byl pacient hospitalizovan pro né€kolik tydnG probihajici
parestezie PHK, zhorSeni artikulace a vybavnosti slov. Po vySetifeni uzavieno
jako stav po iCMP s frustni pravostrannou hemiparézou a s lehkou fatickou
poruchou.

Ve zpravé od lékafe je uvedena postischemicka léze v kapsula interna vpravo,
Castecné 1 v centrum semiovale vpravo, ojedingle i postischemicka lakunka

V dorzalni ¢asti centrum semiovale vlevo.

Status praesens: pacient orientovany mistem, ¢asem, osobou

vyska: 202 cm, vaha: 126 kg, BMI: 30,9
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Vstupni vySetieni

Vstupni vySetteni bylo provedeno 4.1.2013.

Vysetieni svalové sily a rozsahit pohyblivosti kloubii:

Orientacné vySetfeno, bez omezeni svalové sily i rozsaht.

VySetieni postavy aspekci:

Zezadu: hlava v ose, levé rameno vys, prava taile vyraznéjsi

Z boku: hlava v mirném piedsunu, ramena v protrakci, vyrazné;jsi hrudni kyfoza
Zepiedu: hlava v ose, levé rameno vys nez pravé, prava taile vyraznéjsi, mirna varozita

kolen

VySetieni sedu:

Sed: stabilni, vertikalizaci do sedu zvladne sam bez dopomoci pies bok

VySetieni stoje:
Stoj: vertikalizaci do stoje ze sedu provede sam, i S vylou¢enim HKK, stoj stabilni,
bez dopomoci, bez pomticek

Rombergtv stoj: 1. stabilni

II. mirné titubace DKK, stabilni
II1. zvysené titubace DKK, pro nardstajici titubace udrzi jen cca 20 s

Tandemovy stoj: stabilni, mirné titubace DKK

Stoj na PDK: nestabilni, nutné se ptidrzet

Stoj na LDK: stabilni, mirné titubace

Doba stoje: pacient uvadi, ze nevydrzi dlouho stit na misté, musi si popojit nebo
sednout, diive problémy nem¢l

Stoj na mékké podlozce: po cca 10 s nastupuji titubace, které se zvysuji, S otevienyma

o¢ima stabilni, se zavienyma nestabilni

VySetieni chiize:
Chiize: stabilni, bez dopomoci a bez kompenzacnich pomiicek, $irsi baze, délka kroku
stejna na obou DKK, pfi chiizi ndklon na pravou stranu, mirny souhyb HKK

Chtize do schodi: bez problému, bez nutnosti se piidrzet zabradli, stabilni

Chiize po Spickach: nelze provést
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Chiize vzad: zvladne

Chuize po nerovném terénu: S mirnymi problémy

Tandemovéd chuze: nestabilni, nelze plynule provést, 2 kroky a ukrok do strany

pro nestabilitu
Vzdalenost: pacient tvrdi, Ze neujde takovou vzdélenost jako dfiv, je schopny dojit

pesky z Albertova na Karlovo Namésti bez problému (piiblizné 1km)

Pomiicky:

Bez pomticek

Objektivni hodnoceni:
Pacient je plné sobé&stacny, spolupracujici, komunikujici. Obcas si nemiize
pfti rozhovoru vybavit uréité slovo, ale po chvili si vzpomene.
Barthel test: 100 ze 100 (sobé&stacny)
Test Time Up and Go: 11,72s

Test Tinnetiové: 24 z 28 (abnormalni vysledek, nutné vySetieni, 1écba pficiny,

rehabilitace, (Topinkova E., 2005))

Subjektivni hodnocenti:
Pacient udava, ze jeho nejvétsim problémem je udrzeni rovnovahy a rad by ji
pii oblékani kalhot ve stoji — nutné se opfit/sednout). Oproti stavu pifed CMP pacient

popisuje zhorSenou jemnou motoriku na PHK (pacient je pravak).

Navrh terapie:
ZlepSeni stability pomoci terapie na stabilometrické ploSin€ s vyuzitim

terapeutickych scén ve virtualni realité. Terapie 2 — 3x do tydne.

Vystupni vySetieni
Vystupni vysetieni bylo provedeno 4.2.2013. NiZe jsou rozepsany zmény, které
nastaly oproti vstupnimu vySetfeni. VySetfeni, pfi nichZ zmény nenastaly, nejsou

uvedeny a jsou totozné se vstupnim vySetienim.
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VySetieni stoje:

Romberguv stoj: 1. stabilni

II. mirné titubace DKK, stabilni

1. mirné titubace DKK, stabilni

Objektivni hodnoceni:

V pribéehu terapii byl pacient velmi komunikativni, z tohoto divodu mél pacient
nekdy problém se pln€ sousttedit. Pacient mél problémy vydrzet stat delsi dobu — nutny
odpocinek nebo zména polohy. Béhem terapii si pacient musel nékolikrat sednout (cca
3 —4x).

Nekolikrat si pacient béhem terapie stézoval na 3D bryle, tedy Ze obraz nevidi
trojrozmérné, nebo Ze ma obraz blizko sebe. Pro zjisténi stavu promitaného obrazu jsem
v daném okamziku vyzkousela funkénost bryli osobné, obraz byl vsak v potadku.

Pacient béhem terapii zvladl vSechny ukoly a vSechny terapie uspésné dokon¢il.
Dle mého nazoru pacienta terapie bavily a byl motivovan. Domnivam se, ze by bylo

zapotiebi delsi dobu pracovat na stabilité, a to nejen s vyuzitim stabilometrické ploSiny,

ale napf. 1 s vyuzitim labilnich ploch.

Test Time Up and Go: 7,97s

Vysledky z Barthel test a testu Tinettiové se nezménily.

Subjektivni hodnoceni:
Pacient udava, ze po mésicni terapii pocituje zlepseni stability. Citi se o néco

jist&jsi v chizi.

3.2.4.2 Kazuistika ¢. 2

Anamnéza pacienta ¢. 2
Jméno: V. B.
Pohlavi: zena

Roénik: 1953

RA: matka zije, DM II. typu
otec tragicky zemfel

sourozenci zdravi
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déti 2 — syn, dcera — zdravi

OA: hypertenze — 4 roky, pfiblizn¢ 10 let se 1é¢i s depresemi a VAS Lp s diskopatii,
nyni deprese bez medikace

Urazy: /

Operace: /

Abusus: alkohol prilezitostné, koufeni — pred ICMP 20 cigaret denné, nyni 1-2

cigarety/den

Zajmy, sport: prochazky, Cetba, zahradka, kiizovky, rodina

AA: |/

FA: Micardis, Clopidogrel, Flamexin

GA: porody — 2 spontanni, potrat — 1, menopauza od 45 let, 1 menstruace piiblizné
od 15 let, operace — zadné

PA: pacientka ve starobnim dichod¢, diive prodavacka

SA: bydli s manzelem v ¢inzovnim domé bez vytahu, 3. patro

NO: Dne 28.8.2012 vySetiena u praktického lékafe pro bolest hlavy, rozmazané
vidéni, vertigo. Pro pfetrvavajici potize dne 29.8.2012 hospitalizovana
na neurologii v Nemocnici na Frantisku v Praze.
Dle CT drobné ischemické lozisko vpravo periventrikularné, okcipitaln€, vpravo
frontalné subkortikalné, susp. okluze a. vertebralis vpravo dle USG. Uzavieno

jako stav po iCMP.

