2 ,,'u 35 ¥ i
o s "‘ H
IEY.

UNIVERZITA KARLOVA V PRAZE

2. LEKARSKA FAKULTA
Studijni program: Neurovédy

Vyuziti biologické zpétné vazby v rehabilitaci pacientu
s poruchou posturalni stability

Mgr. Ondrej Cakrt

Skolitel: Doc. MUDr. Jaroslav Jerabek, CSc.

Disertacni prace

Praha 2013



Ve

Prohlaseni:

Prohlasuji, Ze jsem disertaéni praci zpracoval samostatné a Ze jsem fadné uvedl a citoval
vSechny pouzité prameny a literaturu. Soucasné prohlasuji, Ze prace nebyla vyuzita k ziskani
jiného nebo stejného titulu.

Souhlasim s trvalym uloZzenim elektronické verze mé prace vdatabazi systému
meziuniverzitniho projektu Theses.cz za Ucelem soustavné kontroly podobnosti

kvalifikacnich praci.

V Praze, 25. Unora 2013

Ondfej Cakrt



Identifikacni zaznam:

CAKRT, Ondfej. VyuZiti biologické zpétné vazby v rehabilitaci pacienti s poruchou
posturdlni stability. [Biofeedback in patients with balance disorders]. Praha, 2013. Pocet
stran 61 (14 obrdazkd, 4 tabulky). Prilohy prace tvofi 5 samostatnych publikaci otisklych
v Casopisech s definovanym impakt faktorem. Dizertac¢ni prace (Ph.D.). Univerzita Karlova v
Praze, 2. lékarska fakulta, Neurologickda klinika a Klinika rehabilitace a télovychovného

lékarstvi 2. LF UK a FN Motol, 2013, doc. MUDr. Jaroslav Jerabek, CSc.



Podékovani

Na tomto misté bych rad podékoval svému skoliteli Doc. MUDr. J. Jefabkovi, CSc. za vedeni
prdce. Prednostovi Kliniky rehabilitace a télovychovného lékarstvi 2. LF UK Prof. PaedDr. P.
Koldrovi, PhD. za poskytnuté pracovni zazemi. Prof. MUDr. J. Betkovi, DrSc. za vstficnost
pfi spoluprdci na problematice rehabilitace pacientu s vestibuldrnim schwannomem. Ddle
bych rdd podékoval ing. T. Fundovi a MUDr. K. Slabému za pomoc pfi zpracovdni vysledkd.
V neposledni fadé patfi mé podékovdani Prof. MUDr. E. Zvéfinovi, DrSc. za podnétné
pfipominky a vsem spolupracovnikium z FN Motol. Dékuji také pacientiim, kteri byli ochotni

se se zlicastnit jednotlivych studir.



SEZNAM ZKRATEK

AP

BP
BzvV
CoP
CTsIB

IDCA
ML
SARA
SCA

SD

A%

V1

V2

V3
pasmo 1
pasmo 2

pasmo 3

antero-posteriorni

BrainPort

biologicka zpétna vazba

Center of Pressure (pUsobisté reakéni sily podlozky)

Clinical Test for Sensory Interaction of Balance (posturograficky test)
idiopatika skolioza

idiopatickd cerebeldrni ataxie

medio-lateralni

Scale for the assessment and rating of ataxia (Skala ataxie)
spinocerebelarni ataxie (v uzsim slova smyslu ve spojeni s arabskou Cislovkou typ
autosomalné dominantni spinocerebeldrni ataxie)

smérodatna odchylka

subjektivni vizualni vertikala

vySetteni bezprostiedné pred zahajenim rehabilitacniho programu
vysSetieni bezprostifedné po ukonceni rehabilitacniho programu
vysetieni 30 dni po ukonceni rehabilitacniho programu

frekvencni pasmo s rozsahem 0.1-2.4 Hz

frekvencni pdsmo s rozsahem 2.4-3.5 Hz

frekvencni pasmo s rozsahem 3.5-8 Hz



OBSAH

1 UvoD 8
1.1 UdrZovani stability STOJE ..ccieiuiiiiiiiiiie ettt 9
1.2 Biologicka zpétna vazba v rehabilitaci poruch stability.......cccocoeeiiniiiiiniiiieiiieen, 11

1.2.1 VizudIni Zp&tNa Vazbha.......ccoiiiiiieiiiiie e 11
1.2.2 Elektrotaktilni stimulace JazyKa ......cccceeeveiiiiiiiiiiieieiieec e 14
1.3 KINICKE JEANOTKY .. eviiiiiiieeieiiiee ettt e e s s e e e s s e ssabae e e ssasaeeeens 16
1.3.1 Vestibularni SChWannOmM.........oooiiiiieeee e 16
1.3.2 Poruchy rovnovahy pfi jednostranné periferni vestibularni poruse ................. 18
1.3.3 Idiopatickd SKONOZA .....ccuvveeiiiiieeciiee e e 18
1.3.4 Degenerativni onemocn€ni MOZECKU ........ocevuvveviiiieiiiiieeeee e 19
1.3.5 Poruchy rovnovahy pri postiZeni MOzeCkU ......c.eeeeeveiiiiiciiieeeieeeiieciiieeeeeee e, 21

2 CILE PRACE A HYPOTEZY 23

3 METODIKA 25
3.1 Vizualni zpétna vazba po resekci vestibularniho schwannomu — soubor pacientd.... 25
3.2 Percepce subjektivni zrakové vertikaly u idiopatické skolidzy — soubor pacientd...... 25
3.3 Elektrotaktilni zpétna vazba u mozeckovych ataxii — soubor pacientl ...................... 27
3.4 MetodiKa — VYSEITONIccccceiieiiiee ettt et e e e s s e bbb arereeeeeeeeeesasrraeeeas 28

