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uvoD

Tato diplomova prace se zabyva poruchami gravicepce a prostorové
orientace u pacientl po cévni mozkové pfihodé. Cévni mozkova pfihoda je
ve vyspeélych zemich tfeti nejCastéjSi pficinou umrti, ackoliv do 1 roku po ni
umira jen tfetina postizenych — zbylé dvé tfetiny si nesou rizné tézké nasledky
(Kanovsky 2007, 25). Z hlediska rehabilitace je nutné FeSit pfedevS§im miru
sobéstacnosti téchto pacientd. Mezi nasledky cévni mozkové pfihody znacné
snizujici sobéstacnost patfi poruchy posturalni stability. Posturalni stabilita je
komplexni motoricka uloha podminéna kvalitni multimodalni aferenci a jeji
optimalni integraci. Jako kli€¢ovy mechanismus pro tuto schopnost se ukazuje
spravné posouzeni vertikality prostoru, respektive sméru gravitace. Uzky vztah
mezi zhorSenou stabilitou a poruchami vnimani subjektivni vertikaly prokazali
napfiklad Bonan et al. (2006, 2007).

Poskozeni mozkové tkané v oblastech odpovédnych za vedeni nebo
integraci vestibularnich, zrakovych a somatosenzorickych drah ma za dusledek
chybné posuzovani vertikality. Objektivizace a kvantitativni posouzeni této
poruchy ma podstatny klinicky vyznam a proto bylo v uplynulych 15 letech
vénovano tomuto fenoménu znacné vyzkumné usili. Druhym motivem tohoto
usili byla snaha Iépe porozumét neurofyziologickym mechanismim a
neuroanatomii lidského mozku pomoci propojeni vysledkd modernich
zobrazovacich metod a klinického vySetfeni posouzeni vertikality (Pérennou et
al. 2013, 26).

Prvni kapitola této diplomové prace stru¢né pojednava o soucasném
stavu poznani v této oblasti vyzkumu a pfedstavuje nejvyznamnéjsi studie touto
problematikou se zabyvaijici. Zbyvajici kapitoly predstavuji studii, ktera si klade
za cil prokazat a analyzovat poruchy posouzeni subjektivni vizualni vertikaly

u skupiny pacientd po cévni mozkové pfihodé.
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1 PREHLED POZNATKU

Orientace v prostoru a vypofadani se s gravitatnim polem jsou
zakladnimi podminkami samostatné (nejen) lidské existence.
Z objektivizovaného medicinského hlediska jsou tyto schopnosti vysledkem
optimalni/normalni integrace multimodalni aference. Vysledkem této integrace
je vSak u kazdého z nas subjektivni dojem posturalni a pohybové jistoty.
Pfedstava optima/normy je zde vysledkem odborné zpétné analyzy nasi
percepce, vymezeni jejich jednotlivych slozek, které je mozné kvantifikovat a
nasledné méfit. Tato kapitola strucné pojedna o soucasné predstavé konstrukce
prostorovosti a konkrétnéji se zamérfi na nékteré jeji slozky pro jejich souvislost

s praktickou Casti prace.

1.1 Percepce prostoru

Orientace v prostoru dosahovana integraci mnohacetnych senzorickych
vstupl pochazejicich z otolitickych organli, polokruhovych kanalku,
somatosenzorického systému a vizualniho systému (Tarnutzer et al. 2009,
1657). Podstatnou roli ale muzeme pfipsat i sluchu (Grantham 1995, 297).

Gravicepce je pojem oznacujici schopnost na zakladé téchto
senzorickych vstupl posoudit relativni polohu a pohyb hlavy (a propojenim se
somatosenzorickym systémem i polohu a pohyb celého téla) va&i sméru
gravitace. Vertikalita prostoru je determinovana pravé touto schopnosti — bude
0 ni pojednano v samostatné kapitole.

DalSimi podstatnymi aspekty vnimani prostoru, které kvili uzkému
vymezeni této prace nebudou blize rozvedeny, jsou napfiklad lateralita (nikoliv
pouze ve smyslu preference pravé nebo levé Casti téla, nybrz ve smyslu
schopnosti odliSeni a propojeni pravé a levé Casti prostoru) nebo télesné
schéma (pfedstava o zaujimani prostoru viastnim té€lem) — podrobné o téchto a
dalSich aspektech a jejich vzajemnych vztazich pojednavaji napfiklad uz v roce
1952 Goody a Reinholdova.
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1.1.1 Vestibularni aparat

Vestibularni aparat je soucasti blanitého labyrintu vnitfniho ucha. Je
tvofen tfemi polokruhovitymi kanalky (canales semicirculares) a dvéma vacky
(sacculus a utriculus). Ve vaccich jsou €iva poliCka, macula utriculi a macula
sacculi, na nichz pfi pohybu dochazi k tangencialnimu posunu otolitovych
membran vlivem gravitace, ¢imz vznika viem polohy hlavy v prostoru a jejiho
pfimocarého pohybu ve fazi zrychleni nebo zpomaleni. Smér pohybu je odecten
kombinaci viemu z obou makul (Tarnutzer et. al. 2009, 1658).

V jednotlivych rozSifenich tfech na sebe kolmych polokruhovych kanalku
se nachazi smyslové hfebinky, cristae ampullares, které jsou drazdéné
pohybem endolymfy pfi zrychlujicich nebo zpomalujicich rotacnich pohybech

hlavy (obrazek 1).

W

qi®

R.sac. sup. (Voit)
N.sac. maj.

R.vest.—coehl. (Oort)

Sup.
It f[ﬂf_}Gang[_ Scarpac
\- JIJ

N.fac.

N.cochl.

Obrazek 1. Vestibularni aparat (http://dc312.4shared.com/doc/WmGESLDv/preview.html).

Pfesny mechanismus a moznosti kompenzace jsou stale pfedmétem
diskuzi a sporu (Hybasek 2012; Angelaki et al. 2009; Pagarkar et al. 2008;
Tarnutzer et al. 2010). Dendrity z makul a hfebinku se sbihaji do vestibularniho
ganglia, odkud je aference vedena do vestibularnich jader v prodlouzené mise

jako vestibularni ¢ast VIII. hlavového nervu.
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1.1.2 Somatosenzoricky systém

Somatosenzoricky systém je Siroky pojem zahrnujici aferenci z receptort
vSech tkani lidského téla — exterocepci, propriocepci a enterocepci.
Pro orientaci v prostoru a schopnost koordinované motorické odpovédi je
podstatna spravna integrace této aference v centralnim nervovém systému.
Nejvétsi vyznam pro tyto schopnosti zaujima propriocepce, hluboké Citi.
Proprioceptory informuji o tlaku nebo tahu ve tkanich pohybového aparatu.
Kombinaci téchto viemu ziskava centralni nervovy systém prehled o vzajemné
poloze a vzajemném pohybu jednotlivych télesnych segmentd a o jejich vztahu
k bodim opory. Integrace probiha ve vSech etazich od michy po mozkovou
kliru a neustala Cinnost pohybového aparatu je ve svém pribéhu na zakladé
propriocepce regulovana, zpreshovana a zefektivhovana. Potencial vystupu
integrace takto mohutného aferentniho toku je obrovsky, jak je mozné
pozorovat napfiklad u sportovcl nebo umélct — zalezi na tom, jaké naroky jsou
na ni dlouhodobé kladeny.

Z exterocepce ma pro orientaci v prostoru zasadni vyznam pfredevsim
aference z oblasti komunikujicich s okolim, tedy zejména plosky nohou —
zajimavou studii o souvislosti exterocepce s vnimanim vertikality provedl Faralli
et al. (2009).

VySe popsana aference je oznaCovana za elementarni, bézné se
popisuje jeSté takzvané syntetické somatické Citi. RozliSujeme tak jesté
diskriminacni Citi (rozeznavani dvou bodu), statestezii (ur€eni polohy), kinestezii
(ureni pohybu), barestezii (vnimani vahy a tlaku), planestezii (rozpoznavani
rovné Ci kfivé c¢ary, urCeni tvaru geometrického obrazce), grafestezii
(rozpoznavani pismen), topoestezii (ur€eni mista dotyku), somatognozii
(orientace na vlastnim téle) a stereognozii (rozpoznavani predmétl zrakem).

Gnostické funkce jsou jiz zalezitosti kortikalni (Nev§imalova et al. 2002, 61).

1.1.3 Zrak

Vg vivs

jeho organu, oka. Oko obsahuje receptory (tyCinky a Cipky) drazdéné

13



fotochemicky svétlem o vinové délce 400-740nm. Integraci jednotlivych
drazdénych receptorltl vznika v mozkové kufe obraz vzajemné pozice predmétu
v okoli (Pfeiffer 2007, 111). Pro orientaci v prostoru ale i celkovou pfedstavu
prostoru vcetné jeho zaujimani vlastnim télem predstavuje zrak kliCovou
konstitutivni roli.

Zrak je navic zdokonaleny moznosti akomodace a koordinovanych
pohybl ocnimi bulvami. Rychlost a pfesnost téchto procest opét vypovida
0 jejich vyznamu a tedy i o narocich, které na né klademe.

Oproti somatosenzorickému systému nebo pFfimé gravicepci jsou
vSechny zrakové funkce (vyjma fotoreakce a nékterych regulaénich okruhu
oCnich pohybu) kortikalizovany (NevSimalova et al. 2002, 55) — zrakovy vijem
zaujima velkou Cast naSeho védomi, somatosenzorické a graviceptivni viemy

jsou v tomto smyslu bézné znacné upozadény.

1.1.4 Vzajemny vztah systému percipujicich prostor

Axony neuronu vestibularnich jader vedou vzruchy ¢tyfmi sméry: misnim
motoneuronim (tractus vestibulospinalis), mozecku (tractus
vestibulocerebellares), jadrim okohybnych nerva (fasciculus longitudinalis
medialis) a talamu (druhy neuron vestibularni drahy). Vestibulocerebelarni
spoje zpfesnuji vestibulospinalni informaci, ktera hraje roli pfedevSim
v napfimeni osového organu. Vzestupnymi drahami fascikulu longitudinalis
medialis jsou korigovany pohyby ocCi pfi pohybu hlavy — tzv. vestibulookularni
reflex, velice rychla a pfesna souhra pohybu hlavy a o€i umoznujici fixaci
objektu pfi pohybu. Sestupna viakna svazku zacCinaji z Cajalova a Dark3eviCova
jadra mesencefala a sestupuji k jadrim okohybnych nervl, k vestibularnim
jadrim a az k miSnim interneuronim, &imz jsou koordinovany pohyby oci
s pohyby hlavy a krku v zavislosti na informaci z vestibularniho aparatu (Cihak
2004, 348). Po téchto drahach probiha koordinace jednotlivych vySe zminénych
systémua pod kortikalni etazi. Aference z téchto systémi se vSak zaroven
setkava a kombinuje v kortexu. Experimentalné na opicich bylo zjisténo, ze

stéZejnim mistem multimodalni integrace pfedstav o prostoru je zadni parietalni
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kGra, kde se sbihaji vizualni, taktilni a sluchové s korovou reprezentaci
propriocepce a tfetimi neurony vestibularni drahy (Galati et al. 2001, 737).
SoucCasna védecka predstava dynamiky téchto integracnich procesu
u Clovéka byla utvofena nepfimo, na zakladé patoneurofyziologickych klinickych
poznatkll. Vzajemné vztahy podsystému ovliviiujicich percepci prostoru a
zejména jejich hierarchie jsou pfedmétem mnoha studii a akademickych
diskuzi. Angelaki et al. (2009, 6) na zakladé nejnovéjSich poznatkid z oblasti
elektrofyziologie a psychofyziky shrnuji, Ze uplynulych deset let intenzivniho
vyzkumu integrace vestibularni a vizualni aference zdaleka nevedlo
k teoretickému pochopeni propojeni neuralnich mechanismd a pohybového
chovani. Doposud uznavané koncepty integrace, na kterych bylo stavéno, je
podle autord tfeba opustit — navrhuji alternativni pfistupy, podle kterych by bylo
mozné dekodovat, kdy je které aferentni draze dana pfi integraci prednost.
Dusledkem této zmény pfistupu v badani je ovSem mnohem vice otazek nez

odpovédi.

1.1.5 Subjektivni vertikala

Schopnost pfesné posoudit smér gravitace (gravicepce) je podminkou
postury — posturu chapeme jako aktivni drzeni pohybovych segmentu téla proti
pusobeni zevnich sil (Kolaf 2009, 38) — a jevi se proto jako naprosto klicova,
cemuz odpovida i jeji multimodalita. Modality ji zajiStujici byly probrany
v pfedchozi kapitole. Tato kapitola struéné pojedna o vertikalité — aspektu
prostotu, ktery je z gravicepce odvozen.

PFfimé vnimani sméru gravitace zprostfedkovavaji pouze otolitové organy
v utrikulu a sakulu (Tarnutzer et al. 2009, 1657). Kvalita tohoto Citi je vSak
znacné zavisla na vzpfimené poloze hlavy. Makuly vacku jsou mechanicky
usporadany tak, ze odklon od bézné klidové polohy hlavy zpusobi zasadni
znepfesnéni a snizeni aference (Dichgans et al. 1974, 396). Casteéné se
na makulach uplatriuje specificita jednotlivych jejich oblasti (Fluur et al. 1970),
ale ze samotného mechanismu plyne, ze nejsenzitivnéjSi budou otolitove
organy v nej¢astéji zaujimané vzpfimené pozici. Jak bylo zminéno vyS$e, utrikulu

a sakulu se pfipisuje vijem pfimoc¢arého pohybu ve fazi zrychleni ¢i zpomaleni —

15



otokonie nepusobi klidovou hmotnosti (Hybasek 2012). Je pochopitelné, ze
primitivni mechanismus téchto jedinych pfimych graviceptoru je nutné je doplnit
dalSimi senzorickymi systémy.

Dopliikovou informaci pfivadi pfedevSim polokruhové kanalky,
anatomicky propojené (pfes utrikulus) s otolitovymi organy. Odecitani polohy
hlavy pfi jejich rotacnich pohybech ma pfi posuzovani sméru gravitace korekcni
vyznam — zarucuji vypovédni hodnotu otolitovych organu i pfi téchto pohybech
(nejedna se pouze o rotacni pohyb hlavy vuci télu, zasadniho vyznamu nabyvaiji
polokruhové kanalky praveé ve chvili, kdy se vici prostiedi pohybuje celé télo).

Samotna predstava vertikality vznika az v kife a je vzdy vysledkem
kombinace modality pfimé gravicepce a modality dalSi. ,Vizualni vnimani
vertikality (subjektivni vizualni vertikala, SVV) zavisi na vizuovestibularni
informaci a na jejim zakladé nachazime zrakem pfedméty rovnobézné
s objektivni vertikalou (skute¢ny smér gravitace), ,posturalni“ vnimani vertikality
(subjektivni  posturalni vertikala, SPV) je odvozeno =z graviceptivné-
somatosenzorické informace a diky ni jsme schopni urcit, kdy se celé nase télo
nachazi ve vzpfimené poloze, ,taktilnim (haptickym)“ vnimanim vertikaly
(subjektivni hapticka vertikala, SHV) dokaZzeme pomoci hmatu urcit, které
predméty se shoduji s objektivni vertikalou (Pérénnou et al. 2008, 2402). Tyto
vertikaly, oznaCované jako subjektivni, vznikaji sice v klre, avSak jednotlivé
zuCastnéné aferentni systémy jsou jiz v prekortikalnich etazich znacné
propojeny, jak jiz bylo popsano v pfedchozi kapitole.

Pro dostateCnou a optimalni motorickou kontrolu téla v prostoru je nutné
neustalé zpétnovazebné zhodnocovani jednotlivych zminénych vstupu.
Jednotlivé typy vertikal si totiz mohou vzajemné odporovat. Pfes mnohé studie
neni zatim mozné presnéji rozlustit dynamiku takové integrace. Galati et al.
(2001) na zakladé analyzy aktivace jednotlivych oblasti mozkové kary dedukuje
rizné casteCné koordinaéni ramce, jejichz vzajemnou kombinaci vznika
reprezentace prostoru pro potfeby rliznych motorickych ukonu, avSak data jsou
nedostatena pro posouzeni toho, ktery z téchto ramcl hraje pfi vysledné
uréeni vztaht jednotlivych segmentl vyznamnéjsi roli. Koordina¢ni ramce a
jednotlivé korové reprezentace vertikality jsou pfedmétem soucasnych
rozsahlych studii a diskuzi, o nichZz bude pojednano nize v souvislosti s jejich

moznou poruchou (konkrétné u pacientl po cévni mozkové pfihodé).
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1.1.6 Subjektivni vizualni vertikala

SVV je, jak bylo zminéno vySe, kortikalni reprezentace propojeni zrakové
a vestibularni informace — jedna se o schopnost urcit smér gravitace v zorném
poli (ve frontalni roving). Tato schopnost se v klidu u zdravych osob pohybuje
v rozmezi +2° od objektivni vertikaly (napfiklad Pérennou et al. (2008, 2405)
na 33 zdravych probandech ur€ili normu podle nejvySSich odchylek na +2.2°),
ale je bézné jesté zpresnéna vyjadfenim této vertikaly v zorném poli (okraje
budov, hrany mistnosti, stromy...). Zrak hraje v urCeni vertikality vyznamnou roli
zejména pfi pohybu. Vyznam spravného posouzeni SVV pfi pohybu (tzv.
dynamickeé) prokazal Kobayashi et al. (2002), ktery pfiklada vyznamné zhorSeni
posouzeni dynamické vizualni vertikaly u starSich osob jejich zhorSenému
zraku. Tento vztah je pfipadné mozné nahlédnout i z druhé strany a uvazovat
0 mozném zhorSeni schopnosti pfimé gravicepce z ddavodu spoléhani
na pfitomnost mnohacetného vyjadfeni objektivni vertikaly v béZzném prostfedi.