Status praesens: pacientka orientovana mistem, ¢asem, osobou

vyska: 165 cm, vaha: 60 kg, BMI: 22,0

Vstupni vySeti‘eni

Vstupni vySetfeni bylo provedeno 10.1.2013.

VySetieni svalové sily a rozsahit pohyblivosti kloubii:

Orientaéné vysetfeno, bez omezeni svalové sily 1 rozsahil.

VySetieni postavy aspekci:
Zezadu: hlava v ose, pravé rameno vys, taile na levé strané vyraznéjsi
Z boku: hlava v mirném ptedsunu, ramena v protrakci, kréni hyperlordoza, hrudni

hyperkyfoza, vyhlazend bederni lordoza, pes planus (plochonozi)
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Zeptedu: hlava v ose, prava rameno vys, mirny uklon trupu na levou stranu, 1éva taile

vyraznéjsi

VySetieni sedu:

Sed: stabilni, vertikalizaci do sedu zvladne sama bez dopomoci pies bok

VySetieni stoje:
Stoj: vertikalizaci do stoje ze sedu provede sama, i s vylouc¢enim HKK, stoj stabilni,
bez dopomoci, bez pomuicek
Romberguv stoj: 1. stabilni
Il. bez titubaci DKK, stabilni

1. mirné titubace DKK, stabilni

Tandemovy stoj: stabilni, bez titubaci

Stoj na PDK: nestabilni, nutné se ptidrzet, bez pfidrzeni vydrzi cca 5 s
Stoj na LDK: nestabilni, nutné se ptidrzet, bez piidrzeni vydrzi cca 5 s

Doba stoje: pacientka uvadi, ze nema problém s del§im stanim na misté

Stoj na mékké podlozce: stabilni S otevienyma i zavienyma o¢ima

VySeti'eni chiize:

Chiize: stabilni, bez dopomoci, chiize o uzsi bazi, délka kroku stejnd na obou DKK, pfii
chuizi souhyb obou HKK
béhem vysetieni chize pacientka chodila bez vychazkové hole, jinak sama S ni
chodi (podle pacientky — htil ma pro vétsi jistotu)

Chtize do schodii: bez problému, bez nutnosti se pridrzet zabradli, stabilni

Chuze po Spickéch: Ize provést, stabilni

Chiize vzad: zvladne

Chtize po nerovném terénu: obc¢as S mirnymi problémy

Tandemov4 chiize: nelze provést, nestabilni

Vzdélenost: pacientka neujde tolik jako diiv, hlavnim divodem je zvySena unavitelnost

Pomiicky:

Vychazkova hil v pravé ruce.
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Objektivni hodnoceni:
Pacientka je pln¢ sobé&sta¢na, spolupracujici, komunikujici. U pacientky neni
zjevné, ze trpi depresemi.
Barthel test: 100 ze 100 (sobéstacny)
Test Time Up and Go: 8,35s

Test Tinnetiové: 27 z 28 (normalni provedeni, neni zvyseno riziko padu, (Topinkova E.,

2005))

Subjektivni hodnoceni:

Pacientka udava, ze jejim nejvétSim problémem je zhorSeni zraku, zvysSena
unavitelnost, mirnd nestabilita a vertigo. Nejvice by pacientka chtéla zlepSit zrak.
Poruchu zraku popisuje jako neostré vidéni, nékdy dvojité, zlepSuje se paradoxné

k veceru, tedy v dobé&, kdy se da spise o¢ekavat zhorSeni v disledku tnavy.

Navrh terapie:
ZlepSeni stability a vertiga prostfednictvim terapie na stabilometrické plosing

s vyuzitim terapeutickych scén ve virtualni realité. Terapie 2 — 3x do tydne.

Vystupni vySetieni
Stejné jako u prvniho pacienta dale uvadim pouze zmény, které nastaly.

Vystupni vySetieni jsem s pacientkou provedla 12.2.2013.

VySetieni stoje:

Stoj na LDK: oproti vstupnimu vySetieni doslo ke zlepSeni, stoj je stabilngjsi, vydrzi
stat delsi dobu na LDK

Objektivni hodnoceni:

Pacientka vSechny terapie Uspésné dokoncila, béhem métfeni nedoslo k zddnému
problému. Terapie s pacientkou trvaly kratsi dobu nez s prvnim pacientem. Vzhledem
K tomu, Ze pacientka ma problémy se zrakem, vzdy jsem pied terapii zjistovala, jak
pacientka vidi, jestli ma zhorSeny zrak. VSechny terapie absolvovala s 3D brylemi
anikdy si na né¢ béhem terapie nestéZovala. Vzhledem ke zdravotnim problémim
manzela pacientky, které nastaly v dobé 5-6 terapie, dochazela pacientka misto
planovanych 3 terapii za tyden, nékdy jen 1 — 2x za tyden. Béhem terapii dochazelo

Kk postupnému zhorSovani z vyse uvedeného divodu.
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Test Time Up and Go: 8,02s

Vysledky z Barthel test a testu Tinettiové se nezménily.

Subjektivni hodnoceni:

Pacientka po skonceni terapii neuvadi zadné zlepSeni svého Stavu. Zménu

stability nepocit'uje.

3.3 Vyhodnoceni ziskanych dat

Ziskana data z méfeni jsem zpracovala formou grafl, nebo tabulek v programu

Microsoft Office Excel. U vySetieni stability stoje hodnotim plochu za ¢as, COPy,

COPy, COP,. Z terapeutickych scén hodnotim skore.

Vsechny vysledky u scény ,,Stabilita® jsem zaokrouhlila na jedno desetinné misto.

Vysledky scény ,,Hra s mici“ jsem zaokrouhlila na celé ¢islo.