3.4.1 PoStUrografick@ VYSEIIENT «.cccuveeeeiiiiiiiiereeeee e 28
3.4.2 Vzorce pro vypocet jednotlivych parametrli COP ........ccovvveeeeviveeeienirveee e, 29
3.4.3 Vysetieni subjektivni zrakove vVertikaly .........cccovevvveeeiiiiieiciieeeec e 30
3.5 Metodika rehabilitace pacientl po resekci vestibularniho schwannomu.................. 31
3.6 Metodika rehabilitace pacientli s mozeckovou ataXii.......cccoceeeeeeveeeeeniieeeeeeinveeeeennee, 32
3.7 Statistickd @nalyza dat .cc.vveeeiiiiiiiiiieeeee e e e e 33

4 VYSLEDKY 34
4.1 Vizualni zpétna vazba po resekci vestibularniho schwannomu........cccoccvveeeviiieennnnnee. 34
4.2 Percepce subjektivni zrakové vertikaly u idiopatické skolidzy.........cccvvvveiiniiieeinnnen. 36
4.3 Elektrotaktilni zpétna vazba u mozeckovych ataXii.......ccccveveiieeeiiiiieiiniiiee e 36

5 DISKUSE 41
5.1 Vizualni zpétna vazba po resekci vestibularniho schwannomu.......ccceccvveevviiieeennnnee. 41
5.2 Percepce subjektivni zrakové vertikaly u idiopatické skolidzy........ccccovvveviininieninnnnnn. 42
5.3 Elektrotaktilni zpétnd vazba u mozeckovych ataxii.......ccccoevveiiiiiiieiiniiiiiiec e, 44
5.4 SOUNINNG AiSKUSE....cceeeiiieieee et e e e e e e et e e e e e e se e e e e e e anraeeeeas a7

6 ZAVERY 49
6.1 Vizuadlni zpétna vazba po resekci vestibularniho schwannomu.......ccccccvveeiriiieennnnnee. 49
6.2 Percepce subjektivni zrakové vertikaly u idiopatické skolidzy.........cccovvveviiniiiennnnnnnn. 49
6.3 Elektrotaktilni zpétnd vazba u mozeckovych ataxii.......ccccoecieiiviiieniiniiiieec e, 49

SOUHRN 50

SUMMARY 51

LITERATURA 52

PRILOHY 61



nw

Exercise with visual feedback improves postural stability after vestibular

SCRWANNOMA SUMEEIY . .utiiiiiiiiieieiiiieeeritte e e e sttt e e ssbre e e e sbreeesssbreeesssbaeeessabaeeeaessssssnessnane 62
Subjective visual vertical in patients with idiopatic SCOlioSiS.........cccvviiriiiieiiiiiiirenns 67
Diagnosticky specifické nalezy pfi posturografickém vysetreni — dvé kazuistiky ....... 71
Elektrotaktilni stimulace jazyka: nova moznost rehabilitace posturalni stability —

G T4V 1 4| & [P PRSPPI 74

Balance rehabilitation therapy by tongue electrotactile biofeedback in patients with
degenerative cerebellar diSEase.......uviiiiiiicciiiiiee e 77



1 Uvobp

Castym symptomem fady neurologickych onemocnéni je porucha stability stoje a chlze.
Nemocni maji naruSenou schopnost udriet posturadlni stabilitu, kterd se projevuje
abnormalnimi oscilacemi a poruchou posturalnich reakci téla. Tento stav znesnadnuje
mnoho béZnych dennich ¢innosti a ¢asto miZe vést k padu pacienta. Farmakologicka |écba
nedokdZe v mnoha pfipadech tyto potiZe ovlivnit. Nedilnou souédsti terapie by méla byt
cilend a individualizovana rehabilitace. Rehabilitace ma u nemocnych s poruchami stability
dlouhou historii a pozitivni efekt téchto postupt podporuji vysledky fady klinickych studii.

Mezi moderni terapeutické metody, které uzivame pfi rehabilitaci pacientli s poruchami
stability, patfi biologickd zpétnd vazba (BZV). BZV je metoda, kterd k ovlivnéni urcité
fyziologické funkce organismu vyuziva signal méreny na téle pacienta nebo ziskany
pfistrojem, ktery registruje konkrétni funkci (napf. pohyb, poloha). Ziskany signal
je po zpracovani v redlném cCase prezentovan pacientovi, ktery jej mlzZe registrovat svymi
senzorickymi systémy (zrak, taktilni stimulace, vibrace). U osob s poruchami stability
se nejcastéji jednd o snimani polohy a pohybu téla. Pacient se uci na zpétnovazebny signal
reagovat volni korekci posturdlnich reakci téla. Cilem je zlepSeni posturalni kontroly stoje
a chlize nebo nacvik urcité posturdlni strategie.

Hlavnim cilem disertacni prace je objasnit vliv rehabilitace vyuzivajici BZV ke zlepsSeni
kontroly posturdlni stability u pacient s poruchami rovnovahy. Prace je zpracovana formou
monotematicky zaméreného souboru védeckych publikaci. V prvni predlozené publikaci
jsme sledovali efekt rehabilitace vyuZivajici vizualni zpétnou vazbu u pacientll v ¢asném
pooperacnim obdobi po vestibularni neurektomii pro resekci vestibularniho schwannomu.
V druhé publikaci jsme se vénovali vySetfeni subjektivni zrakové vertikdly u pacient(
s definovanou posturalni deformitou — idiopatickou skoliézou. Treti prace se vénuje vyuziti
posturografického vysetieni v klinické praxi. Ctvrtd prace se vénuje problematice vyuZiti
elektrotaktilni stimulace jazyka, zcela nového pfistupu pro rehabilitaci pacientl s poruchami
stability. Pata publikace hodnoti efekt rehabilitace s elektrotaktilni stimulaci jazyka

u souboru pacient( s ataxii zplsobenou degenerativnim onemocnénim mozecku.