Na zakladé vySe uvedenych informaci o funkci otolitovych organu,
jedinych pfimych graviceptoru, je zfejmé, ze odchylka SVV se nebude zvySovat
ani tak pfi samotném pohybu (pfi kterém jsou makuly vackua a cristy kanalku
naopak drazdény nejvice) jako v kombinaci klidu a vyznamného vychyleni hlavy
ze vzprimené polohy. Fenoménem zmén vnimani SVV pfi odklonu celé osy téla
se zabyval uz v roce 1861 Aubert (Tarnutzer et al. 2009, 1657). V soucasnosti
jsou fenomény hyper nebo hypokompenzace (A-efekt a E-efekt) takového
vychyleni vysvétlovany pravé nerovnomérnou hustotou Civych bunék jak
na makulach tak na cristach (Fluur et al. 1970, novéji zejména Jaeger et al.
2008 a Tarnutzer et al. 2009). V bézném motorickém projevu Clovéka se vSak
s takovou situaci pfilis nesetkdime — obvykle dochazi k odklonim osy téla
od sméru gravitace aktivné a jsou proto doprovazeny masivnim pfilivem
proprioceptivni  aference (zejména  proprioceptory Sijového svalstva
zprostiedkovavajici vztah mezi osou téla a hlavy zde hraji vyznamnou roli).
Nedostate€nost modeld, v jejichz ramci byly zkoumany vztahy zmén vnimani
vertikality (a obecné prostoru) k pohybu a pozici hlavy, ve své studii ukazali
Laurens et al. (2011). Pro deSifrovani nejznaméjSich prostorovych klamu vyuzili
tzv. Bayesovsky model, ktery povazuji za nejadekvatnéjsi pfedevsSim proto, Ze

umoznuje popsat orientaci v prostoru béhem kratce trvajicich pfirozenych
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pohybl hlavy. V tomto modelu rovnéz zkoumaji, jakym zpuUsobem je
usmérnovana pfima graviceptivni informace — jakou roli hraji pfi rotacich a
translacich hlavy riznych frekvenci a rychlosti jednotlivé vstupni kanaly ve dvou
hlavnich integracnich procesech: ukladani rychlosti (rotacnich pohybu) a mira
odklonu od sméru gravitace.

Pochopeni dynamiky mechanismd, jejichz pomoci se jedinec vyrovnava
s pusobenim gravitace, se stava vyznamnym v momenté, kdy je tato dynamika
narusena. Pro klinické vyuziti je nutné veédét, co lze vysetfit, o Cem vysledky
vySetfeni vypovidaji a pak predevsim, jaké jsou moznosti intervence. Velkou
skupinu pacientd, u kterych je tfeba si tyto otazky klast, jsou pacienti po cévni

mozkove pfihodé. O této diagndze pojednava dalsi kapitola.
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1.2 Cévni mozkova prihoda

WHO definuje cévni mozkovou pfihodu (cerebrovascular accident, dale
CMP) jako rychle se rozvijejici loziskové, nékdy i celkové pfiznaky poruchy
funkce mozku trvajici vice nez 24 hodin nebo vedouci k umrti nemocného, které
nemaji jinou zjevnou pfi€inu nez cévni onemocnéni mozku. Cévni onemocnéni
mozku se bé&zné déli na tfi skupiny: z 80% ischemie (lokalni nebo celkové),
z15% hemoragie (krvaceni) do mozkové tkdné a z 5% krvaceni
do subarachnoidalniho prostoru (Kafovsky et al. 2007, 25).

CMP je tieti nejéast&jsi pricinou umrti ve vyspélych zemich. V Ceské
republice ma dlouhodobé prevalenci kolem 400 na 100 000 lidi (2x vice nez
v severni a zapadni Evropé). P¥iblizné tfetina nemocnych umira do 1 roku, dalSi
tretina ma vazné nasledky, které je odkazou na trvalou institucionalni léCbu.
Znepokojivé je zvySovani incidence v mladSich vékovych kategoriich (Karnovsky
et al. 2007, 25).

1.2.1 Perfuze mozku

Prokrveni mozku je zajisténo ¢tyfmi magistralnimi tepnami vychazejicimi
z aortalniho oblouku — parovymi karotidami a parovymi vertebralnimi arteriemi.
Tyto Ctyfi vstupuji do lebky, na spodiné lebni se vertebralni arterie nejdfive
spojuji v arterii bazilarni, ktera pak s karotidami tvofi v tzv. Willisiv okruh
(obrazek 2). Propojeni je velmi vyznamné v situacich, kdy dochazi ke sniZzeni
nebo zastaveni toku v nékteré z tepen — pouze pokud se jedna o nahlé
zastaveni toku jedné z krkavic, nestiha se perfuze mozku kompenzovat (Pfeiffer
2007, 145). Z Willisova okruhu vybihaji dva pary velkych tepen zasobujici
predevS§im kuru (arteria cerebri anterior a media) a mnoho dalSich menSich
arterii zasobujici centralni mozkové struktury — bazalni ganglia, talamus,
hypotalamus, capsulla interna. Z bazilarni tepny vystupuje parova arteria
cerebri posterior, tfi parové tepny pro mozeCek a nékolik menSich paru
pro mozkovy kmen (Cihak 2004, 312).
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A. cerebri anterior
A. carotis intema
A. cerebri media

A. communicans
posterior

A. choroidea
anterior

A. cerebn
posterior

By A, cerebelli superior
- A. basilaris

A. cerebelli inferior
anterior

A. labyrinthi

A. cerebelli inferior
posterior

A. vertebralis

A. spinalis anterior

Obrazek 2. Willisiv okruh (http:.//www.darknumina.de/stage/pi5/index.html)

Optimalni funkce neuronul je zajisténa pfi perfuzi 50-60ml/min na 100g
mozkové tkané. Klesne-li tato hodnota pod 20, dostavuji se klinické pfiznaky
ischemické léze, nastava tzv. ischemicky polostin, penumbra. K selhani
regulacnich mechanismid a mozkovému infarktu dochazi pfi perfuzi niz§i nez
10ml/min na 100g mozkové tkané. K CMP v dlsledku kriticky snizené perfuze
(ischemické), dochazi bud lokalnim tepennym uzavérem (ateromem nebo

embolem), nebo z pfi€in celkovych — srdeéni zastava, tézka komorova arytmie,
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obstrukce dychacich cest, déle trvajici vyrazna arterialni hypotenze, tézka
anemie a dalSi (Kanovsky 2007, 27).

Ischemické CMP je mozné délit jesté podle pribé&hu. Tzv. tranzitorni
ischemicka ataka je nahle vznikla loziskova symptomatologie odeznivajici do 24
hodin (a podle definice WHO ji tedy mezi ,cerebrovascular accidents®
nefadime). Tzv. reverzibilni ischemicky neurologicky deficit je rovnéz akutné
vznikla loziskova symptomatologie, trva vSak déle nez 24 hodin, odezniva 2 az
3 tydny a mUzZe z ni zbyt drobné reziduum. Méné Casta je tzv. progredujici
CMP, charakterizovana pozvolnym nastupem symptomu, coz je vétSinou dano
pokracujici trombozou (Uc€astnici se zaroven na celkové hypoxii). O dokon¢ené
CMP mluvime u akutné vzniklého prakticky ireverzibilniho loziskového vypadku
mozkové funkce (Kanovsky et al. 2007, 32).

K hemoragii nejCastéji (az 40-55%) dochazi v oblasti putamen
z Charcotovy ,hemoragické® arterie (a. lenticulostriata) (Pfeiffer 2007, 149).
Dalsi Casté krvaceni je Ilobarni (14-47%) nebo talamické (10-30%).
Infratentorialni hemoragie jsou méné Casté — mozecCkové (8-10%) a kmenoveé
(5-8%) (Karnovsky et al. 2007, 44). Hemoragie maji vy$3i mortalitu nez ischemie
— do jednoho mésice zemie 50% nemocnych, do jednoho roku 55% (Kalina
2008, 160).

1.2.2 Nasledky prihody podle lokalizace

V karotickém povodi je nejCastéji postizena arteria cerebri media (ACM).
Klinicky se takova ischemie projevi na kontralateralni strané téla hemiparézou
s vyraznéjSim postizenim horni koncetiny, zejména akralné, doprovazena Casto
parézou VIl. a/nebo Xll. hlavového nervu. Kontralateralné je rovnéz zhorSeno
Citi, Casta je hemianopsie. PFi postizeni dominantni hemisféry se objevuji fatické
poruchy, pfi nedominantni anozognozie (neschopnost uvédomovat si své
postiZzeni) nebo neglect syndrom, o kterém bude pojednano nize (Karovsky et
al. 2007, 30). Hemiparéza se vyviji pfes pseudochabé stadium do spasticity
s naslednym typickym Wernicke-Mannovym drzenim. Cim je loZisko v arterii
vyse, tim je celkové menSi vyjadfeni motorickych symptoml, protoze
pyramidova draha je véjifovité rozprostiena. Pokud se lozisko dostava az
ke korovym partiim, mize byt paréza typu pseudochabého (Pfeiffer 2007, 146).
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PFi ischemii arterie cerebri anterior (ACA) je z motorickych symptomu
nejvyraznéjsSi tézka paréza kontralateralni dolni koncetiny, horni je postizena
jen lehce. Na koncetinach je nékdy popisovana apraxie, dyskoordinace nebo i
alien-hand syndrom. Ma-li tepna vétévky do capsula interna, je zasazen i VII.
hlavovy nerv (Kalina 2008, 33). Pfitomna je psychicka alterace frontalniho typu
pfipominajici az pocCinajici psychozu (Pfeiffer 2007, 147).

Porucha prokrveni centralné perforujicich arterii se projevi tzv.
lakunarnim infarktem, ¢astym u diabetikd. Deficit je Cisté senzitivni nebo Cisté
motoricky (ataxie, dysartrie), vzdy podle toho, kde pfesné k poruse doslo.
Postihne-li bazalni ganglia (BG), tvofi obraz ozna€ovany jako status lacunaris —
pseudobulbarni symptomatika a parkinsonsky syndrom (Kanovsky et al. 2007,
30).

Bud pfimo z vnitfni krkavice nebo z arterie cerebri media odstupuje
arteria chorioidea anterior zasobujici zadni raménko capsula interna, Cast
zrakové drahy (radiatio Gratioleti), bazalni ganglia a talamus. Kromé
kontralateralni hemiparézy, hemihypestezie a hemianopsie se do symptomatiky
pfidava jeSté talamicky syndrom — ostré talamické bolesti a choreoatetoidni
pfiznaky na postiZzené strané (Pfeiffer 2007, 147).

K uzavéru vnitfni krkavice (ACI) dochazi vétSinou pozvolna obliteraci
trombem, perfuze se tak celkem dobfe kompenzuje anastomdézami, zejména
Willisovym okruhem. Dojde-li skute¢né k uplnému nedokrveni, napfiklad
pfi urazu karotidy, je hemiplegie velmi téZka, symptomy odpovidaji kombinaci
postiZzeni vySe zminénych tepen (Pfeiffer 2007, 145).

Ischemie arterie cerebri posterior (ACP) se nejCastéji projevi poruchami
zraku, vétsinou homonymni kontralateralni hemianopsii. Pfi oboustranném
postiZzeni (embolie do oblasti vidlice arterie basilaris) dochazi ke kortikalni
slepoté, fotoreakce zornic je zachovana. Poruchy zraku mohou nabyvat i
charakteru mikropsie, makropsie nebo dysmorfopsie. Je-li postizena dominantni
hemisféra, objevuje se opticka agnosie, agrafie a alexie (Karovsky et al. 2007,
31). Z distalnéjSich vétvi této tepny je vyznamné zasoben talamus — jejich
uzavérem vznika tzv. Cisty senzoricky iktus, ktery se muze projevit az jako
celkova hemianestezie. Nékdy je vSak zarovern s talamem postiZzena i ¢ast
capsula interna a dochazi tak k iktu senzorimotorickému. PferuSeni dentato-

rubrotalamického traktu vede k hemiataxii silné pfipominajici mozecCkovy
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syndrom. Uzavér jesté distalnéjSich vétvi muze vést k Déjerine-Roussyho
syndromu, v kterém se k hemiataxii pfidava jesSté hemianestezie, astereognozie
a hyperkineze pfi celkové lehké hemiparéze (Kalina 2008, 35).

Z mozecCkovych tepen se nejCastéji vyskytuje ischemie arterie cerebelli
posterior inferior (ACPI), klinicky vyjadfena Wallenbergovym syndromem. Tento
syndrom se homolateralné projevi neocerebelarni symptomatikou, Hornerovym
syndromem a postiZzenim trigeminu, kontralateralné disociovanou poruchou ¢iti,
syringomyelického typu na koncetinach a trupu. Obraz je doplnén bolestmi
hlavy, vestibularnim syndromem, dysfagii, dysfonii a singultem (Karnovsky et al.
2007, 31).

Jednostranna ischemie tepének zasobujicich mozkovy kmen se projevi
alternujicimi hemiparézami jednotlivych hlavovych nervl, zejména Il., VII. a XII.
Prchavé a kratkodobé pfiznaky dysfunkce v této oblasti jsou popisovany jako
vertebrobazilarni insuficience. Patfi mezi né zejména zavrativost doprovazena
vegetativni i loZiskovou symptomatikou. Ateroskleroticky rigidni Fecisté
zasobujici kmen je nejcitlivéjSim barometrem, ktery upozornuje na klesajici
adaptacni schopnosti krevniho obéhu, proto jsou ve valné vétSiné priznaky
vertebrobazilarni insuficience znamkou kardiogenni obéhové nedostateCnosti
(Kafiovsky 2007, 31).

Dusledky celkové hypoxie mozku zavisi na jeji tizi a délce trvani. Je-li
perfuze zastavena uplné, brzy nastava koma s rozvojem permanentniho
vegetativniho stavu (apalicky syndrom), pfipadné k mozkové smrti. V pfipadé
obnovy je symptomatika velice pestra (Karnovsky et al. 2007, 32).

Symptomatika méné Castych hemoragickych CMP odpovida ischemiim
v danych povodich, a proto by bylo zbyteCné ji zde podrobné rozepisovat.
Prevalence postizeni konkrétnich oblasti je zminéna v zavéru predchozi

kapitoly.
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1.3 Percepce prostoru u pacientt po cévni mozkové prihodé

Kalina (2008, 19) symptomatiku pfihody v progresi a dokonaného iktu
déli do téchto oblasti: poruchy védomi, poruchy vysSich mozkovych funkci,
poruchy hybnosti, poruchy somatosenzorické, poruchy smyslove, poruchy
koordinace a rovnovahy a privodni pfiznaky. Poruchy percepce prostoru nebo
konkrétnéji poruchy vnimani vertikality, kterymi se tato prace zabyva, bychom
v tomto déleni fadili mezi poruchy vy$Sich mozkovych funkci, zaroven vsak
uzce souvisi s poruchami somatosenzorickymi a smyslovymi z hlediska
aference, stejné jako s poruchami hybnosti, koordinace a rovnovahy z hlediska
eference.

Poruchy vnimani vlastniho téla a/nebo prostoru kontralateralné k lézi
jsou bézZné malo klinicky zohledriovany pro jejich téZkou uchopitelnost.
NejCastéji a nejvice popisovanou klinickou jednotkou z této skupiny je neglect
syndrom — porucha schopnosti referovat, reagovat nebo se zaméfit na originalni
a smysluplné podnéty pfitomneé v urcCité oblasti, pfiCemz neni mozné zminéné
pfipsat poruse senzorické nebo motorické (Heilman et al. 2011, 296). Uz
z vyznéni této zfejmé nejuznavanéjSi definice je patrné, Ze je tento syndrom
Casto klinicky zjednoduSovan. Nejbéznéji je povazovan za absenci pozornosti
k prostoru kontralateralné k lézi, z ¢ehoz jsou pak odvozovany ostatni
symptomy. Jednotlivé symptomy jsou vSak s timto rovhocenné a mohou se
rizné kombinovat. Ztrata pozornosti se tak muze tykat jen kontralateralni strany
téla (a tedy ne prostoru) nebo nemusi jit o ztratu pozornosti, nybrz o ztratu
zaméru (Mennemaier 2011). Za leh¢i formy poruch pozornosti v ramci neglect
syndromu (popfipadé za stupen jejich relativniho zlep$eni) mizeme povazovat
neschopnost pozornosti k podnétu pfi oboustranné stimulaci nebo allestezii
(podnét na kontralateralni strané je interpretovan jako podnét na strané
ipsilateralni k lézi). V pfipadé poruch zaméru muizeme pozorovat akinezi,
hypokinezi (obvykle ve formé& opozdéni pohybu), motorické ,vyhasnuti“ (akineza
se objevi pouze pfi povelu k pohybu obéma konc€etinami), ztratu schopnosti
vytrvat v pohybu nebo allokinezi (pohyb bud ipsilateralni misto kontralateralniho
nebo v opatném sméru nez byl vyzadan). Vertikalni slozka neglectu byva navic
Casto doplnéna slozkou horizontalni (pouze nahofe nebo dole) nebo radialni

(pouze konkrétni uhel) a vymezeni samotného prostoru se nemusi odvijet
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od osoby (i zde jsou variace — od oci, od hlavy nebo od téla), ale i od objektu
nebo prostfedi pozornosti (Heilman et al. 2011, 299).