3.3.1

a)
b)

d)

Vyhodnoceni stability stoje
Ze stability stoje jsem hodnotila:
,»Stoj OO — standardizovany stoj S otevienyma oc¢ima;

,»3to] ZO*“ — standardizovany stoj se zavienyma o¢ima

Z vysledki z méteni stability stoje jsem se zaméfila na hodnoty:

Plocha za &as — primérna hodnota plochy opsané t&Zistém za 1 s (v mm?s™);

A%

Vv v

WVt
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Tab. 1 Plocha za ¢as u zdravé populace pfi scéné ,,Stabilita*

Plocha za Cas
Proband | 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Stoj OO | 239 88,9 | 33,6 | 40,3 | 13,5 | 37,4(50,9|38,3|26,9]| 35,0
Stoj ZO |61,2| 79,2 | 26,0 | 459 | 19,3 | 25,0|75,4|37,8|15,0 | 24,7

Z vysledkl zdravé populace jsem spocetla aritmeticky primér stability ve ,,Stoj
00%, ktery ¢ini 38,9 mm?s™. Pramdr stability ve ,,Stoj ZO“ je u zdravé populace
41,0 mm?s™. Porovname-li mezi sebou vysledky ze ,,Stoj OO* a ,,Stoj ZO%, je patrné, ze
,»Sto] OO* je mensi nez ,,Stoj ZO*. Na zéklad¢ vysledki métfeni je mozné konstatovat,
ze Sest probandi mélo lepsi plochu za Cas se zavienyma o¢ima neZ s otevienyma.
Dokonce i u pacienti doslo k situaci, Ze byl vysledek se zavienyma o¢ima nékdy lepsi
nez s otevienyma. Jsou to pfedev§im pacienti, u nichz se setkdvame s tim, ze dojde
ke zhorseni stability, vyfadime-li zrakovou slozku, nebot’ pravé zrak je jednou ze slozek

podilejicich se na kontrole posturalni stability.

Graf 1 Srovnani plochy za Cas pii scéné ,,Stabilita

Stabilita stoje - pacient ¢. 1

140

120

100

80

60

Plocha za ¢as

40 B Stoj 00

20 = Stoj ZO

0

Probandi Pacient ¢. 1 Pacient ¢. 1
(prvni méreni) (posledni méreni)

Z vyse uvedeného grafu jsou patrné rozdily mezi zdravou populaci a pacientem
¢. 1 pfiprvnim a poslednim méfeni stability stoje. U probandi je uveden aritmeticky
primér plochy za Cas vSech probandi a u pacienta uvadim vysledky z prvniho
a posledniho méteni stability stoje.

Pacient ¢. 1 ma plochu za ¢as pii prvnim vysetieni V obou piipadech vyssi nez

zdrava populace. Konkrétné pti vySetieni stability ve ,,Stoj OO ma pacient plochu za
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cas 0 92 % vyssi a pii vySetieni ,,Stoj ZO“ o 219 % vyssi. Pti poslednim méteni ma
stejny pacient plochu za ¢as pti vySetieni ,,Stoj OO 0 10 % vyssi a ,,Stoj ZO“ o 157 %
vyS$8i nez zdrava populace. Z uvedeného je vysoce patrné celkové zlepSeni stability stoje

pacienta €. 1. Zvlasté doslo k vyraznému zlepSeni stability ve ,,Stoj OO

Graf 2 Srovnani plochy za ¢as pfi scén¢ ,,Stabilita“

Stabilita stoje - pacient ¢. 2

140
120
w» 100
S
o 80
N
©
<
o
<)
[
M Stoj 00
M Stoj ZO

Probandi Pacient ¢. 2 Pacient €. 2
(prvni méreni) (posledni méreni)

Hodnoty z grafu 2 jsou vypoditany stejné jako u grafu 1. U pacienta ¢. 2 byla pii
prvnim méfeni naméfena plocha za Cas pfi vySetieni stability ve ,,Stoj OO* 0 34 % vyssi
ave ,,Stoj ZO*“ 028 % vyssi oproti zdravé populaci. Naopak pii poslednim méteni
stability stoje m¢l pacient ¢. 2 dokonce vysledky lepsi nez zdrava populace. Pacient pfi
vySetfeni stability ve ,,Stoj OO*“ mél plochu za ¢as o 20 % nizs§i nez primér skupiny
probandi a ve ,,.Stoj ZO* dokonce 0 49 % niz8i neZ primér skupiny probandi.
Z vysledki je patrné celkové zlepSeni stability stoje u pacienta €. 2, zejména v piipadé

,»3to] ZO* doslo u pacienta €. 2 k velkému zlepSeni plochy za Cas.

48



Graf 3 Porovnani plochy za ¢as ve scéné ,,Stabilita — Stoj OO, pacient ¢. 1

"Stoj 00" pacient €. 1
(srorvnani pred a po terapii)

140 & Stoj 00 pred

120 ‘ L
» terapii
»8 100 ‘—‘ @ Stoj OO po terapii
8 80 T
s .
£ 60 - Polyg. (Stoj OO
S 40 ¢ 3 7S pred terapii)
o 20 Polyg. (Stoj OO po
0 terapii)

1 2 3 45 6 7 8 910

Terapie

Graf 3 znazornuje vyvoj plochy za ¢as pii vySetieni stability ve ,,Stoj OO* pied
a po terapii u pacienta ¢. 1. Ze zobrazen¢ho vyplyvéa celkové snizeni plochy za cas
v prubéhu 10 terapii. Beéhem 4 — 5 terapie doslo ke zlepseni stability ve ,,Stoj OO* po

terapii v porovnani se ,,Stoj OO* pted terapii.

Graf 4 Porovnani plochy za ¢as ve scéné ,,Stabilita — Stoj ZO®, pacient €. 1

"Stoj ZO" pacient¢. 1
(srovnani pred a po terapii)

350 . . .
300 * e @ Stoj ZO pred terapii
w
>§ 250 T§ 4 Stoj ZO po terapii
~ 200 ) &
.::: 150 M Polyg. (Stoj ZO pred
2 100 $ o terapii)
50 * * Polyg. (Stoj ZO po
0 T T T T T T T T T 1 terapii)

1 2 3 45 6 7 8 9 10
Terapie

Graf 4 srovnava plochu za Cas pii vySetieni stability ve ,,Stoj ZO* pied a po
terapii u pacienta ¢. 1. Vysledky ukazaly, Ze plocha za ¢as béhem 10 terapii se snizuje

a nabyva stejnych hodnot jak pted terapii, tak 1 po terapii.
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Graf 5 Porovnani plochy za ¢as ve scéné ,,Stabilita — Stoj OO, pacient ¢. 2

"Stoj 00" pacient €. 2
(srorvnani pred a po terapii)

38 le 4 Stoj 00 pred
60 terapii
n 4 Stoj OO po terapii
840 * Polyg. (Stoj 00
1] ~ EEDER 3K olyg. (Stoj
i': 30 5dhd * & & pred terapii)
E° 20 Polyg. (Stoj OO po
18 terapii)

1 2 3 45 6 7 8 9 10

Terapie

Na grafu 5 je zobrazeno srovnani plochy za Cas pii vySetieni stability ve ,,Stoj
OO pted a po terapii u pacienta ¢. 2. ,,Stoj OO* pted terapii se v pribc¢hu 10 terapii
vyrazné nezménil. Z vysledki je patrné zlepSeni stability stoje po terapii, ov§em béhem

poslednich 3 terapii doslo k nartistu plochy za ¢as a tudiz k mirnému zhorSeni stability.