1.1 Udrzovani stability stoje

Stabilitu muUZeme charakterizovat jako komplexni motorickou dovednost udrZovani
optimalni pozice télesnych segmentli ve vztahu kvnéjSimu svétu a vuci sobé navzajem
(Jeka J. et al. 2000; Lalonde R. a Strazielle C. 2007). RozliSujeme dva typy posturalni stability:
statickou a dynamickou. Statickou posturalni stabilitou rozumime udrzovani vertikalniho
usporaddni segmentl téla v gravitatnim poli, zatimco dynamickou stabilitou oznadujeme
nastaveni a koordinaci segment( téla béhem pohybu (Horak F. B. 2006).

Horak et al. uvadéji jako hlavni principy fizeni rovnovahy posturalni orientaci a posturalni
rovnovahu. Posturalni orientace predstavuje schopnost aktivniho nastaveni segmentt téla
v gravita¢nim poli v proménlivych podminkach okolniho prostiedi (povrch, vizudlni scéna).
Pro nastaveni polohy trupu a hlavy vici plisobeni gravitace, opérné bazi a vnitfnim silam jsou
nezbytné informace ze somatosenzorického, vestibuarniho a vizudlniho systému. Kazdému
z téchto vstupll je prifazena jeho relativni vyznamnost vzhledem k cili pohybu a kontextu
prostfedi. CNS je schopna v zavislosti na podminkach okolniho prostfedi upfednostfiovat
jednotlivé senzorické informace v rizném poméru. Posturalni rovnovaha zahrnuje koordinaci
Mezi zdkladni rovnovainé reakce patfi hlezenni, kycelni a krokova strategie (Horak F. B. a
Nashner L. M. 1986).

PFi analyze posturalniho chovani byva ¢asto uzivan biomechanicky model prevraceného
kyvadla s osou otaceni v hlezennich kloubech. Z biomechanického hlediska je problém
slozitéjsi, protoZe v ose tohoto kyvadla se nachazi mnoho dalSich kloubl. Béhem stoje

V procesu fizeni posturalni motoriky se integruje mnoho neurdlnich systéma probihajicich
hierarchicky vSemi urovnémi CNS. Uplatiuji se zde dva zakladni mechanismy. Prvnim
je anticipacni mechanismus feed-forward, vychazejici z motorického programovani ve
vys$Sich etdzich CNS (bazalni ganglia, mozkova klira a mozecek) (Lalonde R. a Strazielle C.
2007). Toto anticipacni posturdlni nastaveni predchazi pohybu koncetin a slouzi k udrzeni
posturdlni stability kompenzovanim destabilizujicich sil béhem pohybu. Druhym principem
je korekéni posturalni mechanismus feedback, ktery ovliviuji aferentni informace
somatosenzorickych, vizudlnich a vestibuldrnich receptord. Na zakladé téchto vstup(l jsou

nizsimi urovnémi CNS (mozkovy kmen a spinalni micha) generovany automatické odpovédi,



které upravuji posturalni nastaveni, potfebné pro korekci neocekdvanych vychylek béhem
pohybu (Horak F. B. a Nashner L. M. 1986; Horak F. B. et al. 1997).
Insuficience nékterého z vySe uvedenych systémU vidy ovlivni stabilizacni mechanismy

nutné pro kontrolu rovnovahy.
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1.2 Biologicka zpétna vazba v rehabilitaci poruch stability

Biologickd zpétna vazba nebo castéji uzivany termin biofeedback je metoda, pfi které
jedinec védomé ovliviiuje funkci svého téla na zakladé informaci ziskanych snimacim
zarizenim. Tuto informaci v podobé zpétné vazby vyuziva k navozeni poZadovanych zmén.
Ty mohou pretrvavat i po ukonceni terapie s pristrojem.

V oblasti 1é¢by pacientl s poruchami rovnovahy byl prokdzan pozitivni efekt BZV v radé
klinickych studii. ZlepSeni posturalni stability bylo pozorovano u pacientli s onemocnénim
vestibularniho aparatu (Tyler M. et al. 2003; Danilov Y. P. et al. 2007; Barros C. G. et al. 2010;
Cakrt O. et al. 2010; Polat S. a Uneri A. 2010). Déle pak u pacientll s poruchou rovnovahy
centrdlni etiologie napf. po cévni mozkové prihodé (Mirelman A. et al. 2010; Rougier P.
a Boudrahem S. 2010; Badke M. B. et al. 2011; Varoqui D. et al. 2011).

BZV poskytuje pfi terapii aditivni informaci o posturalni orientaci a pohybu téla v redlném
Case. Informace jsou pfijimany pfirozenymi senzorickymi systémy, které se uplatiuji
v posturalni kontrole. V zavislosti na mife postizeni vestibularniho, somatosenzorického
Ci zrakového systému, mlze BZV slouZit pro augmentaci nebo substituci senzorické
informace (Horak F. B. 2010; Zijlstra A. et al. 2010).

Diky rozvoji technologii a intenzivnimu vyzkumu v oblasti biomediciny byla vyvinuta
zarizeni, kterd mohou substituovat ztratu smyslového organu. Tyto pfistroje, arteficialni
senzory (napf. kamera ¢i akcelerometr s gyroskopem) poskytuji jedinci informace, které
by za normalnich podminek ziskal ze senzorického systému. Systémy poskytuji informace
ve formé energie, kterd je zpracovana jinymi, nepostizenymi receptory (napf. taktilnimi
¢i sluchovymi). Receptory prevadéji energii do vzorce impulzl, které jsou vedeny
prostfednictvim senzorickych nervovych drah do mozku, ktery je dale zpracovava. Hlavni
uplatnéni senzorické substituce bylo popsano u jedincl se ztratou zraku ¢i ztratou funkce

vestibularniho systému (Bach-y-Rita P. a S W. K. 2003; Bach-y-Rita P. 2004).