Symptomatika neglect syndromu je tedy velmi Siroka a pacientovi muze
zpusobovat velké potiZze. Tomu odpovida i rozsah védeckého usili v této oblasti
a mnozstvi detailnich klinickych testu. Je vSak tfeba pfipomenout i dalSi
symptomy pfitomné u pacientd po CMP tykajici se percepce prostoru nebo
orientace v ném. Patfi mezi né porucha odhadu pozice pfedméti v prostoru
(Tartaglione et al. 1981), porucha rozliseni nebo detekce pfedmétd v prostoru
(Warrington et al. 1967), porucha posouzeni Sikmych linii (Denis 2001) a pak
pfedevSim poruchy posouzeni hlavnich os prostoru (Utz 2011b, 1).
O poslednich zminénych bylo rozsahleji pojednano vyse — jako zasadni se
ukazalo posouzeni subjektivni (vizualni, posturalni nebo haptické) vertikaly (SV)
jako sméru gravitace. Tato schopnost muze byt u pacientdl po CMP znacné
narusena jak ve frontalni (Yelnik et al. 2002, Saj et al. 2005, Rousseaux et al.
2013 a dalsi), tak v sagitalni roviné (Saj et al. 2005) — podrobny pfehled
vyzkumu zabyvajicich se poruchami posouzeni vertikality bude obsahem
nasledujicich kapitol.

Vyzkumy prokazaly, Ze oblasti 1ézi, pfi kterych se objevily poruchy
posuzovani vertikality, sousedi nebo se kryji s oblastmi |ézi zpUsobujicimi
neglect syndrom (Utz 2011b, 3). Tato anatomicka souvislost logicky dopliuje
fakt, Zze tyto dvé klinické jednotky Casto nachazime u pacientd po CMP
soucCasné (Kerkhoff 1999, Yelnik et al. 2002, Funk et al. 2011). Zarover vSak
diky tomu nelze jednoznacné posoudit, zda souasna pfitomnost obou jednotek
vyplyva pouze z postizeni pfekryvajicich se oblasti, nebo zda na sobé per se
zavisi (jsou vzajemné podminény). Pro vysvétleni neglect syndromu existuji
fady rGznych teorii bézné fazenych do péti skupin (Kerkhoff 2001), tedy zna¢né
vice nez modell vysvétlujicich poruchy posuzovani vertikality. Nejpfibuzné;jsi
s témito modely je skupina transformacnich teorii, které neglect syndrom
povazuji za poruchu procesu transformace aference do egocentrického ramce
(referujiciho o poloze pfedmétli ve vztahu k té&lu pozorovatele), ktery je kliCovy
pro spravnou motorickou odpovéd (Utz 2011b, 5). Vallar (1997) a Karnath et al.
(1997) na zakladé téchto teorii postulovali neglect syndrom jako subjektivni
posun vnimani stfedni ¢ary (,subjective straight ahead”) kontralateralné od léze
— Vallar jako dusledek subjektivniho posunu osy téla, Karnath jako jeji rotace.
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Tyto teorie stejné jako modely konstituce vertikality vychazi z analyzy integrace
téZze aference — z vestibularniho aparatu, zraku a propriocepce. Funk et al.
(2011, 125) z uvedenych souvislosti dovozuje, Zze uklon SV je jen dalSim
projevem neglect syndromu (jeho konstitutivnim prvkem), Ze jde pouze o jeho
vyjadfeni ve frontalni roviné, pficemz velkou ¢ast symptomatiky, ktera je bézné
popisovana jako neglect syndrom, povazuje (jako Karnath) za disledek uklonu

predozadni horizontaly, tedy v horizontalni roviné (obrazek 4).

T

Obrazek 4. Hypotézy poruchy posouzeni SSA u neglect syndromu. Karnath (viz kapitola 1.5.)
prokézal variantu na obrazku vlevo, tedy rotaci SSA v horizontélni roviné (Karnath 1997, 1415).

Pfes silnou korelaci pfitomnosti neglectu a vychylek ve vnimani
vertikality je nutné si uvédomit, Ze se zaprvé vychylka ve vnimani vertikality
objevuje i pfi postizeni nedominantni hemisféry a zadruhé, jak bylo vyse
popsano, je toto vnimani determinovano predevSim gravicepci. Zpusoby
vySetieni SVV principielné nevypovidaji o zadném opomijeni &asti prostoru,
méfena vychylka je pouze uhlova, pfiCemz stfed otaceni je v urovni oc€i
probandi. V nasledujici ¢asti budou detailngji probrany metody a vysledky

studii zabyvajici se poruchami percepce prostoru u pacienti po CMP.
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1.4 Soucéasny vyzkum voblasti poruch vnimani vertikality

u pacientll po cévni mozkové prihodé

Na konci roku 2013 sepsali Pérennou et al. review ohlizejici se
za uplynulymi patnacti az dvaceti lety, v kterych neuvéfitelné vzrostl vyzkumny
zajem o vySetfovani naruseného vnimani vertikality u pacientd po CMP. Studie
nebo kapitoly o poruchach gravicepce pfi této diagnéze se objevili jiz
v povalecnych letech — za prvni vyznamnou se v této oblasti se povaZzuje studie
Bendera a Junga z roku 1948 (Utz 201la, 68) — avSak nebyl jim pfikladan
takovy klinicky vyznam. Pérennou et al. vidi dva hlavni divody vzmachu tohoto
fenoménu: zaprvé objeveni souvislosti mezi odchylkami SV a odchylkami
posturalnimi a zadruhé moznost si na zakladé vypozorované patofyziologie
CMP (s pouzitim vyrazné zdokonalenych zobrazovacich metod) oziejmit
neurofyziologické podklady vnimani vertikality a obecnéji orientace v prostoru.
Clanek hodnoti pfinos intenzivniho vyzkumu SV u pacientli po CMP (cca 80
studii v poslednich dvaceti letech) a snazi se zodpovédét na dvé kardinalni
otazky: pro€ a jak?

Na prvni z nich nachazi C¢tyfi odpovédi. Zaprvé dnes diky témto
vyzkumim dokazeme vysvétlit posturalni vychylky, které jsou u pacientu
po CMP nej¢astéjSim duvodem ztraty sobéstacnosti a vyrazné u nich zvySuji
riziko padu. Jde pfedevsim o tzv. lateropulze (aktivni posturalni lateralni naklon)
a pusher syndrom (aktivni odpor pfi snaze o korekci lateropulze). Souvislostmi
téchto fenoménl se intenzivné zabyvali Pérennou et al. v roce 2008. Jejich
studie se zucastnilo 86 pacientl, z toho 35 s lateropulzemi, z nich 6 s pusher
syndromem. Z grafu 1 je zfejma korelace mezi pfitomnosti téchto posturalnich

vychylek s vychylkami jednotlivych typa SV.
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Graf 1. Orientace tfi modalit vnimani vertikality (SVV kruhy, SHV trojuhelniky a SPV ¢&tverce) u
Ctyr skupin pacient po CMP: Iéze v kmeni zpusobily ipsilateralni vychylku (v grafu vpravo), léze
v hemisférach vychylku kontralateréini (v grafu vlevo), pficemz nejmen$i vychylky vykazovali
pacienti bez lateropulzi a pushing syndromu (vlevo dole), vétsi s lateropulzi bez pusher
syndromu (vlevo uprostied) a nejmensi ti s lateropulzi i pusher syndromem. Vétsi obdélnik
oznaCuje zdravou normu pro SHV, mensi pro SVV a SPV, ktera byla zméfena na 33

probandech (shodného véku a pohlavi) bez poskozeni mozku. (Pérennou et al. 2008, 2409.)

Druhou odpovédi je, Ze méfenim SV je mozné (diky vySe zminéné uzkeé
souvislosti s posturalnimi obtizemi) kvantifikovat zlepSeni béhem rehabilitace,
jak to pomoci follow-upu po tfech a Sesti mésicich zmérili napfiklad Bonan et al.
(2007). Tretim ddvodem, pro¢ méfit SV, mize byt snaha zlepSit teoretické
zazemi rehabilitace. V pribéhu uplynulych let vzniklo mnoho teoretickych
modelu, z kterych by vyplynuly vyznamy jednotlivych slozek aference, a tedy i
nejvhodnéjsi zpusoby jejich ovlivnéni (napfiklad cvi¢eni pfed zrcadlem,
facilitace somatosenzorického vstupu, elektricka stimulace vestibularniho
systému a dalsi). Vznik téchto modeld je velkym pfinosem pro SirSi
neuropsychologické badani o lidském vnimani prostoru a gravicepci — tento
pfinos je Ctvrtou odpovédi na otazku po vyznamu méfeni SV u pacientl

po CMP. Diky objemu téchto studii je dnes mozZné povazovat za kliCovou oblast
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mozku pro tyto lidské schopnosti parietalni insularni kiiru a posteriorni lateralni
talamus pravé (nedominantni) hemisféry. Projasnil se rovnéz vztah
mezi alocentrickymi a egocentrickymi koordinacnimi systémy (Pérennou et al.
2014, 26-29).

Pfi revizi zpusobl méfeni vnimani vertikality se ukazuje jejich relativni
shoda: méfi se obvykle SVV, SPV a SHV, konkrétni metody se rozchazeji jen
malo. Pacienti maji vsedé ve tmé bud korigovat promitnutou svitici kfivku
(vizualni), oznamit moment, v kterém se citi ve vzpfimené pozici v otoCném
bubnu (posturalni) nebo nastavit oto¢ny kolik do polohy, ktera je podle nich
shodna se smérem gravitace (hapticka). Pérennou et al. se ve své review pfilis
nezabyvaji studiemi o vztahu neglect syndromu s poruchami vnimani vertikality,
¢imz se vyhnou nejednoznacnosti pfi rozliSovani poruch percepce prostoru
od poruch gravicepce stejné jako rozliSeni jednotlivych typl vertikal od vnimani
stfedni osy téla (longitudinal body axis), osy pfed télem (subjective straight
ahead) a jejich rotacemi podle riznych bodd otaceni. Zastavaji u jednoduchého
porovnani vyznamu méreni jednotlivych typl vertikal u pacientd po CMP. SVV
uznavaiji jako nejsenzitivnéjsi v tom smyslu, Ze byva u téchto pacientl nejCastsg;ji
a nejvice vychylena. Ukazuje se vSak jako problematicka, protoZze se ve vSech
vyzkumech vyskytuje nezanedbatelné procento hemisférickych lézi
zpusobujicich ipsilateralni  vychyleni (po sméru hodinovych rudi¢ek
u pravostrannych a proti sméru u levostrannych). Navic nejen diky témto
pfipadim SVV tolik nekoreluje s posturalnimi vychylkami — oproti SPV, jak je
dobfe zfetelné z grafu 1. Z téchto korelaci autorlim vyplyvd mnohem vétsi
vyznam somatosenzoriky pro konstituci subjektivni vertikality, nez se dfive
myslelo. Doporucuji proto méfit predevS§im SPV. SHV byva narusSena
u nejmensiho procenta pacientd po CMP a navic i nejméné koreluje s ostatnimi
typy. Neni tedy pfiliS spolehlivou metodou, ale stadle ma vyznam pfi zjistovani

multimodality postiZzeni usudku vertikality.

1.4.1 Prehled studii zabyvajicich se vySetrovanim subjektivni vizualni

vertikaly u pacientti po cévni mozkové prihodé

Jen mala C€ast vyzkumu v této oblasti sleduje zmény SV u pacientl

po CMP v oblasti mozkového kmene. Za nejvyznamnégjSi Ize oznacit studii
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Baiera et al. (2012), ktefi vySetfovali SVV u 79 pacientl s ischemii v mozkovém
kmeni, aby vysledky porovnali s detailnimi snimky magnetické resonance.
Vertikala byla vySetfena v priméru Sest dni po Iézi pomoci duté polokoule —
pacienti méli vsedé pomoci joysticku sedmkrat sami nastavit metr vzdalenou ty¢
v polokouli z nahodilé do vertikalni pozice. Primérnou hodnotou pokusu se nad
obecné uznavanou normu (2.5° na oba sméry od objektivni vertikaly) dostalo 42
z vySetfovanych, z toho 19 kontralateralné a 23 ipsilateralné. (Pfedpony
.kontra“ a ,ipsi“ vUCi strané l|éze jsou v naprosté vétSiné studii uzivany
k oznaCeni vychylky, ktera se laterality vibec netyka, nebot podle metod
mérfeni jde Cisté o rotaCni pohyb. Konvenéné je predpokladano, Ze v pfipadé
méfeni SV sledujeme jen horni ¢ast od bodu otaceni, ktera se od néj naklani
bud do kontralateralni nebo ipsilateralni strany prostoru od Iéze. Spravnégjsi
oznaceni podle sméru hodinovych ruCiCek je komplikované nutnosti doplnéni
informace o strané |éze.) Baier et al. upozoriuji, Ze nizké procento pacientl
mimo normu (53%) je nejspiS zpUsobeno vysokou urovni diagnostickych
zobrazovacich metod schopnych rozliSit i mnohem mensi Iéze, nez tomu bylo
kontralateralnich (4.2°) a ipsilateralnich (4.5°) vychylek. Vyznam celé studie
vSak spocCiva predevSim ve statistickém zhodnoceni vztahu odchylek SVV
k mistu léze, z néhoz jasné plyne, Zze pontomesencefalické léze vykazuji
vychylku kontralateralné od l|éze, zatimco |éze pontomedularni zpusobuji
vychylky ipsilateralni k 1ézi (studie se rovnéz zaobira detailnim ur€enim struktur
v kmeni zodpovédnych za percepci vertikality). Tento objev Cini z jednoduchého
klinického vySetfeni SV citlivy indikator mista ischemie v mozkovém kmeni.
Do své rozsahlé studie zahrnuli pacienty s Iézi v mozkovém kmeni i Pérennou
et al. (2008), bylo jich vSak pouze Sest. Jejich vysledky souhlasi s pozdéjSimi
poznatky Baiera et al. — u vSech Sesti Slo o pontomedularni 1ézi a vSichni proto
vykazovali ipsilateralni vychylku SVV.

Znatelné vétsi pozornost je vénovana CMP v oblasti hemisfér — na tyto
pacienty se orientuji vSechny dale zminéné studie. Prvni ,novodobou®
(pfedevsim metodikou, uzitim zobrazovacich metod a kladenim vztahu
s posturalni stabilitou) studii provedli v roce 2002 Yelnik et al. a sami ji povazuji
za prvni stupen rozsahlého vyzkumu o vyznamu méfeni SV pro klinickou praxi,

zejména pro potieby rehabilitace. Méfeni se zuc€astnilo 20 pacientu
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s levostrannymi a 20 s pravostrannymi |ézemi nejvySe 3 meésice po CMP.
Méfena byla SVV (pacienti v temné mistnosti dalkovym ovladanim nastavili dva
metry vzdalenou svitici ty¢ do vertikalni pozice) monokularné i binokularnég,
ve vzpfimené pozici i v 15° naklonu na obé strany. Dale bylo pacientim
provedeno CT mozku, vySetfeni posturalni stability (PASS), vySetieni
sobéstacnosti (FIM), a neurologické vySetfeni se zaméfenim na poruchy
zorného pole a pfitomnost neglect syndromu (Albertlyv test a Bergerova $kala).
Nebyl nalezen rozdil mezi vysledky monokularnino a binokularniho vysSetreni.
Léze v pravé i v levé hemisféfe zpUsobily abnormalni ,kontralateralni“ vychylky
(nad 3°) SVV ve vzpfimené pozici u 8 z 20 pacientd, ipsilateralni abnormalni
vychylka se u pravostrannych vyskytla dvakrat, u levostrannych jednou. Strana
|éze se statisticky neprokazala jako faktor urcujici velikost vychylky, obé strany
se vSak signifikantné liSily od vysledkd kontrolni skupiny. VySetfenim v uklonu
bylo prokazano, ze pfi uklonu na stranu léze chybi E-efekt (hyperkompenzace).
Zajimavé poznatky ziskali Yelnik et. al. z tzv. miry nejistoty, vypocitané souctem
dvou nejvzdalenéjSich méfeni u kazdého z pacientu. U pravostrannych l1ézi se
nad normu (8°) dostalo 10 z 20 pacientl, u levostrannych 4 z 20. Statisticky byl
rozdil mezi stranami neprokazatelny, ale opét obé strany se vyznamné liSily od
kontrolni skupiny. Zadny z pacient(l s neglect syndromem (13 pravostrannych a
3 levostranné |éze) nemél SVV v normé. Zavéry autorl zni, Zze nedavna
mozkova pfihoda prokazatelné zpusobuje vychylky SVV, ktera uzce souvisi
S neglect syndromem.

Kromé SV byla ve frontalni roviné zkoumana rovnéz rotace tzv. podélné
osy téla (,longitudinal body axis“, LBA). V této oblasti nejvice pfispéli Barra et
al. (2007, 2008). Do souvislosti se SVV je LBA kladena ve studii z roku 2008,
kde byla na 15 pacientech ve vzpfimeném sedu prokazana jejich vzajemna
silna korelace (r=0.91). Vzajemnou korelaci vSak autofi neobjevili mezi témito
koordinatami pfi 30° uklonech celého téla, z ¢ehoz usoudili, ze chybny usudek
je u kazdé z nich zpUsoben poruchou jinych mechanismu. SVV je povazovana
za alocentricky, zatimco LBA za egocentricky koordinaéni ramec. Obé byly
vySetfeny vsedé v tmavé mistnosti v 1.5m vzdalenosti od svitici tyCe, jejiz
pozadovanou polohu vySetfovani ur€ovali slovnim povelem. VySetfeni vertikaly
se viceméné shoduje s predchozimi vySetfovacimi postupy, avSak vySetfeni

osy téla muze byt povazovano za problematické, nebot ze studie neni
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jednoznacné ziejmé, kde spocCival bod otaCeni. Zda se navic, Zze je na ni
usuzovano pomoci zraku a tedy by Slo rovnéz o alocentricky koordinaéni
ramec. Pro detaily vySetfeni odkazuje Barra et al. na studii z roku 2007, kde je
vSak podélna osa téla vySetfovana vleze, vizualnim posouzenim jen nékolik
centimetrd pfed o€ima a bod otaceni je v oblasti umbiliku. V této studii je navic
zdUraznéno, ze pfestoze se u pacientl nasly kontralateralni odchylky od strany
léze stejné jako u SVV, neméli bychom je klast do souvislosti, protoze
pfi vySetfeni vleze nejde o graviceptivni ulohu.