Graf 6 Porovnani plochy za ¢as ve scéné ,,Stabilita — Stoj ZO®, pacient ¢. 2

"Stoj ZO" pacient .2
(srovnani pred a po terapii)

80
@ Stoj ZO pred terapii

. 70 * ] p p
s 60 r'y . .
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Podle grafu 6 Ize usoudit zlepSeni stability pii vySetfeni ,,Stoj ZO*“ u pacienta
¢. 2 po terapii. Ke zlepSeni plochy za ¢as doslo po 5. terapii. Stabilita ve ,,Stoj ZO* pted
terapiemi se v prubéhu 10 terapii vyrazné nezménila. Z vysledkt je patrné, ze pacient

¢. 2 mél vzdy po terapii lepsi stabilitu se zavienyma oc€ima.
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V grafu 7 jsou znazornény hodnoty vychylek tézist¢ v ose x (COPy) a v ose
y (COPy) naméfené pfi vySetieni stability stoje. Uvedené hodnoty jsou aritmetickym
prumérem, jenz je vypocitany ze vSech méfeni. V porovnani se zdravou populaci je

ziejmé, Ze pacient ¢. 1 ma vétsi hodnoty vychylek té€zisté jak v ose X, tak i v ose .

Vv

2%

u zdravé populace. Vychylky tézisté v ose y ma tento pacient ve ,,Stoj OO* vyssi a ve

»3to] ZO*“ niZs8i nez zdrava populace.

A%

Vv oew
Vvt v

A%

2%

2

ze 1 zdrava populace ma vétsi vychylky v této ose.
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Graf 8 Porovnani rychlosti tézist¢ (COP,), Scéna ,,Stabilita“

Rychlost tézisté

mms-1
N
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m Stoj ZO

Probandi Pacient ¢. 1 Pacient ¢. 2

Vysledky v grafu 8 jsou aritmetickym pramérem, jenz je vypocitany z hodnot
COP, ze vSech méfeni. V porovnani s probandy maji oba pacienti COP, v¢étsi. Pacient
Z0O“ 0 92 % vyssi. Druhy pacient ma hodnoty rychlosti tézisté¢ ve ,,Stoj OO“ o 3 %

vyssi a ve ,,Stoj ZO*“ o 5 % vyssi nez zdrava populace.

3.3.2 Vyhodnoceni scény ,,Hra s mi¢i*
Z vyhodnoceni scény ,,Hra s mi¢i“ jsem se zaméfila pouze na skore, které udava
pomér idedlni drahy mezi zobrazenymi barevnymi mici k draze opsané pacientovym

2%

t€zistém vazené obtiZznosti. Maximalné mozné skore je 100 a jednotkou jsou %.

Terapeuticka scéna ,,Level 1 slouzila v mé praci jako referencni hra, na niz
jsem si ovétovala uspésnost terapii. ,,.Level 1 byl také soucasti terapie v ptipadé zdravé
populace. Z vysledkt zdravé populace jsem vypocitala aritmeticky primér skore, ktery
¢ini 29. Predpokladala jsem, Ze zdrava populace bude mit skore této terapeutické scény

daleko vyssi, nez se po méteni ukézalo.
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Tab. 2 Scéna ,,Hra s mi¢i““ — skore Level 1

Pacient Skére ,Level 1¢ _
Pted terapii Po terapili

1 30 38

2 28 26

Tabulka 2 znazoriuje aritmeticky pramér skore z terapeutické scény ,,Level 1%,
U kazdého pacienta jsou v tabulce zobrazeny 2 hodnoty, jelikoz se scéna ,,Level 1°
meéftila vzdy pred a po terapii. Vysledky jsou zprimérovany. Z tabulky vyplyva, ze
prumérna hodnota skore u pacienta ¢. 1 je vétsi nez u zdravé populace, coz je velmi
dobry vysledek. U pacienta ¢. 2 jsou ovSem hodnoty niz$i nez u zdravé populace
a dokonce maji zhorSujici se tendenci. Oc¢ekavala jsem, Ze vysledek po terapii bude

vyssi, to se splnilo jen u pacienta ¢. 1.

Tab. 3 Scéna ,,Hra s mi¢i“, skore Level 1 u pacienti

Skore Level 1
Pacient €. 1 Pacient ¢. 2
Terapie | Skore 1 | Skore 2 | Skore 1 | Skore 2

1. 9 23 20 24
2. 33 37 24 34
3. 28 39 39 45
4, 32 34 31 34
5. 28 39 32 31
6. 37 44 30 33
7. 31 41 34 23
8. 31 48 25 23
Q. 35 37 23 22
10. 31 34 23 26

V nasledujici tabulce jsem vypsala jednotlivé vysledky, kterych dosahli pacienti
pii terapeutické scéné ,,Level 1¢. Skore 1 je kontrolni méfeni na zacatku pied terapii.
Skore 2 je kontrolni méfeni na konci terapie.

Nejhorsiho vysledku dosahli oba pacienti na zacatku prvni terapie. Nejlepsi
vysledek mél pacient €. 1 na konci osmé terapie, pacient €. 2 mél nejlepsi vysledek jiz
na konci tfeti terapie. Porovnam-li jednotlivd méteni ,,Level 1* na zacatku a na konci
terapie, tak je u pacienta ¢. 1 ziejmé zlepSeni skore v ramci jedné terapie ve vSech

ptipadech. Nejznateln€jsi zlepSeni mél pacient béhem 8. terapie, kde skore stouplo
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231 % na 48 %. Ztohoto vysledku je mozné usuzovat, ze terapie na pacienta mély
pozitivni vliv. Avsak u pacienta ¢. 2 doslo nékdy ke zlepSeni a n€kdy ke zhorSeni pfi
porovnani méfeni na zaCatku a na konci terapie. U pacienta ¢. 2 jde vidét znatelné
zhorSeni od 7. terapie. Na zacatku 7. terapie ma pomérn¢ vysoké skore, ale na konci

doslo k viditelnému zhor$eni.

Graf 9 Scéna ,,Hra s mic¢i, Level 1

Level 1 - pacient¢. 1
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Graf 9 zobrazuje vyvoj pacientova skore béhem 10 terapii. Zpocatku je ziejmy
znatelny nartst, béhem 6. az 8. terapie pacient dosahl maxima, od 8. terapie dochazi
k poklesu skore. Pokles mtize byt zptisoben tim, Ze pacient mohl byt piestimulovan
touto terapii. Pozitivnim faktem zlstava, ze ma pacient stale skore ,,Level 1 na konci
terapie lepsi nez pied jejim zacitkem. Na grafu si Ize vSimnout u 9. a 10. terapie
minimalnich rozdild hodnot skore pred a po terapii, kdezto u prvni terapie je rozestup

pied a po terapii znatelnéjsi.
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Graf 10 Scéna ,,Hra s mic¢i“, Level 1
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Graf 10 ukazuje, jak se ménilo skore pacienta ¢. 2 béhem terapeutické scény
,Level 1*. Do 5. terapie se skore na zacatku terapii zvySovalo a na konci terapii Se jen
mirn¢ zvySovalo. Od 5. terapie se skore pacientky zacalo snizovat. Dokonce i ,,Level 1¢
po terapii ma skore mensi nez pied terapii, pfitom u prvniho pacienta byly vysledky na
konci terapie vzdy lepsi nez na zacatku. Domnivam se, Ze hlavnim divodem uvedenych

vysledkt byly jiz zminéné rodinné divody pacientky.