1.2.1 Vizualni zpétna vazba

PFi rehabilitaci s vizualni zpétnou vazbou nacvicuje jedinec posturalni kontrolu na silové
(posturografické) plosing, ktera umoznuje registraci polohy téla a jeho posturalnich vychylek
pomoci tlakovych snimacl umisténych v plosiné. Poloha pacientova téla se po zpracovani

promita na monitor pocitace. Kurzor na monitoru pocitace informuje cviciciho nejen o pozici
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téla, ale také o sméru, rychlosti a velikosti posturalnich vychylek a predstavuje zobrazeni
digitalizovaného signalu snimaného ze silové plosiny (Barclay-Goddard R. et al. 2004).

Jedinec se v prUbéhu terapie snazi reagovat vhodnou posturalni reakci na zrakové
podnéty zobrazené na monitoru pocitate a optimalizovat stoj. Jednotlivé systémy nabizeji
fadu cviCebnich aplikaci pro trénink rGznych aspektl posturalni kontroly (napf. trénink
praxi je nejrozsifenéjsi systém BalanceMaster (NeuroCom, Inc., USA). Princip cviceni pfi
vyuziti tohoto systému spociva v presném umisténi kurzoru védomym pohybem téla
na zvyraznény cil na monitoru (Obr. 1). Vyuzitim posturografickych plosin ve spojeni
s vizualni zpétnou vazbou se zabyvala fada klinickych studii a pozitivni efekt této terapie
byl prokazan predevsim u pacientl po cévni mozkové prihodé (Shumway-Cook A. et al. 1988;
Nichols D. S. 1997; Geiger R. A. et al. 2001). V literature je také zminovan pozitivni efekt
vizualni zpétné vazby u pacientld s poruchami funkce vestibularniho systému (Horak F. B.
2010; Cakrt O. et al. 2010).

Pomoci BZV s vizudlni zpétnou vazbou lze ovlivnit jak stabilitu stoje, tak dynamickou
rovnovahu (presun polohy téla) (Van Peppen R. P. et al. 2006). Béhem cviceni se obtiznost
zvySuje zménou pohybovych Ukoll od posturdlné jednoduchych pozic (stoj o Siroké bazi)
k obtiznéjsim (stoj pata Spicka). Obtiznost cviceni také muUZeme zvySovat modulaci
aferentnich senzorickych vstup( (stoj na pénové podloZce). V posledni dobé se v rehabilitaci
zacinaji uplatiovat komercni systémy, které mohou pacienti pouzivat sami v domacim
prostiedi (Laver K. E. et al. 2011; Sparrer I. et al. 2012). Objevuji se také systémy, kde
je dvojrozmérna vizualni scéna nahrazena prostredim virtudlni reality (Yen C. Y. et al. 2011;

Cho K. H. et al. 2012).
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Obr. 1: Nacvik stability stoje s vizudIni zpétnou vazbou pfistroj BalanceMaster” (NeuroCom, Inc.).
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1.2.2 Elektrotaktilni stimulace jazyka

Elektrotaktilni stimulace jazyka mulze byt vyuZita pro substituci zrakovych informaci
¢i informaci o poloze téla. Koncept vznikl na zakladé dlouholetého vyzkumu mozkové
plasticity spojené se senzorickou substituci, ktery ved| profesor Paul Bach-y-Rita (Danilov Y. a
Tyler M. 2005). Vramci studii zabyvajicich se vizualni substituci bylo zjisténo, Ze jazyk
predstavuje nejlepsi rozhrani pro predani informaci CNS pomoci elektrotaktilni stimulace.

Na principu elektrotaktilni stimulace jazyka pracuje pfistroj BrainPort” Balance Device (BP)
(Wicab, Inc., Middleton, Wisconsin, USA). Jedna se o inovativni, neinvazivni terapeutické
zafizeni urcené pro rehabilitaci pacientll s poruchami rovnovahy. Pfistroj byl vyvinut
predevsim pro senzorickou substituci pfi oboustranné ztraté vestibularni funkce. Dnes
ma uplatnéni v rehabilitaci perifernich i centralnich vestibuldrnich poruch rizné etiologie
(Sihvonen S. E. et al. 2004; Barros C. G. et al. 2010; Badke M. B. et al. 2011).

BP se skladd z dvou hlavnich casti: fidici a intraordlni jednotky (Obr. 2). Akcelerometr,
ktery je vsilikonovém pouzdie intraoralni jednotky, registruje pohyb hlavy v zavislosti
na odchyleni se od gravitacni vertikaly. Na spodni strané akcelerometru je pole
10x10 elektrod, které se dotyka svrchni casti jazyka. Pfi zméné pozice hlavy je signal
z akcelerometru zpracovan fidici jednotkou a preveden do elektrického impulzu, ktery
jedinec vnima taktilnimi receptory jazyka. Smér vychyleni hlavy odpovida sméru vychyleni
impulzu ze stfedu elektrodového pole (Obr. 3) (Danilov Y. a Tyler M. 2005; Danilov Y. P. et al.
2007).

14
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Obr. 2: Pristroj BrainPort (Wicab, Inc.) Circuitry = obvody; Electrode Array = elektrodové pole; Accelerometer

= akcelerometr; |0D (intra-oral device) = intraoralni jednotka; CPU (central processing unit) = fidici jednotka.
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Obr. 3: Vztah pozice hlavy a elektrického stimulu na jazyku (Danilov et al., 2007).