Stejny zplsob vysetieni SVV voli Barra et al. (2010) i o dva roky pozdéji
ve studii, ktera si klade za cil ur€it vyznam somatosenzorické slozky aference
pro gravicepci — jejich vyzkum podstoupilo kromé 23 pacientd po CMP (9
levostrannych |ézi, 14 pravostrannych) a kontrolnich skupin také 14 paraplegikl
po uplné transverzalni misni lézi. Ti ve vzpfimeném sedu nevykazovali
vyznamné odchylky, ale pfi naklonu se u nich neobjevila fyziologicka
hyperkompenzace. Na hemiplegickych pacientech byla opét prokazana
vyznamna odchylka vertikaly od strany léze a absence hyperkompenzace

pouze pfi uklonu na stranu léze (graf 2).
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Graf 2. Porovnani primér( odhadl SVV u 14 paraplegik(i a jim podle véku pfifazenych 12
kontrolnich probandi (vievo) a u 23 hemiplegik(l a jim podle véku pfifazenych 27 kontrolnich
probandu (vpravo). Vlevo jsou zaznamenany Udaje ve vzpfimené (vice vievo) a 50° naklonéné
(vice vpravo) pozici. Vpravo jsou zaznamenany udaje pfi uklonu 30° od strany léze (vice vlevo),

ve vzpfimené pozici (uprostfed) a pfi Uklonu 30°ke strané léze (vpravo) (Barra et al. 2010, 4).
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Tim autofi prokazuji silny vliv somatosenzorické aference v momentech,
kdy neni kongruentni s aferenci z vestibularniho systému. Pro pacienty po CMP
vyvozuiji, ze odchylka ve vzpfimené poloze muze byt do velké miry zpusobena
snhizenou nebo chybéjici somatosenzorickou aferenci na paretické strané.

Znacnym zkreslenim vysledkd by vSak mohl byt rozdilny postup pfi
méreni paraplegiki a hemiparetiki — prvni byli naklanéni pouze na jednu stranu
(aby vySetfeni netrvalo dlouho) a to o 50°, zatimco druzi jen o 30° (jako
kompromis kvuli nepohodli) na obé strany. Tarnutzer et al. (2009) vSak na
zdravych jedincich ukazali pfesnou dynamiku fenoménl hyper a
hypokompenzace SVV v jednotlivych uhlech uUklonu a z jejich vysledkd je

ziejmé, ze prave rozdil mezi 30° a 50° hraje vyznamnou roli (graf 3).
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Graf 3. Celkové primérné odchylky a interindividualni smérodatné odchylky SVV pri otaéeni ve
frontalni roviné. Ctverce spojené prerusovanou éarou vyjadfuji méreni pfi otaéeni proti sméru
hodinovych ruci¢ek, koleCka spojené plnou Carou vyjadiuji méfeni pri otaceni po sméru
hodinovych ruci¢ek (Tarnutzer et al. 2009, 1665).

Pro rehabilitaci podstatnou studii provedli Barra et al. v roce 2012. Na 9
zdravych jedincich zkoumali vliv jejich védomi o nd&klonu celého téla
na posouzeni SVV. V leteckém simulatoru joystickem 12x nastavovali 60cm

vzdalenou 15cm dlouhou linku na obrazovce ve tfech rlznych situacich.
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Nejdfive byli zméfeni ve vzpfimeném sedu, o kterém jim bylo fe€eno, ze je
vzpfimeny, nasledné byli natoceni o 30° a tak 5 minut ponechani, poté pozvolna
otacCeni zpét k objektivni vertikale a vyzvani, aby hlasovym znamenim zastavili
otaCeni ve své SPV. Jak autofi pfedpokladali, tato vertikdla byla znacné
vychylena od objektivni (9.6° po levostrannych a 7.9° po pravostrannych
naklonech). V této situaci byli zméfeni podruhé 12x a nasledné po houpani a
odpocinku zmérfeni v naklonu odpovidajicim jejich prfedeslé odchylce posturalni
vertikaly. Podle vysledku je zfejmé, jakou roli hraje jejich védomi naklonu
pro posouzeni vizualni vertikaly (graf 4). Autofi vyvozuji existenci mentalniho
procesu, ktery zvySuje reliabilitu vestibularni aference na  ukor

somatosenzorické, je-li si jedinec védom svého uklonu.
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Graf 4. Viysledky méfeni SVV ve tfech situacich: objektivné i subjektivhé ve vzpfimené poloze
(vlevo), objektivné i subjektivné v naklonu (uprostred) a objektivné v naklonu ale subjektivné ve
vzpfimené poloze (vpravo). Prumér z namérfenych hodnot je zaznamenan trojuhelniky,

prumérna variabilita kruhy (Barra et al. 2012, 2494).
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Jiz vicekrat byla zminéna rozsahla studie z roku 2008, ve které Pérennou
et al. prokazuji souvislost odchylek SV s posturalnimi obtizemi pacientu
po CMP. Jejich vyzkum vyznamné posunul chapani vyznamu méfeni
subjektivni vertikality v nékolika aspektech. Jde pfedevsim o velikost vzorku —
kromé jiz zminénych 6 pacientd s lézi v kmeni se studie zucastnilo 80 pacientl
s lézi v hemisféfe. Takové mnozZstvi umoznilo zacit uvazovat o pfipadech, které
se vymykaji, v jinych perspektivach. Jde zejména o ty pfipady, v tomto Setfeni
jich bylo 7, u kterych se zméfila ipsilateralni (proti sméru hodinovych ruci¢ek
u levostrannych nebo po sméru u pravostrannych |ézi) odchylka SVV.
Pérennou et al. (2008, 2410) tento fenomén oznacuji za kuriozitu hodnou
dalSiho prozkoumani a zaroven tim deklamuji SVV jako slaby prediktor
posturalnich obtizi (lateropulze a pusher syndrom), které jsou typicky vyjadieny
kontralateralné od léze. Za lepsi prediktor prokazali SPV, ktera se sice mimo
normu dostala pouze u 34 z 80 proband( (oproti 44 kontralateralnich a 7
ipsilateralnich abnormalnich odchylek SVV), avSak skvéle korelovala s tizi i
stranou (ve v8ech pfipadech) posturalnich obtizi (r=-0.71). Moznost porovnat
vysledky mérfeni jednotlivych typa vertikal na tak velkém vzorku je dalSim
velkym pfinosem studie. Vizualni se tedy prokazala jako nejcitlivéjSi, ale
dosavadni vyzkum vedl k zjisténi, ze odchylka ve vnimani vertikality se
vyznamneé vice projevuje u lézi pravé hemisféry (naprosta vétsina studii pracuje
s dichotomii prava versus leva, zcela vyjimecné je zohlednéna lateralita a
dominance, levactvi je statisticky ,zanedbano®). To se v této studii potvrzuje
vyznamné opét hlavné u vertikaly posturalni, zatimco hapticka a predevSim
vizualni dokazaly najit vyznamnou odchylku ve vertikalité i u lézi v levé
hemisféfe (graf 5). Pfi interpretaci grafu je dobré zohlednit rovnéz fakt, ze u
SVV je primér snizen a rozptyl zvétSen sedmi pfipady ipsilateralnich vychylek

(a plati to i pro graf 1).
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Graf 5. Komparativni analyza pruméri vysledktu méreni jednotlivych typad SV u pacienti s
pravostrannymi (plné symboly) a levostrannymi (nevyplnéné symboly) lézemi (Pérennou et al.
2008, 2408).

Tato zjiSténi opét dotvrzuji citlivost a zaroven problemati¢nost vysetieni
tohoto typu vertikaly. Pozornost autort se i proto zaméfila na vysledky méfeni
posturalni vertikaly, kterou pro jiz zminénou korelaci s posturalnimi obtizemi
vyhodnotili jako klinicky relevantnéjSi. Jde o bezpochyby nejpodstatnéjsi vystup
celé studie, vyznamny predevSim pro neurorehabilitaci. Z 35 pacientd s
lateropulzemi mélo abnormalni vychylku SPV 29 (u zbylych Sesti nebude
nahodou, Ze léze byla levostranna), z toho 28 pravostrannych lézi. Odchylka
SVV byla nalezena dokonce u 30 z téchto 35, avSak byla zaznamenana iu 5 z
6 levostrannych lézi a jedna byla ipsilateralni. U vS8ech 6 pacientl s pusher
syndromem byla zméfena transmodalni kontralateralni vychylka (vSech typu
SV), u jednoho z nich Slo o levostrannou lézi, u péti o pravostrannou. Tato
rozsahla a vyznamna studie bohuZel neobsahuje informace o mife nejistoty pfi
uréovani vertikality, jejiz vyznam a relevanci prokazali Yelnik et al. (2002).

Miru nejistoty usudku pfi méfeni SVV zohlednili ve své studii rovnéz
Bonan et al. (2006), ackoliv ji definovali jinak, a sice jako intraindividualni rozptyl
8 méreni (4x otacel vysetfujici ve tmé promitnutou svitici linku po sméru a 4x
proti sméru hodinovych ruci¢ek). Na vzorku 30 pacientl (nejvys 3 mésice

od léze v hemisféfe, 13 levostrannych a 17 pravostrannych) prokazali silnou
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korelaci téchto vychylek se zhorSenou stabilitou méfenou pomoci PASS a
lateralné pulzujici zidle, na které se méfi primér vychylky a délka trajektorie
COP. Z 30 pacientl se mimo normalni rozpéti SVV se dostalo 12, zvySenou
miru nejistoty mélo rovnéz 12, oboje 8. Strana léze se opét (jako u Yelnika)
neprokazala jako vyznamny faktor, avSak s takto jinak definovanou mirou
nejistoty se jiz rozdil mezi stranami léze stal vyznamnym — pravostranné |éze ji
vykazovali znatelné vySSi. Hlavni vystup studie vSak spocCiva v korelacich
s méfenim stability. S vychylkou SVV vyrazné korelovaly PASS a délka
trajektorie na pulzujicim kfesle (-0.47 a 0.32), s mirou nejistoty pouze PASS (-
0.35). Z toho autofi vyvozuji diagnosticky a kontrolni vyznam téchto parametru
u pacienttl po CMP, ktefi maiji potize s posturalni stabilitou.

Tento zavér Bonan et al. podpofili dalsi studii rok poté (2007). Na vzorek
28 pacientl (pfesné 3 mésice po prihodé, 14 pravostrannych a 14
levostrannych) pouzili stejna méfeni, navic po 3 mésicich nasledoval follow-up
(ubyl 1 pacient s levostrannou a 4 s pravostrannou lézi) obohaceny jesté
dalSimi vySetfenimi posturalni stability (RMI a rychlost chlize). Strana léze se
ve 3 mésicich po pfihodé opét ukazala jako nevyznamny faktor pro urceni
velikosti odchylky zméfené SVV — u obou stran |éze se praméry pacientl lisily
od kontrolni skupiny, nikoliv vS8ak mezi sebou. Jako vyznamny se tento faktor
projevil az diky follow-upu, ve kterém se odchylka SVV potvrdila u pouhé
poloviny z vySetfovanych a to vice u levostrannych (3 ze 4) nez
u pravostrannych lézi (3 z 8). Tyto poznatky mohou podle autord do velké miry
vysvétlit odliSnou prevalenci odchylek SVV ve studiich, kde jsou pacienti méfeni
v rizném casovém rozpéti od pFihody. Miru nejistoty méli znatelné horsi
pacienti s lézi v pravé hemisféfe a to jak 3 mésice (10 z 14 oproti 2 z 14
u levostrannych), tak 6 mésict (6 z 13 oproti 0 u levostrannych) po pfihodé.
Mezi pacienty s pravostrannou lézi se vyskytlo 8 s neglect syndromem, 7
pfi follow-upu, z nich mélo po 3 mésicich 6 abnormalni odchylku a 7 zvySenou
miru nejistoty, po 6 mésicich pak 5 abnormalni odchylku a 4 zvySenou miru
nejistoty pfi posuzovani SVV. Neglect syndrom tedy v této studii silné koreluje
s odchylkami SVV. Autofi se v8ak pfiklani k nazoru, Ze souvislost je dana
anatomicky (pfedevsim temporoparietalni junkce) a Zze samotné mechanismy
spolu nesouvisi — zaprvé kvuli absenci ¢asového limitu, zadruhé kvuli tomu, ze

svitici linka nikdy neopousti 15° perimetru, coz je u neglect syndromu oblast
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zfidkakdy nebo malo zasazena a zatfeti protoze se puvodni pozice linky
neprokazala jako vyznamny faktor. Hlavnim cilem studie bylo zjistit souvislost
S posturalni stabilitou. V tomto sméru autofi zjiStuji, Ze vyznamna odchylka SVV
3 mésice po prihodé je kvalitnim prediktorem pomaleji se zlepSujici posturalni
stability (méfené 6 mésicu po pfihodé).

Znacné duaslednéji se zménam subjektivnich koordinat prostoru vénovali
Rousseaux et al. (2013). Kromé SVV vySetfovali na vzorku 42 pacientl
s pravostrannou hemisférickou 1ézi (z toho 21 s neglect syndromem) rovnéz
subjektivni ¢elnou osu pred télem (,subjective straight ahead®, SSA). Obé osy
byly vySetfovany vsedé v temné mistnosti, SVV pomoci frontalné otocitelné
svétélkujici kovové tyCe 50cm pred hrudnikem a SSA pomoci horizontalné
posuvné a otocCitelné (zaznamenaval se vSak pouze posun) svétélkujici kovové
tyCe 50 cm pied umbilikem. Probandi upravovali obé ty¢e pravou rukou (Slo
tedy o vizuohaptickou ulohu). Méfeni bylo navic doplnéno moderni funkéni
magnetickou rezonanci. Stejné jako v jinych vyzkumech se potvrdilo, zZe
pacienti s neglect syndromem vykazuji vétsi kontralateralni vychylky SVV (-6.9°
oproti 3°) a zde navic i SSA (posun 4.7cm oproti 2.5cm). Koordinaty spolu
zaroven korelovaly (r = 0.38). Magneticka rezonance odhalila vysSi aktivitu
predni Casti parietalniho laloku pfi vySetfeni SSA, zatimco pfi vySetfeni SVV se
aktivovaly spiSe zadni oblasti tohoto laloku. Studie tedy nachazi rozdilné
neuroanatomické mechanismy pro SSA a SVV, které vSak v klinickych
vySetfenich koreluji. Podle tabulky korelaci jednotlivych vySetfeni je dale
ziejmé, ze SSA koreluje s vysledky testl pro neglect syndrom podobné jako
SVV (Bell test 0.426 oproti -0.425, Scene copy 0.383 oproti -0.360 a Line
bisection 0.332 oproti -0.469) ackoliv podle zobrazovacich metod se oblast
spojovana s posouzenim SSA kryje vice s oblastmi |éze, u kterych je pozorovan
neglect syndrom.

Za velky pfinos pro lepSi pochopeni usporadani pfedni poloviny prostoru
u pacientd po CMP je mozné povazovat praci Karnatha (1997), ktera je byla
vyS8e zminénymi studiemi znaCné opomijena. Karnath duasledné rozliSuje
jednotlivé symptomy, které jsou soucasti neglect syndromu a zabyva se Cisté
jen poruchou rozloZzeni pozornosti v prostoru (jednotlivé slozky neglect
syndromu byly zminény v kapitole 1.3.),kterou povazuje na zakladé
pfedchozich studii za dusledek léze ve spodni €asti parietalniho laloku. Zajima
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se tedy rozlozeni pozornosti v horizontalni roviné. Na zakladé své studie z roku
1996, ve které méfil ocni pohyby pfi hledani neexistujicino bodu podle instrukci
sviticiho ve tmé (vysledky v grafu 6a), se pfiklonil k hypotéze vychylky rozlozeni

pozornosti a zamitl hypotézu gradientu (hypotézy v grafu 6b).
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Graf 6b.

rozloZeni pozornosti podle predozadni

Graf 6a. RozloZeni prozkoumani prostoru Hypotézy pravdépodobného

oc¢nimi pohyby podle pfedozadni horizontaly

u 5 pacienti sneglect syndromem, 5
pacient bez poSkozeni mozku (NBD) a 5

pacientt s pravostrannou lézi bez neglect

horizontély u teorie ,gradientu” (a), u teorie
Lvychylky” (b) a u kontrolnich subjektu (graf
dole) (Karnath 1997, 1414).

syndromu (RH) (Karnath 1997, 1415).