Dalsi hrou jsem si chtéla otestovat u pacienti stranovou stabilitu. Vytvotila jsem
celkem 4 scény, V niz byly mice umistény nésledujicim zptisobem. V prvni terapeutické
scéné byly mice umistény vlevo dole, takze aby pacient trefil mice, musel ptenést vahu
doleva, ale 1 dozadu. Ve druhé scén€ byly mice umistény vpravo dole, ve tieti vlevo
nahofe a ve Cétvrté vpravo nahoie. V kvadrantech, ve kterych byly mice umistény
nahote, musel pacient prendset vahu smérem dopiedu a do dané strany.

Z vysledkt téchto terapeutickych scén jsem se dozvédéla, Ze pacientovi €. 1 déla
nejvetsi problém umisténi mica vlevo nahofe a pacientovi ¢. 2 naopak umisténi mica
vlevo dole. Rozdily mezi jednotlivymi kvadranty u kazdého z pacientii nejsou nijak
markantni.

Pro otestovani stranové stability a pfedozadni stability jsem si sestavila 2 scény.
V prvni byly umistétny mice ve stiedové linii laterolateralné a ve druhé
anteroposteriorné. Oba pacienti méli nejlepsi vysledky pii  umisténi mict

anteroposteriorng.
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Celkove nejlepsi vysledky ze vSech her vramci 10 terapii mél pacient €. 1
z6.a8. terapic a pacient ¢. 2 mé&l nejlepsi vysledky z 1. terapie, coz je paradox.
Ocekavala jsem, Ze vysledky z prvni terapie budou nejhorsi, tak jak to bylo potvrzeno

u pacienta ¢. 1, jenz ma nejhorsi vysledek pravé v 1. terapii.

3.3.3 Objektivni hodnoceni

Pro objektivni hodnoceni pacientii jsem vybrala 3 testy. Oba pacienti absolvovali
kazdy test 2x — pii vstupnim a vystupnim vysetieni.

Prvni z test byl Barthel test (viz piiloha). V ramci Barthel testu je testovana
predevsim sebeobsluha pacienta. Tento test jsem provadéla zejména za ucelem zjisténi
sobéstacnosti pacientd.

Jako druhy test jsem si zvolila test Time Up and Go. Pro splnéni testu bylo
nutné, aby pacient ze sedu na zidli vstal, usel tii metry, poté se otocil a Sel zpét k zidli,
na kterou si musel sednout. Priibéh tohoto testu jsem méfila na stopkach. Testem jsem
chtéla zjistit, jestli mize nastat zména rychlosti chiize po 10 terapiich.

Poslednim testem, ktery jsem na pacientech aplikovala, byl test Tinettiové (viz
priloha). Sklada se ze dvou ¢asti — prvni ¢ast je zaméfena na testovani rovnovahy, druha
cast se zabyva chizi. Timto testem jsem chtéla jednak pii vstupnim vySetfeni ovéfit

dovednosti pacientl a pii vystupnim vySetieni si ovéfit vliv terapie.

Tab. 4 Zhodnoceni objektivnich testi

Objektivni hodnoceni
Vstupni vySetfeni Vystupni vySetieni
Time Time
Testy Barthel Upand | Tes't , Barthel Upand | .. Tegt ,
test Tinnetiové test Tinnetiové
Go Go
P"’(‘V:C"lam 100 bodii | 11,72s | 24bodti | 100 bodii | 7,97 s | 24 boda
P%C'gm 100 bodii| 8355 | 27bodii | 100 bodii | 8,025 | 27 bodi

Vysledky z testovani pacientdl jsou nasledujici. Z Barthel test méli oba pacienti
plny pocet bodi (100 bodl) uz pii vstupnim vySetfeni a u vystupniho vysetfeni se
vysledek nezménil. Plny pocet bodl znaci uplnou sobéstacnost pacientli. Z vyhodnoceni
testu Time Up and Go mél pacient €. 1 vysledek pii vstupni vySetieni 11,72 s, pfi

vystupnim vySetteni 7,79 s, z ¢ehoZ je patrné vyrazné zlepSeni. Pacient ¢. 2 m¢l
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vysledek ze vstupniho vySetieni 8,35 s a pfi vystupnim 8,02 s. U tohoto pacienta nastalo
nepatrné zlepSeni. Vysledky z testu Tinnetiové se u obou pacientli nezménily. Pacient
¢. 1 mél vysledek pred i po vySetfeni 24 bodu a pacient ¢. 2 mél 27 bodi, pfiCemz
maximum je 28 bodi. Vysledek 24 bodi je povazovan za abnormalni, je zde zvySené
riziko padu a je nutnd rehabilitace. Vysledek 27 bodi je povazovan za normalni a neni

zde zvysené riziko padu.

Vstupni vyvietfend | Vvstupnd vvietfend

. "

Obr. 7 Statokineziogram pacienta €. 1 (,,Stoj OO*)

Na obrazku 7 lIze porovnat statokineziogram pacienta ¢. 1 ze vstupniho
a vystupniho vySetfeni stability stoje ve ,,Stoj OO*. Statokineziogram je zaznam
primétu vyslednice opérnych sil stojiciho c¢lovéka (Hlavacka et al., 1990). Na
statokineziogramu si lze v§imnout pramétu polohy pacientova tézisté, které se nachazi
pii vstupnim vySetfeni vice na pravé stran€ osy X a pii vystupnim vySetieni se nachéazi
mirn¢ lateroposteriorng¢, Vv pravém dolnim kvadrantu. Plochy opsané pacientovym

t&zi$tém jsou pfi vstupnim vysetieni 1121,9 mm? a pfi vystupni vySetieni 707,8 mm?,

Vstupni vvEetfen Vistupni vyietfeni

2%

A%
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v pravém hornim kvadrantu. Pfi vystupnim vySetieni se pramét polohy pacientova

2%

A%

1964,2 mm?® a pii vystupnim vysetieni 1581,6 mm®.
Wstupni vvEetfend Wystupni vvEetfen

i

Obr. 9 Statokineziogram pacienta ¢. 2 (,,Stoj OO*)

Na obrazku 9 lze srovnat primét polohy tézist€¢ pacienta ¢. 2 pfi vstupnim
a vystupnim vySetfeni stability ve ,,Stoj OO*. Pfi vstupnim vySetfeni se primé&t polohy

2%

polohy tézist¢ nachdzi posteriorné s mirnou pievahou v pravém dolnim kvadrantu.
LN v v v ’ v s 2 v ’ ’ Y v
Plocha opsana tézistém pii vstupnim vySetfeni je 785,1 mm” a pii vystupnim vySetieni

stability stoje ¢ini plocha 467,1 mm?,

Vstupni vyietfeni Vystupni vvietfen

Obr. 10 Statokineziogram pacienta ¢. 2 (,,Stoj ZO*)