PFi nacviku stability s BP maji jedinci zaviené oCi a béhem rlznych pozic se snazi udriet
elektricky signdl ve stfedu stimulacniho pole. ObtiZznost cviceni se postupné zvySuje zménou
pohybovych ukoll od jednoduchych pozic (stoj o Siroké bazi) k obtiznéjsim (stoj pata Spicka).

Vysledky rady klinickych studii ukazuji, Ze takto vedeny trénink, zlepSuje posturalni stabilitu
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u pacientl s oboustrannou ztratou vestibuldrni funkce (Tyler M. et al. 2003; Uneri A. a Polat
S. 2009; Barros C. G. et al. 2010). Statisticky nepodloZena zlepseni byla prokazana u pacient(
s poruchami rovnovahy centrdlni etiologie (napf. cerebeldrni ataxie, Parkinsonova nemoc,

stav po cévni mozkové prihodé) (Cakrt O. et al. 2009; Bittar R. S. a Barros Cde G. 2011).

1.3 Klinické jednotky

1.3.1 Vestibularni schwannom

Vestibularni schwannom je benigni tumor, vyristajici v zadni jamé lebni z VIII. hlavového
nervu. Nddor vyrdstd témér vyhradné ze Schwannovych bunék horni nebo dolni porce
vestibularni vétve nervus vestibulokochlearis. Vestibularni schwannom je tfetim nejéastéjsim
intrakranialnim nadorem. Tvofi asi 8-10 % vSech téchto nadort, v mostomozeckovém kouté
dokonce 80-95%. Incidence se udavéd asi 1 pfipad na 100 000 obyvatel za rok. V Ceské
republice je ro¢né IéCeno az 120 pacientll s touto diagndzou (Zverina E. 2010).

V poslednich tficeti letech byl zaznamenan signifikantni nardst incidence vestibularniho
schwannomu. Fortnum uddva incidenci 5 tumor(i na 1 milion obyvatel za rok v roce 1976,
zatimco v roce 2001 byla incidence tésné pod 20 tumorl na 1 milion obyvatel za rok.
Tato skutecnost muZe byt ovlivnéna zavedenim a lepsi dostupnosti neinvazivnich technik,
predevsim MRI (Propp J. M. et al. 2006; Fortnum H. et al. 2009).

V95 % pripadd se jedna o unilateralni lézi. Bilateralni vyskyt je obvykle spojen
s neurofibromatézou Il. typu. Kawamoto et al. uvadéji, ze tumor roste pomalu, v rozmezi
-0.3 mm (ustupujici tumor) az 20 mm za rok (Kawamoto Y. et al. 1995). Existuji ale i pfipady,
kdy je rlst schwannomu pomérné rychly. V klinické praxi neni mozné predem odhadnout

biologické chovani tumoru.
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Klasifikace velikosti vestibularniho schwannomu:

l. stupen — intrameatalni, intrakanalikularni, pouze ve vnitfnim zvukovodu
Il. stupen — zacina se Sifit do mostomozeckového koutu

[ll. stupen — vyplnuje vétsSinu mostomozeckového koutu

IV.astupen — chovd se expanzivné, tlaci na kmen, mozecek, na tentorium i

na postranni smiseny systém

IV. b stupen chova se expanzivné a pUsobi syndrom nitrolebni hypertenze

s méstnanim na ocnim pozadi (Tos M. a Thomsen J. 1991)

Vestibularni schwannom muZe byt doprovazen urcitou symptomatologii. Nejcastéji
se jedna o tfi zakladni priznaky: hypakuze, tinnitus a porucha rovnovahy. Audiovestibularni
symptomy u pacientld s vestibularnim schwannomem vznikaji v dUsledku blokady vedeni
nebo axonotmeze aferentnich nervovych vldken, zhorSeni cévniho zasobeni
kochleovestibularniho systému, zmény ve sloZeni nitrousnich tekutin nebo poruchy eferentni
inervace (Stipkovits E. M. et al. 2001).

Sluchovy nerv je velmi citlivda anatomickd struktura, ktera reaguje mnohem vice
na mechanicky tlak nez vestibularni ¢ast osmého hlavového nervu nebo licni nerv (Thomsen
J. et al. 1990).

Z tohoto davodu je porucha sluchu nejcastéjsSim inicidlnim symptomem tohoto
onemocnéni. DalSim ¢asto vidanym pfiznakem je tinnitus (Rosenberg S. 1. 2000).

Typicka rotacni zavrat odpovidajici jednostranné vestibularni poruse se vyskytuje asi jen
v19 % pripadl. Objevuje se zpravidla ¢asné pfi progresi rGstu tumoru, kdy dochazi
k destrukci vestibularnich vldken nebo preruseni cévniho zasobeni vedouci kischémii
labyrintu. Tato faze mGZe byt velmi nevyrazna. Casté]i se objevuje v &asnych fazich u malych
tumord. Pomaly rdst umoznuje zastreni pfiznakd zavratit diky kompenzacnim schopnostem
rovnovazného ustroji.

Mnohem catéji se setkdvame s poruchou rovnovahy ve smyslu nejistoty v prostoru, popfr.
nestability. Subjektivné je pacienty popisovana velmi pestie, coZ je dano moznymi zménami
vlastni vestibularni funkce a pripadnymii poruchami mozeckovych funkci. Vyskytuje se u vice

nez 50 % pacient( a jeji incidence narlsta s velikosti tumoru (Rosenberg S. I. 2000).
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Pro pokrocila stadia onemocnéni je typicka symptomatika mosto-mozeckového koutu,
zplUsobena kompresi okolnich struktur (naptiklad obrna licniho ¢i trojklaného nervu) nebo
utlakem mozkového kmene a mozecku (Selesnick S. H. a Jackler R. K. 1992).