Dale se Clanek z roku 1997 zabyva jiz vySe zminénou otazkou, zda je
tfeba neglect syndrom spojovat se subjektivni translaci ¢i spiSe rotaci LBA. Pro
odpovéd provedl méfeni u 4 pacientl s neglect syndromem, 5 s pravostrannou

|ézi bez neglect syndromu a u 5 neurologickych pacientl bez poSkozeni mozku.
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Ve tmé byla dle instrukci probandl posouvana svitici dioda v urovni o&i 4x
Zleva a 4x zprava (pocateCni poloha vzdy nahodile v rozpéti 20° a 40°) v e
vzdalenosti 120cm a poté 4x zprava a 4x zleva ve vzdalenosti 300cm. Vysledky
potvrdili hypotézu (hypotézy jsou na obrazku 4), Ze vychylky SSA jsou

dusledkem rotace subjektivni LBA (obrazek 5).

20cm

" 300cm
120cm

Obrazek 5. Znazornéni SSA naméfené u 4 pacientu s neglect sydromem, zmérené ve dvou

vzdalenostech (Karnath 1997, 1415).

NejvétSim pfinosem pro pochopeni souvislosti poruchy rozlozeni
pozornosti vUci prostoru se SVV je vSak doplnéni Karnathovych poznatkl o ta
sama mérfeni v urovni 30cm nad a 30cm pod urovni oCi — z vysledkd si lze
dobfe vytvofit prostorovou predstavu o rozlozeni pozornosti téchto pacientu
(graf 7). Pro potfeby této prace lze na zakladé Karnathovych zjisténi
prostorového modelu je zfejmé, Ze pod urovni oci je prostor zakfiven po sméru,
zatimco nad urovni oCi proti sméru hodinovych rucCicek — jedna se tedy o
odchylku nevysvétlitelnou pouhou rotaci rovné osy v urovni o€i. Dale je tfeba si

klast otazku, do jaké miry mlze fakt, ze je SVV vySetfovana v oblasti s vyrazné
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snizenou schopnosti pozornosti, zhorSit nebo zkreslit vysledky takového

méreni.

Earth
vertical
body
axis

[em]

200

Graf 7. 3D vyjadfeni vnimani predni poloviny prostoru u pacientil s neglect syndromem.
Vertikalni rovina uprostfed znacli stfedni sagitaini rovinu pacienta. Trojuhelniky vyznacuji
prumérné namérené hodnoty ve dvou vzdalenostech (120m a 300cm) od téla pacienta a to ve
tfech vertikalnich drovnich (30cm nad udrovni o€i, v drovni oi a 30cm pod udrovni oc€i).
Pospojovanim jednotlivych trojuhelnik(i vznika predstava o zakfiveni subjektivni stredni

sagitalni roviny u pacientl s neglect syndromem (Karnath 1997, 1416).

Mnoho studii tedy (nehledé na Karnathovy poznatky) povaZuje vychylky
SVV za soucast neglect syndromu, coz dokladaji Eetnymi daty. Mezi né patfi i

studie zabyvajici se kromé vychylek SVV ve frontalni roviné i jejimi vychylkami
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v roviné sagitalni. Prvni takova méreni provedli v roce 2005 Saj. et al. Na 4
pacientech s neglect syndromem, 4 s pravostrannou lézi bez neglect syndromu
a 4 kontrolnich zdravych probandech méfili v temné mistnosti SVV ve frontalni
roviné na stejném zafizeni jako Rousseaux (2013). Poté zafizeni otocili o 90°
tak, aby byl oto¢ny kotouc€ v sagitalni roviné odpovidajici stfedni sagitalni roviné
téla. V obou pfipadech probandi sami pravou rukou upravovali svitici kovovou
tyC (obrazek 6). Vysledky ukazuji vyznamné vétsi konstantni odchylky v obou
rovinach u pacientl s neglect syndromem, zatimco pacienti s pravostrannou
lézi bez neglect syndromu ve frontalni roviné vykazovali vychylku zfetelné
mensi a v roviné sagitalni dokonce statisticky nevyznamnou oproti objektivni
vertikale (graf 8). Kromé otazek, které byly vySe poloZzeny na zakladé zjisténi
Karnatha, je v pfipadé této studie nutné zvazit, vede-li zpusob vySetfeni SVV
v sagitalni roviné ke zjiSténi schopnosti posoudit smér gravitace skutecné

vizualné a ne pouze hapticky.

SWin pitch (°)

of

N-

N+

s 4 3 2 a4 o 1 2
SW in roll (°)

e Obrazek 6. Méfeni SVV v sagitalni (a) a
frontalni (b) roviné (Saj et al. 2005, 589).

-10 -8 -6 4 2 o 2

Graf 8. Prumérné odchylky SVV kontrolni skupiny (C), skupiny pacient(l s pravostrannou lézi
bez neglect syndromu (N-) a s neglect syndromem (N+) — vlievo nahofe v sagitalni roviné, vievo

dole ve frontalni roviné (Saj et al. 2005, 590).

Podrobnéji tuto problematiku rozpracovali Utz et al. (2011a), ktefi
predchozi studii kritizuji pravé kvili haptickému charakteru uréeni SVV. Sami
méfili SVV i SHV v obou rovinach na 16 pacientech s neglect syndromem, 16
pacientech s pravostrannou lézi bez neglect syndromu a 16 kontrolnich
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probandech. K méfeni bylo pouZzito specialni zafizeni — krabice, na jejiz Celni
ploSe byl maly kotou¢ a k nému pfipevnéna ty€. Vizualni uloha probihala
ve tmé, kdy méli probandi pravou rukou otacet svitici ty¢ pomoci malého
kotoucCe, hapticka uloha probihala pfi zavfenych ocich, kdy probandi nastavovali
uhel tyCe tim, Ze ji pfimo drzeli v pravé ruce. Krabice byla elektrifikovana a
naprogramovana na odecitani odchylky od nekalibrované objektivni vertikaly,
po kazdém pokusu navic od ni vychylila ty¢ o 20° po nebo proti hodinovym
ruCiCkam. Z vysledkl (graf 9) je zfejmé nejen opét, Ze pacienti s neglect
syndromem vykazali vyznamné vétSi odchylky v obou rovinach i modalitach —
ukazalo se, ze zatimco mezi vychylkami SHV v sagitalni a frontalni roviné neni
vyrazny rozdil, SVV je v sagitalni roviné oproti frontalni vyrazné zhorSena

u vSech skupin probanda.
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SUBJECTIVEHAPTIC VERTICAL
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Graf 9. Prumérné hodnoty odchylek tfi skupin pfi riznych Glohach. Odhady kontrolni skupiny
(Healthy controls) a pacienti s pravostrannou lézi s neglect syndromem (N+) a bez neglect
syndromu (N-) pfi (zleva) SVV ve frontaini roviné, SVV v sagitalni roviné, SHV ve frontalni
roviné a SHV v sagitalni roviné. Kladné hodnoty znamenaji rotaci proti sméru hodinovych

rucicek ve frontalni roviné a horni ¢asti tyce dozadu v sagitalni roviné (Utz et al. 2011a, 76).

| toto zjiSténi by mohlo vypovidat o smysluplnosti méfeni SVV v sagitalni
roving. Nicméné Utz et al. z vysledkl vyvozuji pfedevSim vyrazné zhorSenou
schopnost posouzeni sméru gravitace u pacientd s neglect syndromem

neprokazatelnou u pacientd s pravostrannou lézi bez neglect syndromu.
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Na zakladé Karnathovych poznatkil je vS§ak mozné uvazovat o zasadnich
zkreslujicich faktorech. DalSim takovym faktorem uvadénym v kapitolach
o limitech studii je fakt, Zze neglect syndrom se obecné vyskytuje u tézSich lézi,
zatimco jeho absence je pravé Casto znamkou léze mensi.

Na zavér kapitoly je na misté zminit alternativu méfeni SVV
prezentovanou poprvé Zwergalem et al. (2009). Jedna se o tzv. ,bucket-
method” — vySetfujici pfed obliCejem vySetfovaného pfidrzuje a otaci kyblikem,
na jehoz dné je vyrazna Cerna Cara, a odecita hodnotu naméfenou na uhloméru
pfipevnéném na jeho spodni zevni ploSe, pfiCemz objektivni vertikalu mu urCuje
olovniCka zavéSena na stfedu kybliku (obrazek). Porovnanim s uznavanou
metodou uzivajici hemisférické dutiny tak prokazali na 30 zdravych probandech
a 30 pacientech s periferni nebo centralni vestibularni 1ézi reliabilitu této metody
(interindividualné 90%, intraindividualné 92% shoda). Vyhoda bucket-method
spociva prfedevsim v jednoduchosti a prakticnosti — je mozné ji pouzit vsedé

na lizku bez zmény osvétleni.
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2 CILE AHYPOTEZY

CMP je ve vyspélych zemich treti nejCastéjSi pfiCinou umrti. Tretina
postizenych umira do 1 roku, tfetina ma vazné a tretina lehké nasledky.
Mezi nasledky patfi mimo jiné i zhorSena posturalni stabilita a orientace
v prostoru. S témito symptomy uzce souvisi poruchy vnimani vertikality, které
jsou dusledkem poskozeni mozkové tkané v oblastech zodpovédnych za tuto
schopnost. Tato porucha je méfitelna pomoci vySetfeni SVV, ktera se
v sou¢asném vyzkumu u pacientd po CMP prokazuje jako citlivy klinicky
ukazatel abnormalit v jejich gravicepci a orientaci v prostoru. Jednoduché,
praktické, ale zaroven citlivé zhodnoceni SVV u téchto pacientl by mohlo
prispét k lepSimu cileni a optimalizaci rehabilitace, popfipadé jako objektivizace
zmeén jejich stavu.

Cilem této studie je zhodnotit zmény SVV u pacientt po CMP pomoci
,bucket-method®. Vysledky meéfeni pacientl budou porovnany s vysledky

kontrolni skupiny zdravych osob. Pro praci jsme si zvolili nasledujici hypotézu:

. Hodnoty SVV pacientll po CMP a kontrolni skupiny se lisi.

Déale budou vysledky méfeni SVV u pacientd po CMP analyzovany
s ohledem na mozné souvisejici faktory — vék, pohlavi, strana 1éze, povodi léze
a stafi léze. Na zakladé dosavadnich poznatkl v této oblasti vyzkumu si studie

stanovuje tyto hypotézy:

. Hodnoty SVV pacientl do 3 mésict po CMP a pacientli 6 a vice mésicl
po CMP se liSi a obé kategorie se zaroven liSi od kontrolni skupiny.

. Hodnoty SVV pacientl s |ézi v levé a pravé hemisfére se lisi.

. SVV u pacientd po CMP v levé hemisféfe se vychyluje po sméru
hodinovych ruci¢ek, zatimco u pacientd po CMP v pravé hemisfére

proti sméru hodinovych rucicek.
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3 METODIKA

3.1 Probandi

V ramci studie bylo vySetfeno 29 pacientt po CMP hospitalizovanych
na Lizkovém oddéleni Kliniky rehabilitace a télovychovného lékafstvi Fakultni
nemocnice v Motole, na Klinice rehabilitacniho |ékarstvi a Neurologické klinice
Fakultni nemocnice na Kralovskych Vinohradech, na I0Zkové casti
Rehabilitacniho centra pfi Rehabilitaéni nemocnici v Berouné nebo ucastnicich
se rekondi¢niho pobytu pofadaného o. s. Rehalb. VSichni pacienti byli pfedem
seznameni s UCelem studie a poskytli souhlas k vySetfeni. VSichni byli schopni
samostatného aktivniho sedu (bez opory), v kterém bylo vySetfeni provadéno.
Do studie nebyly zafazeny osoby s vyraznou fatickou poruchou znemoznujici
pochopeni nebo provedeni méfeni, zadny z pacientl nevykazoval vyrazné
lateropulze nebo pusher syndrom. V tabulce 1 jsou uvedeny zakladni

charakteristiky skupiny pacientd.

Pohlavi (muzi/zeny) 10/19
Typ CMP (ischemie/hemoragie) 20/9
Strana léze (leva/praval/obé) 11/16/2
Lokalizace léze (hemisféry/zadni jama lebni) 25/4
Vypadky perimetru (nepfitomny/pfitomny) 25/4
Primérny vék 60.1 £14.93
Stafi lIéze (do 3 mésicl/starsi nez 6 mésicu) 18/11

Tabulka 1. Zakladni charakteristiky skupiny vysSetfenych pacientt

Typ CMP a strana, lokalizace a povodi l1éze byly zjistény na zakladé CT
vySetfeni. Poruchy perimetru byly standardnim neurologickym vySetfenim
oSetfujicim lékafem zjistény u 4 pacientu.

Kontrolni skupinu zméfil Kmet' (2014). V této skupiné seniorti nad 60 let
bylo zahrnuto 23 Zen a 11 muzd a pramérny vék byl 74.6 +7.5. Méfeni SVV

u kontrolnich skupin probéhlo pomoci téZze metody a téhoz aparatu (viz dale).
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3.2 Vysetieni SVV

K zméfeni SVV byla pouzita tzv. ,bucket-method“ publikovana
Zwergalem (2009), jenz prokazal jeji reliabilitu srovnanim s klinicky uzivanou a
uznavanou ,hemispheric dome method“ na 30 pacientech s akutni periferni
nebo centralni vestibularni Iézi a na 30 kontrolnich probandech.

MéFici zafizeni se sklada z dutého z jedné strany otevieného valce
(kbeliku), na jehoz podstavé je zevniti nakreslena na bilém kruhu zfetelna
Cerna pfimka. Na zevni strané podstavy je v pfesném stfedu pfipevnéna
uchytka (pro zavéseni olovnice) a uhlomér tak, aby na ném jeho stfed (90°)
souhlasil s priibéhem uvnitf narysované pfimky (obrazek 5). Takto sestrojena
pomucka umozni na zevni strané podstavy pfi otaceni okolo podélné osy valce
odecist vychyleni vnitfni pfimky od skuteCného sméru gravitace (daného
olovnici), je-li tato podstava ve vertikalni pozici (rovhomérné s frontalni rovinou

vySetfovaného).

Obrazek 5. Vnitini strana podstavy mériciho zafizeni — pohled pacienta.

Vysetieni vSech probandl probéhlo v samostatném aktivnim sedu. Valec
byl vySetfujicim pfilozen pfed obliCej vySetfovaného tak, aby byla jeho podélna
0sa co mozna nejvic v horizontalni roviné a aby vySetfovanému zakryl celé

zorné pole, ale aby se vySetfovaného nedotykal a nebyla v ném pfili§ tma
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(obrazek 6). V této pozici probiha méfeni toCenim valce z krajnich poloh (vnitfni
pfimka vychylena cca 60° od objektivni vertikaly) nejdfive tfikrat po a poté tfikrat
proti sméru hodinovych rucicek. Valcem pomalu otaci vysetrujici, vySetfovany
dava hlasové znameni v momenté, kdy povazuje vnitini pfimku za vertikalu.
Poté je dotazan, zda je si jisty a ma moznost slovné (povely ,dale“ nebo ,zpét*)

instruovat vysetfujiciho ke korekci dalSim otacenim.

Obrazek 6. Prabéh vySetieni pomoci bucket-metod.

Celé vySetfeni nikdy nepfesahlo Ctyfi minuty. Pfi vSech Sesti pokusech
byly vychylky ve sméru hodinovych ruCi¢ek zaznamenany jako kladné a proti

sméru hodinovych ruciek jako zaporné (obrazek 7).

Obrazek 7. Priklad vychylky oznadené zapornym (vlevo) a kladnym (vpravo) znaménkem.
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3.3 Statistické zpracovani dat

Pro porovnani zakladnich hodnot ziskanych vySe popsanym méfenim

SVV byly vybrany nasleduijici veli¢iny:

. Primérna vychylka — rovna primérné hodnoté vSech Sesti méreni
. Stfedni chyba — rovna pruméru absolutnich hodnot véech Sesti méreni
. Pramérna pretacivost — rovna poloviné rozdilu priméru méfeni po sméru

a prumeéru méreni proti sméru hodinovych rucicek

Pramérna vychylka pfi porovnani jednotlivych skupin vypovida o tendenci
skupin odhadovat SVV konstantné chybné vice po nebo proti sméru hodinovych
rucicek.

Stfedni chyba pfi porovnani jednotlivych skupin vypovida o tendenci
skupin odhadovat SVV chybné oproti objektivni vertikale nehledé na znaménko
jednotlivych vychylek.

Primérna pretacivost pfi porovnani jednotlivych skupin vypovida
o tendenci skupin pfi jednotlivych pokusech odhadovat SVV az po prekonani

objektivni vertikaly oproti pozici zaCatku pokusu.
Hodnoty téchto veli€in byly testovany dvouvybérovymi t-testy u skupin

zvolenych podle hypotéz studie. Pro zamitani nulovych hypotéz o shodnosti

skupin byla zvolena hladina vyznamnosti 5%.
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4 VYSLEDKY

Pro testovani hlavni hypotézy byla skupina 29 pacientt po CMP
porovnana skupinou seniort (Graf 10).

Stfedni chyba byla pro pacienty po CMP 4.14 £1.95° a pro seniory 1.67
1+1.34°. Kontrolni skupina se ve stfedni chybé signifikantné liSi od skupiny
pacienti po CMP p=2.71x10"".

Primérna pretaCivost byla pro pacienty po CMP -2.70 12.38° a
pro seniory 0.21 +1.03°. Kontrolni skupina se v primérné pretacivosti
signifikantné 1i8§i od skupiny pacientt po CMP na hladiné vyznamnosti
p=2.25x10"".

Primérna vychylka byla pro pacienty po CMP -0.36 +3.32° a pro seniory
0.10 +1.91°. Kontrolni skupina se v pramérné vychylce signifikantné nelisi
od skupiny pacientd po CMP (p=0.359), coz je dano definici této veli€iny —
kladné vychylky v primérné hodnoté kompenzuji zaporné vychylky. Veli€ina
prumérna vychylka ma proto vyznam jen pro testovani vedlejSi hypotézy o
odlisnosti skupin pacientd po CMP v pravé a pacientd po CMP v levé hemisfére

(dale tedy bude testovana pouze pro tuto vedlejSi hypotézu).