Na obrazku 10 lze srovnat statokineziogram pacienta ¢. 2 pifi vstupnim

a vystupnim vySetieni stability ve ,,Stoj ZO“. Ze zobrazeného je patrny posun prumétu

vvvvvvvv

vySetieni stability stoje ma hodnotu 789,1 mm?’ a pfi vystupnim vysetieni 312,6 mm?,
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4  Diskuze

Pojem rovnovaha je obtizné definovatelny termin. Rovnovaha byva popisovana
jako schopnost udrzet stabilitu nebo pohybovat se bez rizika padu. Na rovnovahu
muzeme nahlizet ze 3 hledisek, na stabilitu, symetrii a dynamickou stabilitu. Stabilita je
schopnost udrzet posturu s minimalnimi vychylkami, symetrie je popisovana jako stejné
rozlozeni hmotnosti mezi opérné body a dynamicka stabilita je schopnost udrzet posturu
bez rizika padu (Nichols, D., S., 1997). U pacientd po poSkozeni mozku muze dojit
praveé k vySe zminéné poruse rovnovahy.

Ma bakalaiska prace je zamétfena na terapii poruch posturalni stability pomoci
stabilometrické plosiny a programu StereoBalance.

Posturografie — stabilometrie patii mezi objektivni metody hodnotici posturalni
stabilitu. V soucastné dob¢ je kladen velky diraz na objektivizaci fyzioterapie. Avsak
objektivizace ve fyzioterapii je podle mého nazoru Vv nékterych ptipadech skoro
nemozna. Rada vysetieni a terapii je zaloZena na subjektivnim pocitu, miiZe to byt
napi. hodnoceni aspekci a palpaci. Tepovou frekvenci, télesnou teplotu, vitalni kapacitu
plic a spoustu dalsich medicinskych ukazatell mizeme zméfit. Ve fyzioterapii je vSak
mnohem mensi moznost objektivizace. Zméfit 1ze napi. rozsahy kloubni pohyblivosti
pomoci goniometru a pomoci krejé¢ovského metru mizeme zmétit obvodové rozmeéry.
Jak vsak zméfit posturalni stabilitu? Jednou z moznosti je napt. Rombergiv test nebo
praveé diagnostika s vyuzitim stabilometrické ploSiny.

Na stabilometrické ploSiné jsem méfila jak pacienty S poruchou posturalni
stability, tak zdravou populaci.

Vysledky méfeni u zdravé populace z divodu malého poétu probandi nejsou
reprezentativni @ nemohou byt povazovany ani za fyziologickou normu. Mym
pivodnim zamérem bylo zajistit stejny pribéh terapie i pro zdravé jedince. Nicméné
z ¢asovych duvodu probandi se mi vsak tento zamér nepodafilo uskutecnit. Za velkou
piednost povazuji fakt, ze se mi podafilo sehnat vysledky méfeni od zdravych osob,
jejichz vék byl podobny véku meéfenych pacientli, a tudiz mohou byt tyto vysledky
vyuzity i V dal$ich studiich.

V kapitole obsahujici vyhodnoceni vysledki jsem porovnala vysledky pacientt
a zdravé populace. Nyni bych se tyto vysledky pokusila odivodnit. VySetieni stoje se
zavienyma o¢ima bylo u 6 probandl lepsi, nez stoj s otevienyma o¢ima. Piedpokladala
jsem, Ze stoj se zavienyma oc¢ima bude mit horsi vysledky, jelikoz zde chybi zrakova

kontrola, ale muj pfedpoklad se nepotvrdil. Domnivam se, Ze jednim z divodu, ktery by
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mohl mit vliv na tento vysledek u zdravé populace, je fakt, ze pfi stoji se zavienyma
ofima se Clovék vice soustiedi a neni ruSen zrakovymi vjemy. U pacienta €. 2 byl
vysledek z posledniho méfeni stability stoje s otevienyma i zavienyma ocima dokonce
lepsi nez vysledek u zdravé populace. U obou pacienti doslo béhem 10 terapii ke
zlepSeni stability stoje. Pfi vystupnim vySetfeni stability stoje se pacientim zlepSily
prvni otazku, kterou jsem si polozila:

Zméni se parametry vySetfeni stability stoje pacienti po absolvovani 10 terapii?
Stabilita stoje pacientl se po 10 terapiich zménila — zlepsila se. U pacienta €. 2 se
zlepsila natolik, Ze ma vysledky lepsi nez vysetfena skupina zdravé populace.

Nyni je mozné z¢asti odpoveédét i na druhou otazku, jelikoz otazka je zaméfena
jak na vysledky stability stoje, tak i na vysledky terapeutickych scén. Znéni otazky je:
Muze dojit ke zlepseni vysledkti natolik, Ze by pacienti méli vysledky lepsi nez zdrava
populace?

Ano, ale pouze pacient ¢. 2 dosahl lepSich vysledkti, pii nichz mél nékolikrat
vysledky z vySetfeni stability stoje lepSi nez zdrava populace. Vysledky stability stoje
dokumentuji, ze opakovanym tréninkem dochdzi ke zméndm, respektive ke zlepSeni
stability stoje.

Z vysledki stranovych vychylek pii vySetieni stability stoje vyplyva, ze nejen
u zdravé populace, ale i u pacientti S poruchou posturalni stability, jsou vychylky tézisté
Vv ose y vEétsi nez v 0se X. Pfi¢inou je podle mého nazoru skute¢nost, Ze pii menSich
vychylkach naSi stability se jako prvni zapojuje kotnikové strategie (pfedozadni
vychylky, osa y) a dojde-li k vétsimu vychyleni stability, nastupuje kycelni strategie
(stranové vychylky, 0sa X).

Z referen¢ni hry méla skupina probandi primérny vysledek horsi nez primérny
vysledek pacienta €. 1, ale na druhou stranu probandi méli vysledek lepsi nez prumérny
vysledek pacienta ¢. 2. Plivodné jsem se domnivala, ze u zdravé populace bude skore
této hry daleko vys$$i, nez bylo ve skute¢nosti. Tato domnénka se mi bohuZzel
nepotvrdila. Divodem, proc tato referenéni hra mohla mit u zdravé populace horsi skore
je fakt, ze tato terapeuticka scéna byla sestavena primarné pro pacienty a jeji obtiznost
nebyla adekvatni pro zdravou populaci. Myslim, Ze néktefi probandi pravé tuto
skute¢nost podcenili. Pii této hie se stacilo ¢ervenym micem jen ,,dotknout® barevného
a objevil se dals§i mi¢. Stalo se mi, Ze nékteti probandi se chtéli do mice trefit co

nejrychleji a Casto v té rychlosti mi¢ prestielili. I pfes mé upozornéni, Ze maji Cas
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anemusi nikam spéchat, se mi nepodafilo je opravit. Zarovenl si myslim, ze kdyby
opakovang hrali tuto hru, tak by ke zlepseni pravdépodobné doslo.