Dysfunkce licniho nervu je vzacna. Jeho motorické postizeni je relativné malo casté a byva
spojeno ve vétsiné pripadld s ndlezem velkych tumorl. PostiZzeni senzorické funkce licniho
nervu se vyskytuje priblizné u 50 % pfipadu, u tumord vétsich nez 2 cm (Selesnick S. H. et al.
1993). Pro poruchu mozeckovych funkci svédci pritomnost intenéniho tremoru a ataxie.
Jedna vsak o pfiznaky relativné vzacné, které se vyskytuji u pacientd s rozsahlymi tumory

(Selesnick S. H. a Jackler R. K. 1992; Rosenberg S. I. 2000).

1.3.2 Poruchy rovnovahy pfi jednostranné periferni vestibularni poruse

Charakter symptomu a jejich tize jsou pfi perifernim vestibuldarnim postizeni zdavislé
na skutecnosti, zda se jedna o jednostranné nebo oboustranné postizeni, rychlosti vzniku
léze a jejim rozsahu. Mezi zakladni pfiznaky pfi vestibuldrnim postizeni patfi spontanni
nystagmus, tonické vestibularni Uchylky téla a koncetin zplsobené poruchou vestibulo-
spinalniho reflexu. Déle nauzea a zavrat, které jsou zplUsobeny poruchou funkce vestibulo-
autonomnich a vestibulo-kortikalnich drah.

U pacienta v akutnim stadiu unilateralni vestibularni poruchy lze ¢asto pozorovat naklon
hlavy ve frontalni roviné k postizené strané. Pacient vtomto obdobi také vykazuje ataxii
stoje a chlize, kterd je charakteristickda kompenzacnim rozsifenim stojné baze a uUchylkami
téla k postizené strané. Pro vestibuldarni chlzi je charakteristickd vyraznéjsi instabilita
pfi pomalé chlzi. Bezprostiedné po vzniku poruchy muiZe byt chlze i zcela vyloucena.
Pro posturdlni instabilitu pfi vestibularnim postiZeni je také charakteristicka vysoka zavislost
na vizualni kontrole. V pribéhu nékolika dnd aZ tydnl po prodélané jednostranné
vestibuldrni poruSe dochazi k upravé stability. U mladSich jedincG je vétSinou pacient
schopen samostatné chize priblize po tydnu. Tyto zmény spocivaji predevsim ve spontanni
upravé funkce labyrintu, centralni vestibuldarni kompenzaci na drovni vestibularnich jader
a mozecCku zaloZzené na plasticité nervového systému, popfipadé vyuZiti nahradnich

pohybovych strategii (Curthoys I. S. a Halmagyi G. M. 1995).

1.3.3 Idiopaticka skolidza
Idiopatickd skoliéza (IS) je jednou znejcastéji diagnostikovanych deformit patere

v populaci. Jedna se o trojdimenzionalni postizeni patere charakteristické deformaci osového
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organu v sagitdlni, frontalni a transverzdlni roviné (klinovitda deformace s rotaci obratl().
Prevalence onemocnéni je 2-3 % v populaci déti od 10-16 let. Pfestoze je etiopatogeneze
tohoto onemocnéni stale nejasna, existuje mnoho faktoru, které maji na vyskyt skolidzy a jeji
progresi vliv. Dva nejcastéji diskutované etiopatogenetické faktory jsou strukturalni a funkéni
odhylky mezenchymovych tkani nebo abnormity v posturalnim fizeni a percepci vertikality
(Herman R. et al. 1985).

Existuji studie jejihz vysledky podporuji hypotézu, Ze jedinci s IS vykazuji rozdily v riznych
aspektech fizeni posturalni kontroly (Barrios C. a Arrotegui J. I. 1992; Lambert F. M. et al.
2009). Deformitu patere shodnou se skoliotickym zakfivenim pfi IS demonstruje napfr. studie
autori Waele et al., kdy byla na zvifecim modelu experimentdlné provedena léze v oblasti
otolitového systému (De Waele C. et al. 1989). Autofi Wiener-Valcher a Mazda studovali
funkci otolitového systému u déti s IS. Z vySetfené skupiny mélo 67 % déti signifikantné

rozdilné vysledky oproti zdravym kontroldm (Wiener-Vacher S. R. a Mazda K. 1998).

1.3.4 Degenerativni onemocnéni mozecku

Degenerativni onemocnéni mozecku predstavuji rozsahlou heterogenni skupinu
onemocnéni, jejichz hlavnim neurologickym pfiznakem je progresivni cerebelarni ataxie.
Patologickou podstatou je degenerace mozecku a jeho aferentnich a eferentnich nervovych
spoju. Onemocnéni mlze postihovat také ostatni ¢asti centralniho nervového systému jako
bazalni ganglia, jddra mozkového kmene, spindlni drahy, nebo méné casto periferni nervovy
systém. Z toho dlvodu mohou byt pfitomny také extracerebeldrni ptiznaky, které zahrnuji
oftalmoplegii, extrapyramidové a pyramidové ptiznaky, demenci, epilepsii, kognitivni
dysfunkci a periferni neuropatii (Paulson H. L. 2009).

Degenerativni mozeckové ataxie mizZzeme délit podle etiologie na dédicné, a ziskané.
Dédi¢nost degenerativnich mozeckovych ataxii mlzZe byt autozomalné dominantni,
autozomalné recesivni, nebo X-vdzana a mitochondrialni (Manto M. a Jissendi P. 2009).

Mezi autozomdlné dominantni cerebeldrni ataxie se radi vétSina spinocerebeldrnich
degeneraci (jednotlivé jednotky SCA) a dentato-rubro-pallido-luysianska atrofie (Schols L.
et al. 2004).