CMP vs. kontrolni skupina
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E proméma pretativost priméma vychylka
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o= stfedni chyba
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=]

w6

CMP m seniofi

Graf 10. Porovnavani tfi zvolenych velicin u pacientii po CMP a kontrolni skupiny.

* Signifikantné se lisi na hladiné vyznamnosti 5% (plati pro vSechny nasledujici grafy).
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4.1 Stariléze

Pacienti po CMP byli rozdéleni na dvé skupiny podle stafi Iéze: 18 z nich
bylo v momenté méfeni méné jak 3 mésice po pfihodé (3-) a 11 bylo vice jak 6
mésicl po pfihodé (6+). Obé skupiny byly testovany vzajemné a s kontrolni
skupinou seniort (Graf 11).

Stfedni chyba byla pro 3- skupinu 4.17 +2.10°, pro 6+ skupinu 4.11
+1.78° a pro seniory 1.67 £1.34°. Obé skupiny pacientd se ve stfedni chybé
signifikantn& 1i§i od kontrolni skupiny seniorli (p=5.77x10; p=4.71x10™).
Vzajemné se skupiny pacientu signifikantné nelisi (p=0.467).

Primérna pretacivost byla pro 3- skupinu -2.85 £2.58°, pro skupinu 6+
skupinu -2.44 +2.09° a pro seniory 0.21 +1.03°. Obé skupiny pacientd se
v primérné pretacivosti signifikantné [iSi od kontrolni skupiny seniorQ
(p=5.12x10"; p=8.66x10™). Vzajemné& se skupiny pacientd signifikantn& nelisi
(p=0.321).

stafi léze
=
] -
% 6 | [ w |
2 4 imérna pretac
= T promerna pretacivost
= 2 :
: o L | =1
o stfedni chyba [
o 2
L=
. |
-
S 6
I

®3- w6+ mseniofi

Graf 11. Porovnavani stfedni chyby a pramérné pretacivosti u skupin 3-, 6+ a seniord.
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4.2 Strana léze

Pro testovani hypotéz o strané Iéze bylo potfeba ze souboru pacientu
vyfadit 4 s |ézi v oblasti jamy lebni, nebot bylo prokazano, Ze poskozeni
riznych oblasti kmene a mozeCku zpUsobuje odlisné rotace SVV. Tim
ze souboru vypadla i kategorie oboustranné Iéze — oba pacienti s oboustrannou
lézi ji méli lokalizovanu pravé v oblasti jamy lebni. Zbyly soubor pacientt byl
tvofen 16 s pravostrannou (l.dx.) a 9 s levostrannou (l.sin.) 1ézi v hemisférach.
Skupiny l.dx. a l.sin. byly porovnany vzajemné a se skupinou senioru (graf 12).

Stfedni chyba byla pro skupinu l.dx. 3.92 +2.08°, pro skupinu I.sin. 3.85
+1.53° a pro seniory 1.67 £1.34°. Obé skupiny pacientl se ve stfedni chybé
signifikantn& 1i§i od kontrolni skupiny seniortl (p=3.55x10"*; p=1.15x107).
Vzajemné se skupiny pacientl signifikantné nelisi (p=0.465).

Primérna pretacivost byla pro skupinu l.dx. -2.92 +2.67°, pro skupinu
l.sin. -2.41 +1.35° a pro seniory 0.21 +1.03°. Obé& skupiny pacientd se
v prumérné pretacivosti signifikantné lisi od kontrolni skupiny seniort na hladiné
vyznamnosti (p=1.55x10"; p=1.28x10"). Vzajemné& se skupiny pacientd
signifikantné nelisi (p=0.267).

Pramérna vychylka byla pro skupinu l.dx. 0.04 +2.71°, pro skupinu l.sin. -
0.11 £3.71° a pro seniory -0.11 £1.91°. Skupiny pacientl se signifikantné nelisi

od kontrolni skupiny seniort ani vzajemné (p=0.458; p=0.459; p=0.495).

strana léze
=
2 7
5 s
5 9 —
é pramerna pretauwnst Famerna vychylka
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T4 ] _3
5
2 5
7]

ml.dx. = lsin. mseniofi

Graf 12. Stfedni chyba, primérna pretacivost a vychylka u skupin l.dx., I.sin. a senior.
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Soubor pacientt i v§echny jeho testované dil€i podskupiny (3-, 6+, l.dx. i
l.sin.) vykazovaly vzdy vyrazné& zapornou hodnotu priamérné pretacivosti.
Kladné hodnoty nabyla tato veliCina pouze u 2 z 29 pacientd a u 2 byla jeji
hodnota nulova — jinymi slovy ¢asto dochazelo k fenoménu ,nedotaceni“. U 25
pacientll tak porovnanim primeéru po sméru a priméru proti sméru vzniklo
uhlové rozmezi, ve kterém povazuji pfimku na dné valce za vertikalné
orientovanou. Tato rozmezi jsou graficky vyjadiena v grafu 13. Stfed rozmezi

se vzdy rovna prameérné vychylce.

intervaly vychylek pacientt

ve stupnich od objektivni vertikaly
-12 -8 -4 0 4 8 12

L

Graf 13. Rozmezi SVV jednotlivych pacienti vymezené zleva primérem pokusi po sméru a
zprava proti sméru hodinovych ruci¢ek. 2 pacienti s kladnou pfetacivosti jsou oznaceni
obrysem, 1 pacient s nulovou pretacivosti a nenulovou primérnou vychylkou je oznacen linkou
a jeden pacient mél vSechny pokusy nulové a jeho fadek je proto prazdny. Tmavé Sedé jsou
oznaceni pacienti po CMP v levé hemisfére, svétle Sedé pacienti po CMP v pravé hemisfére a
cerné pacienti po CMP v oblasti zadni jamy lebni. Kruh se zacernénou vyseci je nahodny
neexistujici priklad, ktery znazorriuje, Ze ke grafickému vyjadreni byla vybrana rozmezi vznikla

mezi hornimi ¢astmi odhadované SVV.
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4.3 Pohlavi

Pacienti byli dale rozdéleni do skupin podle pohlavi na 10 muzu a 19
zen. Tyto skupiny byly testovany vzajemné a se skupinami seniort téhoz
pohlavi, tedy s 11 seniory a 23 seniorkami (graf 14).

Stfedni chyba byla u pacientl 4.43 +2.07°, u pacientek 3.99 +1.92°,
pro seniory 1.33 £1.26° a pro seniorky 1.83 +1.37°. Testovanim skupiny
pacientl proti skupiné pacientek i skupiny seniort proti skupiné seniorek bylo
zjisténo, Ze se nelisi signifikantné (p=0.291; p=0.148). Pfi porovnavani pacientl
a pacientek s kontrolnimi skupinami shodného pohlavi se v obou pfipadech
prokazala jejich signifikantni odli§nost (p=4.92x10; p=1.32x10™).

Primérna pretacivost byla u pacientl -1.40 +1.96°, u pacientek -3.38
12.33°, pro seniory 0.10 £0.49° a pro seniorky 0.26 £1.21°. Signifikantné se
neliSily pouze skupinou seniorek od skupiny seniort (p=0.291). Signifikantni
odliSnost byla nalezena mezi skupinou seniorek a skupinou pacientek
(p=8.45x10""), mezi pacienty po CMP a seniory (p=2.04x10?) i mezi skupinou

pacientt a skupinou pacientek (p=1.24x107).
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Graf 14. Porovnani stfedni chyby a prumérné pretacivosti podle pohlavi u pacientt a kontrolni

skupiny.
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4.4 Poruchy perimetru

V souboru pacientu se vyskytly 4 osoby, kterym byla pfi neurologickém
vySetfeni diagnostikovana porucha zorného pole (v 3 pfipadech pravostranna
kongruentni hemianopsie, v 1 pfipadé dolni leva kvadrantopsie). Stfedni chyba
téchto pacientd byla 3.79 £1.86° a pramérna pretacivost -1.96 +2.66°, coz je
v obou veli€¢inach blize hodnotam kontrolni skupiny nez hodnoty pacientd bez
poruchy zorného pole, jejichz stfedni chyba byla 4.20 +2.00° a primérna
pretacivost -2.81 £2.37°. VSechny pfedchozi testy byly zopakovany s vyfazenim

téchto 4 pacientl a v zadném pfipadé se vysledek testu signifikantné nezménil.
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4.5 Vztahy mezi testovanymi proménnymi

Tabulka 2 shrnuje korelace mezi proménnymi, podle kterych byli pacienti
déleni do skupin. Z hodnot je ziejmé, ze se tyto proménné vzajemné pfilis
neovliviuji. NejvysSi korelace se vyskytly ve vztahu k porucham perimetru,
avSak vSechny podskupiny byly testovany i bez téchto pacientl. ZvySena
korelace se objevila také mezi typem léze a pohlavim.

testované pohlavi typ l1éze strana léze doba od léze

proménné (zena=0, (hemoragie=0, (leva=0, (>6mésict=0,
muz=1) ischemie=1) prava=1) <3meésice=1)

typ léze -0.336

strana léze 0.157 -0.097

doba od léeze 0.103 -0.237 0.200

poruch;_/ perirﬁetru 0.300 -0.356 0.343 0.343
(ne=0, ano=1)

Tabulka 2. Pearsonova korelace mezi proménnymi pouZitymi rozdéleni souboru pacientll na
dil¢i skupiny.
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4.6 Povodiléze

Z oblasti hemisfér byla nejCastéji (u 12 pacientu) postizena ACM, u 4
z nich byla zaroven postizena i ACA. V3ech téchto 12 osob bylo Zenského
pohlavi, u 7 se jednalo o pravostrannou lézi (z toho 4 izolované ACM) a u 5
o levostrannou (z toho 4 izolované ACM). Pouze u 2 z téchto 12 se jednalo
o hemoragii (obé izolované z pravostranné ACM - centroparietalni a
parietookcipitalni loziska). V 5 pfipadech doslo k ischemii v ACI. Jednalo se
0 léze v pravé hemisféfe 3 zen a 1 muze a o |ézi v levé hemisféfe u jedné zeny.
U 5 muzd doslo k lézi v oblasti bazalnich ganglii — 1 ischemicka v pravé
hemisféfe, 3 hemoragické v pravé hemisféfe a 1 hemoragickou v hemisféie
levé. Ve 2 pfipadech nebylo mozné pouzitou technikou zjistit oblast Iéze a CMP
byla diagnostikovana jako RIND dle symptom. U 1 muze doslo k ischemii
v povodi levé ACP.

VySetfeni byli 4 pacienti s lézi v oblasti zadni jamy lebni: muz
s levostrannou ischemickou |ézi v oblasti kmene, muz s oboustrannou ischemii
mozeckovych tepen, Zena s levostrannou hemoragii v oblasti Varolova mostu a
Zena s oboustrannou hemoragii v mozecku.

Pro testovani vlivu povodi |éze na naméfené hodnoty SVV byl zméren
prilis nizky pocet pacientl. Primérné hodnoty skupin podle Iéze uvadi tabulka
3.

povodi/oblast Iéze poclet pacientu stfedni chyba pramérna pretacivost

ACM 8 2.98 -2.19
ACM+ACA 4 3.67 -2.67
BG 5 3.27 -0.80
ACI 5 6.13 -5.87
ACP 1 5.67 -0.67
zadni jama lebni 4 5.71 -2.46

Tabulka 3. Pocty, stfedni chyba a primérna pretacivost pacientt podle povodi léze.

V tabulce nejsou obsazZeni 2 pacienti, u kterych nebylo mozné oblast léze urcit.
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5 DISKUZE

Soucasny vyzkum prokazal klinicky méfitelné zmény v posuzovani sméru
gravitace u pacientl po CMP. Jako nejcitlivéjSi ukazatel se stale jevi vySetfeni
SVV a to rlznymi metodami a postupy. Spravné posouzeni SVV je projevem
schopnosti optimalni integrace vizualni a vestibularni aference. Porucha této
schopnosti je po CMP zpusobena lézemi v aferentnich drahach nebo
v oblastech mozkové kiry zodpovédnych za jejich integraci. Vysledky
jednotlivych studii se z riznych duvodd shoduiji €i rozchazi v pfedstavé o vztahu
narusené schopnosti spravné urcit SVV k dalSim klinickym projevim (jako jsou
jiné typy SV ve frontalni i sagitalni roviné, neglect syndrom, lateropulze, pusher
syndrom, zhorSena sobéstacnost nebo posturalni stabilita a dalSi) i ke strané,
oblasti a rozsahu léze. Tato studie si klade za cil prokazat rizné zmény
v posuzovani vertikality u pacientd po CMP pomoci tzv. ,bucket-method*, ktera
na nich zatim nebyla pouZzita.

Nez budou diskutovany vysledky studie, je nutné konfrontovat jednotlivé
zpusoby a metody sbéru dat. Volba metody s sebou vzdy nese mnoho otazek
ohledné moznych zkreslujicich faktord bézné zohledfiovanych v zavérech
diskuzi, avSak nékteré mohou principielné pozmeénit interpretaci celych vysledku
a proto budou uvazeny prednostné. Za jeden z nich je mozné povazovat
informaci o tom, kdo pfi méfeni otaci posuzovanou useCkou, zda vysetfujici
nebo vySetfovany. V pripadé této studie to byl vySetfujici s tim, Ze pacientovi
byla umoznéna korekce slovnimi povely ,dale“ nebo ,zpét®. | v jinych studiich
pouzivajicich odliSsné metody otacel useCkou vySetfujici (Bonan et al. 2006,
Barra et al. 2008, 2010, Pérennou et al. 2008), jindy provadél rotaci sam
pacient bud dalkové joystickem (Bonan et al. 2007, Barra et al. 2012, Baier et
al. 2012), ru¢né otacenim koleCka, v kterém byla svitici ty¢ upevnéna (Utz et al.
2011a) nebo pfimo uchopenim svitici tyCe (Saj et al. 2005, Rousseaux et al.
2013). Obzvlast v poslednich zminénych studiich je mozné se domnivat, Ze
vysledky mohou byt znacné zkresleny haptickou modalitou, nebot bylo
prokazano (Pérennou et al. 2008), Zze se SHV a SVV mohou znacné lisit
(korelace 0.50).

Vyznam zminéného aspektu se zvyrazni, vezmeme-li v Gvahu, jaké
veli¢iny si jednotlivé studie ze z&kladnich dat konstruuji pro naslednou
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statistickou analyzu. Zakladnimi daty jsou obvykle kladné nebo zaporné
vychylky ve stupnich od objektivni vertikaly pfi jednotlivych méfenich. Tato
jednotlivda méfeni jsou ziskana otacenim z rdzné vychozi polohy (konstantné
+60°, +40°, £30°, +20° nebo nahodné mezi objektivni vertikalou a témito
hodnotami) po sméru a proti sméru hodinovych ruci¢ek bud stfidavé, nahodile
nebo nejdfiv jednim a pak druhym smérem. Zadna ze studii véak k jednotlivym
hodnotam nedodava informaci, zda byly ziskany to¢enim po anebo proti sméru
hodinovych rucicek. Tato studie tuto informaci zaznamenavala, a proto mohla
posoudit, zda pacienti pfi jednotlivych pokusech spiS nenechali vySetfujiciho
posuzovanou useCku dotoCit nebo ji naopak nechali pfetoCit pfes objektivni
vertikalu. Pro statistickou analyzu byla vytvofena veli€ina ,primérna
nedotacivost® (viz kapitola 3.3.). V pfipadé, Ze by pacienti otaceli useCkou sami,
nemeéla by tato veli€ina takovou vypovédni hodnotu, jako v pfipadé, kdy s ni
pomalu v jednom sméru z krajni pozice otaci vySetfujici.

Kromé& prumérné pretacivosti pouzila tato studie k statistické analyze
rovnéz primeérnou odchylku, ktera byla pouzita téméf ve vSech zminénych
studiich jako hlavni. Na zakladé této veli€iny, dané priamérem ziskanych
odchylek vCetné jejich znaménka, byly v dosavadnim vyzkumu zjiStény mirné
konstantni vychylky SVV po sméru hodinovych ruc€i¢ek u pacientl s lézi v levé
hemisfére, vyraznéjsi vychylky SVV proti sméru hodinovych ruci¢ek u pacientl
s lézi v pravé hemisféfe (zejména pfi pfitomnosti neglect syndromu), vyrazné
vychylky SVV po sméru hodinovych ruciCek u pacientdt s Iézi
v pontomesencefalické urovni levého a pontomedularni urovni pravého
mozkového kmene a vice versa. Na zakladé téchto zjisténi jsou ¢asto primérné
vychylky jednotlivych pacientd s I|ézemi v hemisférach analyzovany
v absolutnich hodnotach s pfedpokladem, Ze znaménko jednodu$e vypovida
o strané léze. Pacienti vykazujici opaCnou rotaci SVV, nez je pfedpokladano,
jsou povazovani za kuriozitu hodnou dalSiho vyzkumu (Pérennou et al. 2008,
2013). V nejvétsi ze studii (Pérennou et al. 2008) jich bylo 9% (6 ze 70
pacientu).

DalSi zvolenou veliinou v této studii je stfedni chyba vypocitana jako
primér absolutnich hodnot odchylek vSech méfeni. Takto definovana veli€ina
vypovida o obecné chybovosti v odhadech bez zkresleni vlivem strany léze

nebo vzajemného vykraceni vychylek s opacnymi znaménky v jednotlivych
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méfenych pokusech. Pfes své vyhody byla stfedni chyba pouzita z vyse
zmifovanych studii pouze v praci Utz et al. (2011a) jako ,unsigned error a
Bonan et al. (2006, 2007) jako ,mean absolute SVV deviation®.