Dalsim z dvodd by mohl byt i vék. Primérny v€k probandu c¢inil 60,7 let.
Obecn¢ Ize fici, ze mladSi generace se mnohem castéji setkd s hrami ve 3D a umi
se vVtomto prostfedi lépe orientovat. Star§i lidé se vSeobecné obtiznéji orientuji
Vv moderni technice a trva jim del$i dobu nez si danou vymozenost nebo ¢innost osvoji.
Domnivam se, ze to tak je i v piipadé 3D her. Pfed zahajenim terapie se zdravou
populaci jsem s kazdym probandem nanecisto vyzkousela princip terapeutické scény
a zpusob jakym se ma ,hrat“. | pfes tuto zkusenost m¢li probandi skore referencni hry
relativné nizké.

V nékterych terapeutickych scénach méli pacienti vysledky lepsi nez zdrava
populace, ptfikladem muze byt i vySe zminénd referencni hra. Lze tudiz dokonCit
odpovéd’ na druhou otazku, ktera zjistuje, zda mohou mit pacienti lepsi vysledky nez
zdrava populace. Ano, pacienti mohou mit vysledky z terapie lepsi nez zdrava populace.

Terapeutickd scéna, pii niz jsem si stanovila Ctyfi kvadranty a chtéla jsem
otestovat, ktery kvadrant pacientim déla nejvétsi problémy, jsem se zdravou populaci
neprovadéla. Vysledky z kazdého kvadrantu u pacientl jsem secetla, vydélila poétem
terapii a vysledky porovnavala mezi sebou. U obou pacientii byly vysledky hor$i na
levé strang, pficemz pacient €. 1 m¢l horsi levy dolni kvadrant a pacient €. 2 levy horni
kvadrant.

U pacienta €. 1 jsem o¢ekavala, Ze bude mit stabilitu na PDK z divodu frustni
pravostranné hemiparézy horsi, ovSem podle vysledki tomu tak nebylo. Béhem méfeni
stability stoje, ale i béhem terapii se mi nekolikrat stalo, Ze se u pacienta z ni¢eho nic
zacaly objevovat titubace na LDK (v pfedozadnim sméru). Nepodaftilo se mi ptesné
urcit, pfi jakém pohybu se titubace pravidelné opakovaly. Nekdy byly titubace i hodné
silné a pacient musel chvili pockat, az titubace odezni, protoZe nebyl schopen se trefit
mi¢em do mice. Pii chizi si natitubace nikdy neztézoval. Pacient byl velmi
komunikativni, dokonce i béhem méfeni se nékolikrat rozpovidal, otocil se na m¢, coz
by spravné nemél.

Mgéfeni s pacientem ¢. 2 bylo zajimavé z toho duvodu, ze jeho vysledky byly
zna¢né odlisné oproti prvnimu pacientovi. Jsem si védoma, Ze nelze ocekavat stejné
vysledky u obou pacientt, ale pfeci jenom mit nékteré vysledky her z prvni terapie
nejlepsi a poté se postupné zhorSovat je minimaln¢ zvlastni. Pacientka se mi v prubéhu

terapii svétila, ze ma nemocného manzela, ktery je v nemocnici po operaci srdce. Po
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jeho propusténi se o n¢j pacientka musela starat, z ¢ehoz usuzuji, ze na terapie neméla
vibec myslenky. Pacientéin manzel byl propustén z nemocnice cca V dob¢, kdy
pacientka absolvovala 5. terapii. Zvlastnosti je, Ze pacientka se zhorSovala v terapiich,
ale pfi méfeni stability stoje méla vysledky vzdy velmi dobré. Nikdy nedoslo ke
zhorSeni stability stoje po terapii. A i vysledky oproti zdravé populaci méla v n¢kterych
ptipadech lepsi. Podle mého ndzoru to mohlo byt zptisobené tim, Ze Se pacientka vice
soustiedila na méfeni stability, protoze védéla, Ze doba trvani méfeni je jen 15 s.

V tad¢ ¢lankt (Geiger R. A. et al., 2012; Januario F. et al., 2010) autofi uvadi
zlepSeni rovnovahy u hemiplegickych ¢i hemiparetickych pacienti po CMP. Geiger
et al. (2012) dokonce uvadi, ze u pacientd po CMP mohou byt az 2krat vyssi posturalni
vychylky. Ani rozlozeni véhy neni symetrické, vétSinou pacienti zatézuji vice
neparetickou DK. Peurala et al. (2007) uvadi ve studii zaméfené na stabilitu
u chronickych pacienti po CMP znacnou posturalni nestabilitu zvlasté na paretické
koncetiné.

Vzhledem k tomu, Ze pacient ¢. 1 mél pravostrannou hemipazéru, usuzovala
jsem, ze vétsi zatizeni bude na LDK a vysledky stability na levé stran€ budou lepsi.
Z vysledkl testovani stranové stability mél pacient ovSem levy dolni kvadrant horsi.
Béhem méfenti, jak jsem jiz zminila vyse, Se u toho pacienta vyskytly titubace na LDK.
Ocekavala bych spise titubace na oslabené DK, tudiz na PDK. Jediné vysvétleni, jez
mn¢ napadd, je, Ze zdravou koncetinu pacient vice zat€Zoval a tim padem mohla byt
unaven¢j$i a mit vétsi tendenci k titubacim.

Program StereoBalance se vyuZziva pouze na spole¢ném pracovisti FBMI CVUT
a 1. LF UK v Praze. JelikoZ se tento program ve svété nepouzivd, zaméfila jsem na
podobné navrzené metody vyuZzivané k terapii v zahrani¢i. Principem vsech téchto
metod je vyuZziti stabilometrické ploSiny a zpé&tné vazby.

Studie od Srivastava et al. (2009) byla zaméfena na zlepSeni rovnovahy
U pacienti po CMP. Pacienti trénovali stabilitu na silové plo§in€é s vyuZzitim zrakové
zpétné vazby. Celkem se studie ucastnilo 73 pacientli, jez absolvovali 20 terapii
V obdobi 4 tydnt a nasledujici 3 mésice po terapii byli sledovani Z vysledku studie bylo
patrné zlepSeni rovnovahy a udrzeni si naucenych dovednosti po 3 mésicich.

Byla provedena i studie (Kerdoncuff V. A. et al., 2004) v niz srovnavali rozdil
ve zlepSeni posturalni stability mezi pacienty, jez vyuzivali k terapii silovou plosinu
a pacienty s béznym tréninkem stability. Provadélo se kontrolni méfeni pied zacatkem

a po skonceni tohoto programu terapie. Vysledky poukazuji na zlepSeni obou skupin,
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pficemz pacienti s terapii na stabilometrické plosiné méli lepsi vysledky stoje se
zavienyma ocima.