Nedédicné ataxie se déli na primarné degenerativni idiopatické. Do této skupiny patfi
zejména ldiopaticka cerebelarni ataxie (IDCA) s pozdni manifestaci v angli¢tiné oznacovana

jako ,idiopathic late-onset cerebellar ataxia“ (ILOCA) ¢i ,sporadic adult-onset ataxia
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of unknown aetiology” (SAOA) je sporadicky se vyskytujici ataxie neznamé pFiciny. Zadné
specifické testovani této ataxie neexistuje, proto diagnéza vznika na zakladé vylouceni vsech
ziskanych a genetickych pficin. Klinicky obraz je nerozliSitelny od dédi¢nych
spinocerebelarnich ataxii. Onemocnéni se manifestuje okolo 50. roku Zivota (Klockgether T.
2010). Ataxii se projevuje taktéz cerebelarni forma mnohocetné systémové atrofie (MSA).

Ziskané ataxie jiné etiologie jsou zplsobeny exogennimi ¢i endogennimi negenetickymi
pri¢inami. Zastupci této podskupiny jsou napfiklad toxicko- metabolicky podminéna
alkoholova cerebeldrni degenerace, dysfunkce mozecku pfi nékterych hypovitamindzach
a autoimunitni postizeni mozecku zplsobené protilatkami proti mozeckovym antigenim
(naptiklad paraneoplasticka cerebelarni degenerace).

Pro ucely této disertacni prace budou nizZe specifikovana pouze onemocnéni, ktera byla
diagnostikovana u pacient(, ktefi byli zafazeni do studie.

Pacienti s degenerativnim postizenim moze¢ku mohou vykazovat pouze priznaky
cerebelarniho syndromu (ataxie stoje a chlize, dysdiadochokineza, dysmelie, intencni
tremor, porucha reci a okulomotorické abnormality), nebo také extracerebelarnimi pfriznaky
dané postizenim dalSich funkcnich systém( (napf. snizené vibracni ¢i taktilni Citi
pfi polyneuropatii ¢i sy. zadnich provazcl, pyramidovy syndrom s kvadruhyperreflexii
a pritomnosti iritacnich pyramidovych jevld pfi postiZzeni pyramidové drahy) (Abele M. et al.
2007; Klockgether T. 2010).

Spinocerebelarni ataxie typu 2 (SCA2) je nejéastéjsim typem SCA v Ceské republice.
Primérné se manifestuje mezi 3. a 4. dekddou Zivota. Mutace zodpovédna za toto
onemocnéni je expanze CAG trinukleotidové repetitivni sekvence v genu
na 12. chromozomu, kterd vede k abnormalné dlouhému polyglutaminovému retézci
v kddovaném proteinu zvaném Ataxin 2. Ten poté proteinovou agregaci vytvari v neuronech
jaderné ¢&i cytoplazmatické inkluze, které maji toxickou funkci. Cim del3i je Usek expanze,
tim dochazi dfive k nastupu onemocnéni a rychlejsi progresi (Orozco Diaz G. et al. 1990;
Matilla-Duenas A. et al. 2010).

K patomorfologickym znaklm patfi atrofie mozecku, Varolova mostu, celnich lalokd
mozku, prodlouzené michy, hlavovych nervld a substantia nigra stfredniho mozku. Kromé
mozeckového syndromu je pro SCA specifické zpomaleni sakadickych pohybl ocnich
a prominentni kognitivni deficit, ktery mlzZe vyustit az v demenci. Dalsi pfiznaky SCA 2 jsou

parkinsonismus, pyramidové pfiznaky, periferni neuropatie a dysfagie (Paulson H. L. 2009).
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Spinocerebeldrni ataxie typu 7 (SCA7) se vétSinou manifestuje mezi 3. a 4. dekadou
Zivota. Mutace zodpovédna za onemocnéni je expanze CAG trinukleotidové repetitivni
sekvence v genu na 3. chromozomu, kterda vede k abnormalné dlouhému
polyglutaminovému retézci v kddovaném proteinu zvaném Ataxin 7 (Benomar A. et al. 1995;
David G. et al. 1997). K patomorfologickym znak(im patfi atrofie kiiry mozecku, ncl. dentatus,
komplexu dolni olivy, spinocerebelarni drahy, ncl. subthalamicus a pyramidové drahy.
Pro SCA 7 je charakteristicka doprovodna retinalni degenerace a poruchy sluchu. DalSimi
pfiznaky cerebeldrni ataxie s dysartrii, dysfagie, hypacuse a pomalé sakady, poruchy reci

a pyramidové pfiznaky (Giunti P. et al. 1999).

1.3.5 Poruchy rovnovahy pfi postizeni mozecku

Poruchy mozecku muizZeme rozdélit podle lokalizace poskozeni na paleocerebelarni,
neocerebelarni a vestibulocerebelarni syndrom. Léze paleocerebela vedou k titubacim,
trupové ataxii a nestabilité stoje chiize. PoSkozeni neocerebela zplsobuje ataxii koncetin
(dysdiadochokineze, dysmetrie a kineticky tremor), dysartrii a hypotonii. Léze
vestibulocerebella zpUsobuji naruseni posturdini stability stoje, chlize a abnormity ocich
pohybl (Gilman S. et al. 1981).

Mezi hlavni klinické priznaky pfi poruse funkce mozecku patfi abnormity stoje a chuze.
Ty se typicky projevuji zvétsenymi vychylkami téla pfi stoji a chlizi. Pacienti maji pfi stoji
a chlzi ¢asto Sirsi bazi. Vyrazné obtize plUsobi napriklad otaceni hlavou pfi chidzi nebo zména
sméru (Horak F. B. a Diener H. C. 1994).