Castgji se vyskytla veli¢ina oznadena jako ,mira nejistoty”, kterou chtéli
autofi vice upozornit na rizné velké rozdily v jednotlivych zméfenych hodnotach
kazdého pacienta. Yelnik et al. (2002) si ji definovali jako rozdil mezi dvéma
nejvzdalenéjSimi pokusy, Bonan et al. (2006, 2007) jako smérodatnou odchylku
vypoctenou ze vSech méreni kazdého pacienta. Prestoze se v této veli€iné vzdy
prokazala vyrazna signifikantni odliSnost pacientt po CMP od kontrolnich
skupin, v novéjsSich studiich se jiZ neobjevuje. Tato studie s ni nepracuje,
protoZze principielné o tom samém fenoménu vypovida veli¢ina prameérna
pretacivost, ktera navic zohlednuje informaci o sméru otaceni, v kterém byla
hodnota naméfena.

AC razné veliCiny vypovidaji razné o charakteru poruchy spravného
posouzeni sméru gravitace, je mozné na zakladé dosavadnich poznatki
vyzkumu vyslovit obecnou hypotézu, Zze zméfené hodnoty SVV u pacientl
po CMP se liSi od hodnot SVV zméfenych u zdravych osob. Tuto hypotézu si
klade i tato studie. V nasledujicim textu budou jeji vysledky porovnany

s vysledky dosavadniho vyzkumu, jak jsou pojednany v kapitole 1.4.1.
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5.1 Pacienti po CMP v porovnani s kontrolni skupinou

Pfi testovani hodnot SVV skupiny pacientd proti hodnotam kontrolni
skupiny senioru byla zamitnuta nulova hypotéza o jejich shodnosti ve dvou
ze tfi zvolenych veli€in, a sice v primérné pretacivosti a stfedni chybé. Stfedni
chybu méfili u pacientd po CMP rovnéz Utz et al. (2011a), avSak pouze
na pacientech s pravostrannou lézi a to navic v rozdéleni na skupinu s a
bez neglect syndromu — celkovy udaj za skupinu pacienttd autofi neuvadi.
Stejné jako tato studie prokazali Bonan et al. v roce 2006 i v roce 2007
signifikantni odliSnost stfedni chyby (,mean absolute SVV deviation®) skupin
pacient(l od kontrolnich skupin (v obou pfipadech p<107).

Priamérnou pretacivost neuvadi zadny vyzkum a neni ji tedy mozné
srovnat s jinymi vysledky. Jeji vyrazné zaporné vysledky (u 25 pacientd
zaporné, u 2 nulové a u 2 kladné) vypovidaji o fenoménu nedotaceni u téchto
pacientl. Tento fenomén se neobjevil u kontrolni skupiny — celkovy pramér byl
kladny, zapornou hodnotu vykazalo pouze 9 z 34 osob.

Primérna vychylka tak, jak je definovana, je pouzivana pouze
pfi porovnavani skupin rozliSenych stranou léze (napf. Yelnik et al. 2002 a
dalsi) nebo ve studiich, kde jsou méfeni pouze pacienti s I1ézi v pravé hemisfére
(napf. Utz et al. 2011a, Saj et al. 2005, Rousseaux et al. a dalsi). O rozdéleni
skupiny pacientl podle strany Iéze bude pojednano nize. Pérennou et al. (2008)
a Barra et al. (2010) porovnavali kontrolni skupinu s celou skupinou pacientu
po normalizaci znamének hodnot podle stran 1éze, nebot vychazeli
z pfredpokladu, Zze se horni Cast posuzované usecky vychyluje od strany léze
(v obou pfipadech tak, ze negativni hodnota oznacovala vychyleni od strany
léze a kladna ke strané léze). Po této upravé se prokazala signifikantni
odlignost od kontrolni skupiny (P<10 Pérennou et al. a P<10? Barra et al.).
Tato studie takto upravenou veli€inu netestovala, protoze se nepodafilo vyvratit
nulovou hypotézu o shodnosti skupiny pacientu s lézi v pravé a skupiny
pacientl s lézi v levé hemisfére, jinymi slovy: nepotvrdil se zminény pfedpoklad.

SVV pacientll po CMP se tedy podle této studie signifikantné li§i od SVV
zdravych osob, respektive liSi se ve velikosti odchylek od objektivni vertikaly
(nehledé na jejich smér) a v pritomnosti fenoménu nedotaceni (ke své
primérné odchylce) pfi jejim méfeni.
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5.2 Vliv doby uplynulé od léze

Vlivem faktoru doby uplynulé od léze (tedy zménami SVV u pacientu
po CMP v Case) se zabyvali pfedev§im Bonan et al. (2007), kdyz testovali
skupinu pacientll 3 mésice po CMP a poté znovu po 3 dalSich mésicich.
Signifikantni rozdil se sice nepodafilo prokazat ani ve stfedni chybé ani v mife
nejistoty, avSak autofi uvadi, ze z plvodnich 12 pacientl se stfedni chybou
vySSi, nez byla pfisné zvolena norma 3°, se jich 6 dostalo po 3 mésicich pod ni,
a Ze z puvodnich 10 pacientd s abnormalné (opét >3°) vysokou mirou nejistoty
se do normy dostali 4 z nich.

V této studii byli vySetfovani pouze pacienti do 3 mésicl po CMP nebo
vice nez 6 mésict po CMP. Tyto dvé skupiny byly porovnavany za pfedpokladu
nahodnosti vybéru pacientd — pro stfedni chybu ani primérnou pretacivost
nebyla zamitnuta nulova hypotéza o shodnosti vybérll a zaroven byla
prokazana signifikantni odliSnost obou skupin od kontrolni skupiny. PFi tak
malém vzorku neni mozné z toho vyvozovat, Zze SVV se u pacientt po CMP
C¢asem nelepSi. AvSak mizeme tvrdit, Ze tento faktor nemohl nijak vyrazné
zkreslit ostatni testovani v této studii. Podobnym postupem dochazi
ke stejnému zavéru napfiklad Barra et al. (2010). Na Castou absenci takového
dikazu a tedy na moznost zkresleni vysledkd rozdilnou dobou uplynulou
od léze upozorfiuje ve vychodiscich i zavérech své studie pravé Bonan et al.
(2007). Vétsina studii se s timto problémem vypofadava stanovenim kritéria

na relativné kratkou dobu po CMP.

62



5.3 Vliv strany léze

Ze vSech zminénych studii plyne, Ze strana léze je kardinalni faktor
urCujici smér pramérné vychylky SVV u pacientl po CMP. V nejvétsi z nich
(Pérennou et al. 2008) se tento poznatek stava pro 1éze v hemisférach dokonce
pfedpokladem. Bézné se ve vyzkumu pacienti rozdéli do skupin podle strany
|éze nebo se pracuje pouze s témi s |ézi v pravé hemisféfe, nebot v nékterych
studiich se prokazalo, Ze jejich vychylka byva vétsi. Zadny z t&chto poznatkd
nebyl potvrzen pfedkladanou studii. Primérné vychylky obou skupin (pacientt
slézi v pravé a pacientl s lézi v levé hemisféfe) se stejné jako primérna
vychylka kontrolni skupiny pohybovaly tésné kolem nulové hodnoty (objektivni
vertikaly), dokonce vykazaly mirné opacnou tendenci, nez bylo na zakladé
dosavadniho vyzkumu ocekavano. U skupin pacientd vzajemné ani
proti kontrolni skupiné nebylo mozné vyvratit nulovou hypotézu o jejich
shodnosti. Vysledek testovani nezménilo ani vyfazeni 4 pacientll s poruchami
perimetru. Korelace strany léze s dalSimi vySetfenymi faktory (pohlavi, doba
uplynula od léze, typ léze) byly relativné nizké a neni tedy mozné usuzovat
na jejich vyznamny vliv. NejpravdépodobnéjSim divodem nepFedpokladanych
vysledku je tedy ziejmé zpUsob a metoda sbéru dat.

Ve stfedni chybé skupin pacientd podle strany Iéze rovnéz nebyl zjistén
signifikantni rozdil, avSak obé& skupiny vykazaly signifikantni odliSnost
od kontrolni skupiny. Ke stejnému zavéru dosli i Bonan et al. (2006). Ve studii
Utz et al. (2011a) byly vySetfeni pouze pacienti po CMP v pravé hemisféfe a
navic rozdéleni podle pfitomnosti neglect syndromu. OdliSnost celého souboru
pacientd od kontrolni skupiny autofi netestuji. Pfi oddéleném testovani byla
zjisténa signifikantni odliSnost skupiny pacientl s neglect syndromem
od kontrolni skupiny i proti pacientim s lézi v pravé hemisféfe bez neglect
syndromu. Ti vykazali dokonce mensi stfedni chybu nez kontrolni skupina. Tato
studie na zakladé dosavadnich zjisténi o neglect syndromu povazuje souvislost
tohoto fenoménu s poruchami SVV za &isté anatomickou — zhor8eni schopnosti
spravného posouzeni SVV nemlze byt vysvétleno mechanismy neglect
syndromu a proto je tfeba pfitomnost zvétSenych odchylek u téchto pacientu

povazovat za dUsledek vétSiho rozsahu léze.
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Primérna pretacivost skupiny pacientd po CMP v pravé hemisfére i
skupiny pacientd po CMP v levé hemisféfe byla v tétom vyzkumu signifikantné
odlisna od prumérné pretacivosti kontrolni skupiny. Skupiny pacientl se sice
vzajemné neliSily signifikantné, avSak rozdil jejich primérd a smérodatné
odchylky (svédCici o vétsi mife nedotacivosti u pacientd s lézi v pravé
hemisféfe) je zfetelny oproti rozdildm v ostatnich testovanych veli€inach.
RUznou priimérnou pretacivost skupin pacientd podle strany |éze Ize povaZovat
za podobny fenomén jako rozdilnou miru nejistoty mezi skupinami pacientu
podle strany léze ve studiich Yelnik et al. (2002) a Bonan et al. (2006), v prvnim
pripadé také nesignifikantni — pro pravé léze 7.6 £8.8°, pro levé 4.7 +3.4° —a v
druhém signifikantni (p=0.002) — pro pravé 5.9 +4.9°, pro levé 1.8 £1.0°. Pro
citlivéjsi ur€eni vlivu faktoru strany Iéze na primérnou pretacivost by bylo nutné

vySetfit vétsi poCet pacienta.
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5.4  Vliv pohlavi

Nizky pocet zu€astnénych pacientl se ziejmé projevil na zkresleni vlivu
dalSiho faktoru — pohlavi. Pacienti rozdéleni na muze a Zzeny byly porovnavani
proti muza§ a Zenam kontrolni skupiny. Signifikantné odlisné byly ve stfedni
chybé i primérné pretacivosti obé skupiny pacientd od skupin kontrolnich, ale
v prumérné pretacCivosti i skupina pacientek od skupiny pacientl. Pacientky
vykazovaly vyznamné veétsi primérnou pretacivost a pfitom byla jejich stfedni
chyba nizsi nez u vySetfenych muzd po CMP. O vlivu pohlavi na vychylky SVV
nebyla v sou€asném vyzkumu nalezena zminka. Podle korelaci s ostatnimi
zohlednénymi faktory by vyraznéjSi zkresleni mohlo byt dano typem léze.
Pfi blizSim pohledu do dat je vSak zfejme, ze spiSe nez typem léze byl vliv

pohlavi zkreslen faktorem postiZzené oblasti.
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5.5 Povodi léze

Povodi léze bylo u pacientl urCeno oSetfujicim Iékafem podle CT
vySetfeni mozku. Tato studie se technickym zazemim nemuze srovnavat
s podrobnymi neuroanatomickymi studiemi uZivajicimi k pfesné lokalizaci 1ézi
funkéni magnetickou rezonanci. Na zakladé dostupné informace o povodi léze
nelze v této studii léze kvantifikovat nebo bezprostfedné usuzovat
na anatomické korelace a konfrontovat je s vysledky jinych studii. Je vSak
mozné k této informaci pfihlédnout pfi kontrole jednotlivych testovani skupin
pro odhaleni pfipadného zkresleni.

Za takové zkresleni je jisté mozné povazovat fakt, ze vSech 12 pacientu
s l1ézi v ACM nebo ACM a ACA byly Zzeny a v8ech 5 pacientl s |ézi v bazalnich
gangliich byli muZi. Skupiny vytvofené podle povodi léze jsou pfilis malé
pro statistické testovani, ale porovname-li jejich priméry, je zfejmé, ze se jedna
o vyznamny faktor. Stfedni chyba se zda vyrazné vétsi, je-li postizeno celé
karotické povodi nebo néktera ze struktur v zadni jamé lebni. Léze v karotickém
povodi u vySetfenych pacientl zvyraznila i fenomén nedotaceni. Naopak pravé
po lézi v bazalnich gangliich pravdépodobné k tomuto fenoménu tolik
nedochazi, prestoze stfedni chyba je u nich srovnatelna se stfedni chybou
vSech pacientl. Tyto usudky je mozné chapat jako hypotézy pro studie s vétSim
poctem pacientll nebo studie zamérfujici se na pacienty s lézemi v urcitych

oblastech.
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5.6 Shrnuti

Tato studie pfedevS§im poukazala na zasadni vyznam zpUsobu sbéru dat
pfi méfeni SVV u pacientll po CMP. Informace o sméru otaceni, pfi kterém byly
jednotlivé odhady SVV zméfeny, je podstatna pro zjisténi miry tendence
posuzovanou useCku nedotacet. Diky této informaci je mozné urcit velikost
rozmezi, ve kterém pacient pravdépodobné nedokaze lépe rozlisit SVV, a
zaroven mozné urcit pozici tohoto rozmezi v zavislosti na objektivni vertikale
(graficky vyjadfeno grafem). U kazZdého pacienta je tedy k bézné uzivané
primérné vychylce ze vSech méfeni tfeba vypocitat zvlast primérnou vychylku
pokust mérfenych toeni po sméru a primérnou vychylku pokusu méfenych
proti sméru hodinovych rucicek.

Yelnik et al. (2002) a Bonan et al. (2006, 2007) zohlednili veli€inu
nazvanou ,mira nejistoty“, v prvnim pfipadé Slo o rozdil nejvzdalengjSich
pokust a v druhém o rozptyl vypocitany pro kazdého pacienta ze vSech jeho
pokusl. Za predpokladu, ze by v8echny pokusy pfi to€eni useCkou po sméru
hodinovych ruci¢ek byly vychyleny vice proti sméru hodinovych rucicek nez
vSechny pokusy pfi to€eni proti sméru hodinovych rucicek, bylo by mozné
povazovat ,miru nejistoty” ve studiich Bonan et al. za Sitku rozmezi, které v této
studii urCuje primérna pretacivost. Protoze v této studii tomu tak je u 24 z 29
pacientl, je mozné predpokladat, ze ,mira nejistoty“ ve studiich Bonan et al.
vypovida o témze fenoménu jako primérna nedotacivost.

Tvrzeni, Ze ve zjiStténém rozmezi neni pacient schopny posuzovat SVV,
respektive zZe libovolna usecCka orientovana v daném rozmezi je posouzena jako
SVV, neplyne implicitné ze zpUsobu sbéru dat této studie a je nutné dolozit
podrobnéjSim vySetfenim. Bylo by napfiklad vhodné u kazdého pacienta
provést jeSté 3 méfeni z vychozi polohy pfimo v naméfeném rozmezi,
popfipadé nékolik méfeni z jeho namérené pramérné vychylky, a zjistit tak, jestli
pacienti v takovych pfipadech odhaduji SVV uvnitf anebo vné svého
individualné vypocitaného rozmezi.

Zohlednénim sméru otaceni pfi jednotlivych pokusech se zaroven
zvétSuje vyznam metody sbéru dat, zejména faktu, zda usecCkou otaci
vySetfujici nebo vySetfovany. V pripadé, ze s useCkou jakymkoliv zpusobem
manipuluje vySetfovany, zvySuje se pravdépodobnost, Ze pfi jednotlivych
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pokusech pacient Castéji prekroCi finalni odhad, ¢imzZz se smaze vyznam
informace o vychozi poloze. V pfipadé, ze useckou otaci vySetfujici dostateéné
pomalu, snizuje se pravdépodobnost dodateCné upravy povelem ,zpét”
na minimum.

Jednim z cild této studie bylo prokazat reliabilitu bucket-method a
nepfimo i jeji srovnatelnost s metodami jinymi. Pfestoze byla prokazana
vyznamna odliSnost hodnot SVV pacientd po CMP od hodnot kontrolni skupiny
zdravych osob, v nékterych hypotézach se vysledky této studie vyznamné liSily
od dosavadnich poznatkd vyzkumu. Z tohoto davodu je pro dalSi pouZiti bucket-
method nutné proveést studii porovnavajici vysledky této metody s vysledky jiné
metody na téch samych pacientech. Nejvhodnéjsi by bylo porovnani s nejcastéji
pouzivanym méfenim v temné mistnosti pomoci projekce svitici linky, kterou by
dalkové otacel vySetfujici. Vzdalenost a délka promitané linky by v principu
neméla vysledky zkreslit. Podle vysledk( takové studie by bylo mozné Iépe
vysvétlit pfedevSim odliSna zjisténi ohledné role strany léze pro primérnou
vychylku SVV.