Avsak terapie nemusi byt vzdy uspé$na. V ¢lanku od Barclay-Goddard et al.
(2005) dosli k zavéru, ze terapie S vyuzitim silové ploSiny neméla vliv na zlepSeni
rovnovahy pfi pohybu. Otazkou ziistava, jestli pacient ziskanou schopnost z terapie ve
virtudlni realité bude schopen pienést do bézného zivota.

Do budoucna bych navrhovala vymeénit stabilometrickou ploSinu za vétsi.
Nevyhodou ploSiny Wii Balance Board jsou rozméry, jez jsou 511 mm na délku
a na sitku 316 mm (Macarthy A., 2009). Pacient €. 1 pii své vySce 202 cm a velikosti
nohy, m¢l problémy s tim, ze ploSina byla pro n¢j mala. Pacient mél prsty mimo plosinu
a pfitom i prsty maji velmi dulezity vliv na stabilitu. Naopak vyhodou této plosiny od
firmy Nintendo je nizka pofizovaci cena.

Doporucovala bych budouci pacienty vysetfit nejen na stabilometrické plosing,
ale i na Footscanu®, jelikoz zde mizeme zjistit rozlozeni vahy na obou koncetinach,
coz je pfinosné u hemiparetickych pacientl. Pomoci Footscanu® lze zhodnotit i mozny
vliv terapie na zménu chtize. Dale bych doporucovala vyuzit objektivnich testt pfi
vstupnim a vystupnim méfeni. Pro svou praci jsem vyuzila testy 3 — Barthel test, Time
Up and Go a test Tinnetiové. Ze vSech tii testti nastala zména vysledku jen u testu Time
Up and Go. Pacient ¢. 1 mél vyrazné zlepSeni v tomto testu, kdezto u pacienta ¢. 2 doslo
K minimalnimu zlepseni.

Myslim, Zze by bylo ptinosné do budoucna vytvofit nové scény pro terapie
na StereoBalance.

63



5 Zavér

Cilem bakalafské prace bylo zhodnotit vliv terapie na stabilometrické plosiné
na posturalni stabilitu. Na terapii dochazeli 2 pacienti po CMP. Vysledky pacientii byly
porovnany s vysledky zdravé populace, kterou jsem si na stabilometrické ploSiné
zméfila a provedla terapii. Navic vysledky zdravé populace ziskané v ramci této prace
mohou byt vyuzity v dalSich vyzkumech.

V prabehu 10 terapii doslo ke zlepSeni stability stoje u obou pacientii. Dokonce
u druhého pacienta byly vysledky natolik dobré, Ze predCily vysledky zdravé populace.
Na otdzky, které jsem si polozila, jsem z vyhodnoceni vysledkli mohla odpovédét
kladng.

Velkou vyhodu vidim v pojeti terapie. Pacienti vnimali terapii spise jako ,,hru®.
Nekolikrat jsem se setkala s otazkou, jak muze tato terapie pacientim pomoct, kdyz jde
spiSe o zabavu. Princip spociva v tom, ze i kdyz je terapie pojata formou ,,hry*, pro jeji

Vv

splnéni musi pacienti védom¢ meénit polohu té€zisté prostfednictvim prendSeni vahy,
terapie informovani o tom, jak se si vedou, coz je mize motivovat k lepsim vysledkd.
Funguje zde tzv. biofeedback, pacient pohybem na stabilometrické ploSin¢ vidi na
promitané scén¢ na platné okamzitou reakci jeho pohybu.

Nizka fyzickd narocnost pro realizaci terapie je pfinosem pro fyzioterapeuta.
Stabilometricka ploSina miiZze byt ve fyzioterapii vyuzita jednak jako pomocna metoda,
na niz si lze ové&fit ucinnost jiné terapie, nebo jako samotna terapie s vyuzitim scén ve
virtudlni realité.

Nevyhodu spatfuji v naro¢nosti na vybaveni. Pro realizaci terapie je nutné
specidlni zrcadlo, jehoZ cena je vysoka, dale je nutny pocita¢, ploSina a dal$i. Navic
obcas muze i technika selhat. Nékdy se stane, ze i kdyz terapie s pacientem probihaly
vyborn¢ a pacienti se lepsili, nemusi vzdy nastat pieneseni naucené dovednosti do
bézného Zivota.

Pfinos této prace spatiuji predev§im v potvrzeni ucinnosti metody na poruchy
posturdlni stability a ve vytvofeni manudlu. Doufam, ze vytvofeni Uzivatelského
manualu ke StereoBalance bude mit do budoucna vyznam v Castéj$i aplikaci
a Vv rozsifeni uzivani této metody u nds. Terapie s pouZitim stabilometrické ploSiny
a scén ve virtudlni realité se ve svété vyuziva mnohem vice. V manudlu jsou rozepsany
postupy pro méfeni stability stoje a terapie. Myslim si, Ze obsluha programu s pouzitim

manualu by méla byt bezproblémova a zvladne ji i neproskolena osoba.
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Domnivam se, ze by bylo vhodné do terapie posturalni poruch stability zatradit
kromé bézné¢ uzivanych fyzioterapeutickych metod i terapii Se stabilometrickou
ploSinou. Jednak je mozno na ploSin¢€ objektivizovat ucinnost terapie, ale zaroven by
pacient mohl mit ,,odleh¢ujici* terapii, pfi niz by se mohl odreagovat a zaroven trénovat

stabilitu.
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Seznam zkratek

1. LF — 1. Lékarska fakulta

2D — dvojrozmérmy

3D — trojrozmérny

a. —arterie

AA — alergickd anamnéza

AC — Area of Contact, plocha kontaktu
AL — Area of Load, ulozna plocha

AS — Area of Support, opérna plocha
BS — opérné baze

CMP — cévni mozkova piihoda

CNS — centralni nervovy systém

COG - Centre of Gravity

COM - Centre of Mass, tézisté

COP — Centre of Pressure, pusobisté
vektoru reakéni sily

COP, - maximalni vychylka polohy

A%

A%

sméru (v mm)

COP, -

2%

primé&ma rychlost zmény

CVUT — Ceské vysoké uéeni technické
DK — dolni konc¢etina

DKK — dolni koncetiny
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FA — farmakologickd anamnéza
FBMI — Fakulta biomedicinského
inzenyrstvi

GA — gynekologicka anamnéza

HKK — horni koncetiny

iICMP — ischemicka cévni mozkova
piihoda

LDK —leva dolni koncetina

ncl — nukleus

NO — nyné&j$i onemocnéni

OA — osobni anamnéza

PA — pracovni anamnéza

PDK — prava dolni koncetina

PNS — periferni nervovy systém

RA —rodinnd anamnéza

ROM - Range of Motion, rozsah
pohybu v kloubu
Stoj OO - standardizovany stoj

S otevienyma o¢ima

Stoj ZO - standardizovany Stoj se
zavienyma o¢ima

UK — Univerzita Karlova

USG — ultrasonografie

VAS — vertebrogenni algicky syndrom
VR — virtudalni realita
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