DalSi oblasti vyzkumu otevirajici se zjisténimi této studie je vySetfovani
primérné pretacivosti u jinych typd SV. Pérennou et al. (2013) relativizuje
klinicky vyznam SVV, ktera je sice nejcitlivéjsi, ale zaroven méné nez SPV nebo
SHV koreluje s dalSimi symptomy CMP, pfedevsim posturalnimi (lateropulze a
pusher syndrom), ale napfiklad pravé i se stranou léze. Vychazeje z vysledku
této studie se nabizi teze, Ze klinicky vyznam vysSetieni SVV nespociva pouze
ve zjisténi velikosti a znaménka primérné vychylky, ale i ve zjisténi velikosti
rozmezi, v kterém je usecka pacientem za SVV povazovana.

Poruchy spravného posouzeni SV obecné jsou nejCastéji spojovany
s poruchami posturalni stability. PrestoZze je posturalni stabilita je velmi
komplexni schopnost vysledkem nejpouzivanéjSich vySetfeni (obvykle PASS) je
vétSinou jedina hodnota. Porucha posuzovani SVV je v béznych dennich
c¢innostech kompenzovana vizualnim kontextem a stejné tak tomu je i
pfi vétSiné ukoll v ramci vySetfovani posturalni stability. Proto by bylo nutné
vySetfit posturalni stabilitu specialné pfi absenci vizualniho kontextu, s klamnym
vizualnim kontextem nebo u pacienti se zhorSenym zrakem. Na stejném
principu by mohla byt postavena i terapie. Bonan et al. (2007) zkoumali
souvislost posturalni stability a SVV na pacientech po CMP a vyvoj této
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souvislosti v ¢ase (follow-up po 3 mésicich). Jelikoz pacienti béhem 3 mésicu
mezi meéfenimi podstoupili standardni fyzioterapii, ergoterapii a pfipadné
logopedii, bylo mozné pocate¢ni hodnoty SVV vztahovat k mife zlepSeni
posturalni stability. Autofi prokazali, Ze zhorSena schopnost posoudit SVV
signifikantné souvisi s pomalej§im zlepSovanim posturalni stability. Takové
zavéry podnécuji hypotézy o vlivu terapie cilené na zlepSeni SVV na posturalni
stabilitu. V této studii byl vySetfen jediny pacient, jehoz kazdy odhad SVV se
rovnal objektivni vertikale — takovy pfipad nebyl zaznamenan ani v kontrolni
skupiné. Fakt, Ze tento pacient pusobil cely Zivot jako geodet v terénu, je
informace bez jakékoliv védecké hodnoty, avSak mize byt podnétem ke snaze

moznosti kompenzace objektivizovat.
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5.7 Limity studie

ProtoZze se nékteré zavéry této studie vyrazné liSi od dosavadnich
poznatkll v této oblasti vyzkumu, je nutné posoudit jeji limity obzvlast pfisné.
Stejné jako v jinych studiich by bylo vhodné vySetfit vétsi mnozstvi pacientl
pfedevSim pro moznost déleni na vice skupin podle vSech relevantnich faktor(
najednou (pfedevS§im pro stranu léze proti povodi léze). PFi vétSim poctu
pacientl by se zaroven zmensSilo zkresleni rlznym rozsahem léze. Pro vétsi
pfesnost by bylo vhodné provést vice méfeni na kazdém z pacientl. VySetieni
pomoci bucket-method je velmi kratké a nenaroCné, coz je velka vyhoda pro
klinické vyuziti. Pro vyzkumné zaméry (pro potvrzeni reliability této metody) by
vSak bylo lépe vySetfit pacienty dikladnégji a pfidat k méfeni nékolik pokusu s

vychozi polohou uvnitf zjiSténého rozmezi.
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ZAVER

Poruchy posouzeni SVV jsou u pacientd po CMP citlivym ukazatelem
poruchy integrace aference z vestibularniho, zrakového a somatosenzorického
systému. Tato integrace je podstatna pro orientaci v prostoru (utvofeni
optimalni pfedstavy o prostoru a polohy téla v ném) a spravné posouzeni sméru
gravitace. Bonan et al. (2007) prokazali uzky vztah mezi poruchou vnimani SVV
a zhorSenou stabilitou. Pfi follow-upu po tfech mésicich bylo také zjiSténo, ze
inicialni vétSi odchylky SVV jsou relativné spolehlivym prediktorem méné
uspésné balancni terapie.

Cilem této diplomové prace bylo teoreticky pojednat o sou¢asném stavu
poznani v této oblasti vyzkumu a prakticky prokazat rozdily ve vnimani SVV
pacientll po CMP a jedinct bez neurologického deficitu. Pro ucely praktické
Casti prace byla vySetfena SVV 29 pacientut po CMP a ziskana data byla
statisticky porovnany se skupinou 34 senioru vySetfenych Kmetém (2014)
stejnou metodou, postupem a aparatem. Z vySetfenych pacientd jich mélo 9 lézi
vilevé a 16 v pravé hemisféfe (4 vzadni jamé lebni), proto byla testovana i
hypotéza o vlivu strany léze. Dale byla testovana hypotéza o vlivu doby
uplynulé od léze — 18 pacientl bylo vySetfeno do 3 mésicl od léze a 11 vice jak
6 mésicu od léze.

Jako kliCova se ukazala volba posuzovanych veli€in. Absolutni hodnoty
naméfenych vychylek SVV pacientl po CMP se vyznamné liSily od vychylek
kontrolni skupiny seniordl (4.14 +1.95° oproti 1.67 +1.34°, p=2.71x10"). Doba
uplynula od léze se v této veli€iné ukazala jako nepodstatny faktor (4.17 +2.10°
pro léze mladsi 3 mésicu a 4.11 £1.78° pro léze starSi 6 mésicl, p=0.467), coz
by svédcilo pro malou miru zlepSeni této schopnosti. S ohledem na nizky pocet
pacientl a vysledky jinych studii (Bonan et al. 2007) vS8ak neni mozné ucinit
takovy zavér. V soucCasnych studiich bézné uzivana pramérna vychylka
(zohlednuijici i smér) byla pouZita pfedevSim k porovnani skupin s Iézi v levé a
pravé hemisféfe — rozdil mezi nimi nebyl v této studii signifikantni (-0.11 +3.71°
oproti 0.04 +2.71°, p=0.495), stejné jako rozdil v hodnotach absolutnich (3.85
+1.53° oproti 3.92 +2.08°, p=0.465). Pfi porovnavani skupin podle strany léze
se jen malo studiim nepodafilo prokazat jejich odliSnost (Yelnik et al. 2002,
Bonan et al. 2006). Pérennou et al. (2008, 2013) ve své studii zméfili pouze 9%
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pacientl s ipsilateralni vychylkou a povazuji tento fenomén za abnormalitu
hodnou dalSiho vyzkumného usili.

Pfinosem této studie je zohlednéni sméru otaceni pfi kazdém
z méfenych pokusu, diky kterému bylo mozné zjistit miru nedotaceni Ci
pretaceni k vypocitané prumérné vychylce. Tak byl objeven vyrazny fenomén
nedotaceni u pacientd po CMP nepfitomny u kontrolni skupiny (vyjadfeno ve
veli¢iné primérna nedotacdivost: -2.70 +2.38° oproti 0.21 %1.03°). Tento
fenomén by mohl znamenat, ze kromé samotné vychylky maiji pacienti po CMP
Siroké uhlové rozpéti, v kterém posuzovanou useCku povazuji za vertikalné
orientovanou. K takovému tvrzeni by v8ak bylo nutné vySetfeni doplnit o pokusy
s vychozi polohou uvnitf naméfeného uhlového rozpéti. AC absolutni vychylky
skupin podle doby uplynulé od Iéze i podle strany Iéze byly v primérech pro tyto
skupiny témérf shodné, pramérna pretacivost se v pfipadé pacientu s lézi starsi
6 mésicl (-2.44 +2.09°) a pacientu s lézi v levé hemisféfe (-2.41 +1.35°) vice
blizila k primérné hodnoté kontrolni skupiny (0.21 +1.03°) nez skupina s lézi
v hemisféfe levé (-2.92 +2.67°) nebo skupina s lézi mladsi 3 mésicu (-2.85
1+2.58°). Rozdily téchto skupin nebyly sice signifikantni, ale je mozné z nich
vyvodit hypotézy pro studie s vétSim mnozstvim pacientd.

Tato studie potvrzuje pFitomnost poruchy vnimani SVV u pacientd po
CMP a detailnéji pronika do charakteru téchto poruch. A¢ Zwergal et al. (2009)
potvrdili reliabilitu uziti bucket-method pro vySetfeni SVV, v této praci bylo touto
metodou zjiSténo nékolik zasadnich kontroverzi s nékterymi poznatky
soucasného vyzkumu v této oblasti a je proto nutné doplnit ji dalSimi studiemi.
V pfipadé, Ze by jeji reliabilita byla presvédCivéji prokazana, byla by bucket-
method velice levnym a nenaroénym vySetfenim SVV u pacientd po CMP, diky

kterému by bylo mozné lépe cilit naslednou rehabilitaci.
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PRILOHY

Priloha 1. Tabulka zakladnich dat kontrolni skupiny seniora.

proband pohlavi vék

1. Zena
2. Zena
3. Zena
4, Zena
5. muz
6. Zena
7. muz
8. Zena
9. muz
10. Zena
11. muz
12. Zena
13. Zena
14. Zena
15. Zena
16. muz
17. Zena
18. Zena
19. muz
20. muz
21. Zena
22. Zena
23. Zena
24, Zena
25. muz
26. Zena
27. Zena
28. muz
29. Zena
30. Zena
31. Zena
32. Zena
33. muz
34. muz

62
63
64
65
65
67
67
67
68
71
71
72
72
72
72
72
72
74
74
74
75
78
78
80
80
81
82
84
84
84
85
86
87
89

po smeéru
1. 2. 3

P P O A

N

o O B W

O O P W

3

g o w

proti sméru
1. 2.
4 3
-1
0 O
-1
2 -1
1 2
-3 -2
-1 -1
-1
-1
-1
1
1 0
-4 -6
0
5 -4
0 O
102
-1 -1
0 1
-4 -4
0
5 -5
-4 -4
101
0 2
2 -2
-3 -4

pramér

3,33
0,00
0,33
0,33
-1,67
1,33
-0,67
0,33
-0,33
-1,33
0,67
0,33
1,00
0,33
-4,33
0,00
1,33
-0,33
0,67
-1,00
2,00
0,67
-3,50
-1,00
0,00
3,67
-1,33
0,00
-1,00
-2,33
3,00
1,00
4,00
-1,67

primeér

3,33
-0,67
0,33
-0,83
-1,67
1,67
-2,33
-1,00
-0,33
-0,67
0,17
-0,33
1,33
0,33
-4,67
1,33
1,00
-3,67
0,00
-1,67
-0,83
0,67
-3,83
1,00
1,00
-5,00
-3,67
-0,67
1,67
-2,33
2,67
5,33
5,00
-3,00

prGmérna stredni
3 PO smeéru proti sméru vychylka chyba pretacivost

3,33
-0,33
0,33
-0,25
-1,67
1,50
-1,50
-0,33
-0,33
-1,00
0,42
0,00
1,17
0,33
-4,50
0,67
1,17
-2,00
0,33
-1,33
0,58
0,67
-3,67
0,00
0,50
-0,67
-2,50
-0,33
0,33
-2,33
2,83
3,17
4,50
-2,33

3,33
0,67
0,33
0,58
1,67
1,50
1,50
0,67
0,33
1,00
0,42
0,33
1,17
0,33
4,50
0,67
1,17
2,00
0,33
1,67
1,42
0,67
3,67
1,00
0,83
4,33
3,17
0,33
1,33
2,33
2,83
3,83
4,50
2,33

primeérna

0,00
0,33
0,00
0,58
0,00
-0,17
0,83
0,67
0,00
-0,33
0,25
0,33
-0,17
0,00
0,17
-0,67
0,17
1,67
0,33
0,33
1,42
0,00
0,17
-1,00
-0,50
4,33
1,17
0,33
-1,33
0,00
0,17
-2,17
-0,50
0,67
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Priloha 2. Tabulka zakladnich dat vySetfenych pacientu.

pacient pohlavi vék

1
2
3
4
5
.
7.
3.
9.

10.
11.
12,
13.
14,
15.
16.
17.
13.
19.
20.
21.
22.
23.
24,
25.
26.
27.
28.
29,

F 28
M a4
M 59
M a7
M 45
F 68
F 83
F 65
F 72
M 71
M 35
F 85
M 46
M 41
F 50
F 68
F 39
F 62
F 73
M 69
F 60
F 38
F 80
F 34
M 75
F 70
F 66
F 73
F 57

typ
CMP

isch.
hem.
isch.
isch.
hem.
isch.
isch.
isch.
hem.
isch.
hem.
isch.
isch.
isch.
hem.
hem.
isch.
isch.
isch.
hem.
isch.
hem.
isch.
hem.
isch.
isch.
isch.
isch.
isch.

strana
léze
dx.
dx.
sin.
dx.
dx.
sin.
dx.
dx.
sin.
dx.
dx.
dx.
dxsin.
sin.
sin.
dxsin.
sin.
dx.
sin.
sin.
dx.
dx.
sin.
dx.
dx.
dx.
sin.
dx.
sin.

povodi

ACM + ACA
BG
VB
ACI
BG
ACI
ACI

ACM
?

7

BG

ACM

VB

ACP

VB

ACPI

ACM

ACI

ACM

BG

ACM + ACA
ACM

ACM + ACA
ACM

BG

ACM + ACA
ACM

ACI

ACM

dniod porucha

po sméru

CMP perimetru 1. 2. 3.

1490 -
74 dx. HAP
82 -
66 dx. HAP
4] -

LR, R = <IN = )
a
~
I
=
=

1218 -
360 -
203 -

2673 -
587 -
901 -
343 -
481 -

5163 -

23 -
37 -
hh—. -
14 sin. dKO
a7 -

1043 -

31 -
21 -
37 -

o -2
2 4

-4 -4
-3 -4

-10

proti sméru
1. 2. 3.
3 -3 0 -1
4
-8
-6
1
3
-8
6
-3
-6
3
1]
-5
-6
-3
-3
-2
-7
-3
7

o

BoW O MWW © R W
=
=]
.
mhmowmmmu\mm

E rdnin

vl
W w o
E s dnin

-9
-3
-4

0
-4
-5
-4
-4

]
-2
-2

8

1

L T T = T = R e = O L~ IR
L
O WO O WU AN WD RN WA

pramér

pramér

po sméru  proti sméru

-1,67

3,33

-6,67

-7,33

1,33

1,33

-7,33

4,00

-4,00

-6,33

3,33

-1,33

-6,00

-6,33

-3,00

-4,33

-3,00
r

-2,00
r

-1,33
r

5,83
r

-8,33
r

-7,00
r

-4,00
r

-2,67
r

0,00
r

-5,00
r

-4,67
r

-4,00
r

-3,67

-1,33
5,00
-8,00
4,33
4,67
9,00
10,00
3,67
1,00
1,00
3,33
4,33
-5,00
-5,00
3,00
9,67
3,67
3,00
0,00
7,33
0,00
3,33
3,67
0,00
0,00
-2,00
-1,67
8,00
0,67

prumérna
wchylka
-1,50
4,17
-7.33
-1,50
3,00
517
1,33
3,83
-1,50
-2,67
3,33
1,50
-5,50
-5,67
0,00
2,67
0,33
-2,00
-1,33
5,83
-4,17
-1,83
0,83
-1,33
0,00
-3,50
-3,17
2,00
-1,50

stredni
chyba
1,50
4,17
7.33
5,83
3,00
517
3,67
3,83
2,50
3,67
3,33
2,83
5,50
5,67
3,00
7,00
3,33
5,00
2,00
5,83
4,383
517
4,83
1,33
0,00
3,50
3,17
6,00
2,17

prumérna

pracovisté

pretacivost

-0,17 LRHB Motol
-0,83 LRHB Motol
0,67 LRHB Motol
-5,83 LRHE Motol
-1,67 LRHB FNKV
-3,83 NKFNKV
-8,67 NKFMKVY
0,17 NK FNKV
-2,50 NK FNKV
-3,67 NK FMKV
0,00 LRHE Motaol
-2,83 LRHB Motol
-0,50 RP Rehalb
-0,67 RP Rehalb
-3,00 RP Rehalb
-7,00 RP Rehalb
-3,33 RP Rehalb
-5,00 RP Rehalb
-1,33 RP Rehalb
-1,50 RP Rehalb
-4,17 RNB

-3,17 RNB

-4,33 RNB

-1,33 RNB

0,00 RNB

-1,50 RNB

-1,50 RNB

-6,00 RNB

-2,17 RNB

zkratky: M = mui, F = Zena, isch. = ischemie, hem. = hemoragie, dx. = pravd, sin. =levd, dxsin. =prava i

eva, ACA = arteria cerebri anterior, ACM = arteria cerebri media, ACP = arteria

cerebri posterior, ACI = arteria carotis interna, ACPI = arteria cerebelli posterior inferior, BG = bazdlni ganglia, VB = vertebrobazilarni povodi, dx. HAP = pravostrannd hemianopsie,
sin. dKO = levd dolni kvadrantopsie, LRHE = Lizkové odd&leni Kliniky rehabilitace a t&lovychovného lékafstvi Fakulini nemocnice v Motole, LRHB FNKV = LiZkova éast Kliniky

rehabilitacniho |1ékarstvi Fakulini nemocnice na Kralovskych Vinohradech, NK FNKY = Neurclogicka klinika Fakultni nemocnice na Kralovskych Vinohradech, RP Rehalb = rekondiéni
pobyt 0.5. Rehalb, RNB = LiZkova ¢ast Rehabilitaéniho centra pfi Rehabilitaéni nemocnici v Berouné
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