Pfi stoji dochazi u zdravého jedince k neustalému pohybu tézisté téla a tim se také méni
poloha plsobisté tlakové sily — Centre of Foot Pressure (CoP). Posturalni vychylky u zdravych
jedincl maji vyssi amplitudu v predozadnim nez mediolaterdlnim sméru a dosahuiji frekvence
do 2 Hz. U neurologicky nemocnych se vychylky téla méni, ¢asto se zvysuje jejich amplituda
a rychlost. Pro nékterd onemocnéni je také typické zvyseni frekvence oscilaci (Baloh R. W.
et al. 1998).

U pacientl slézemi mozecku jsou zmény posturalni kontroly specifické pro konkrétni
lokalizaci poskozeni. Pti postizeni predniho laloku mozecku dochazi k vyskytu posturalniho
tremoru s frekvenci priblizné 3 Hz. Vychylky téla maji nizkou amplitudu, vysokou rychlost
a prevaZzuje predozadni smér. Pfi lézi vestibulocerebela (flokulonodularni ¢asti) nemaji

posturdlni vychylky smérovou preferenci, maji vysokou amplitudu a jejich frekvence je

21



priblizné 1 Hz. Tuto frekvenci maji také vychylky pacientl s |ézi spindlnich provazc(, napft.
pacienti s Fridreichovou ataxii, zde casto prevazuji vychylky v mediolateralnim sméru
(Morton S. M. a Bastian A. J. 2004; Sullivan E. V. et al. 2006; Morton S. M. a Bastian A. J.
2007).

Mauritz et al. predpokladaji, Ze posturdlni 3 Hz mozeckovy tremor vznika v ddsledku
opozdénych odpovédi posturalnich reflexd s dlouhou latenci. Tyto reflexy jsou vyvolané
protazenim svalu a mohou byt objektivizované pomoci elektromyografie. Pfi protazeni svalu
dochazi k reflexni odpovédi, ktera ma dvé slozky. Prvni slozka ma kratkou latenci a odpovida
myotatickému reflexu. Druha slozka reflexni odpovédi ma dlouhou latenci. Pfedpoklada se,
Ze do jejiho reflexniho oblouku jsou zafazeny supraspinalni nervové struktury jako mozkova
kiira a mozecek (Mauritz K. H. et al. 1981; Corden D. M. et al. 2000).

Mozeckovy tremor jsme schopni velmi dobfe zaznamenat a verifikovat pomoci
posturografického vySetfeni. Rozdily v zaznamu CoP pfi posturografickém vysSetreni

u pacienta s cerebeldrni ataxii a zdravym jedincem (Obr. 4).

Zdravy jedinec Cerebelarni ataxie
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Obr. 4: Zaznam posturografického vysetreni u zdravého jedince, pacienta s cerebelarni ataxii. Prvni fada
zaznam polohy CoP v case v sagitdlni roviné, druha fada zdznam trajektorie CoP v transversalni roviné, treti

rada spektralni (frekvencni) analyza CoP.
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2 CiLE PRACE A HYPOTEZY

Hlavnim cilem disertacni prace bylo zhodnoceni efektu rehabilitacnich postupt
vyuzivajicich BZV k ovlivnéni poruch posturdlni stability u neurologickych pacient(. Zakladem
prace jsou klinické studie hodnotici tcinnost téchto postupl u dvou skupin pacientd. Prvnim
z pristupt byl nacvik stability s vizualni zpétnou vazbou, ktery jsme pouZili u pacientd
v asném obdobi po jednostranné vestibularni neurektomii n. vestibularis souvisejici
s resekci vestibularniho schwannomu. Nacvik posturalni stability byl provadén po dobu dvou
tydn( v pribéhu pooperacni hospitalizace pacienta. Rychlost kompenzace vestibulo-
spinalniho reflexu (posturalnich vychylek pfi stoji) jsme porovnali s kontrolni skupinou
pacientl, u kterych byl pouzit standardni rehabilitacni postup bez BZV. Vysledky jinych
autord opakované prokazaly, Ze v¢éasna a cilena rehabilitace ovliviiuje rychlost kompenzace
poruchy posturalni stability (Igarashi M. et al. 1981; Strupp M. et al. 1998). Vyznam vizualni
zpétné vazby pro kontrolu posturalni stability vSak nebyl doposud studovan. Proto jsme

pro tuto €ast prace stanovili nasledujici hypotézu.

Hypotéza H1:

Rehabilitace doplnéna o vizualni zpétnou vazbu urychli kompenzaci posturalni stability
(vestibulo-spinalniho reflexu) u pacientli v casném pooperacnim obdobi po jednostranné
vestibularni neurektomii. Pacienti rehabilitujici s vizudlni zpétnou vazbou budou

kompenzovat poruchu stability stoje rychleji nez pacienti rehabilitujici bez BZV.

23



Vdruhé ¢3asti price se zabyvame problematikou klinického vySetfeni pacientl
s poruchami stability. Zejména vyuZitim posturografického vysetieni a vySetfenim percepce
subjektivni zrakové vertikaly. Pfedkladame prdaci, ktera popisuje metodiku frekvencni analyzy
posturografického signalu, ktera byla v praci uzita k hodnoceni efektu rehabilitace pacientt
s mozecCkovou ataxii. U vySetfeni percepce subjektivni zrakové vertikdly jsme se zaméfili
na skupinu pacientll s definovanou posturalni deformitou — idiopatickou skoliézou. Existuji
studie, které popisuji dysfunkci otolitového systému u déti s IS (Wiener-Vacher S. R. a Mazda
K. 1998). Jednou z moZnosti klinické objektivizace funkce otolitového systému je vysetieni

subjektivni zrakové vertikaly. Pro tuto ¢ast prace stanovili nasledujici hypotézu.

Hypotéza H2:

Percepce subjektivni zrakové vertikaly se bude liSit u zdravych jedincli a pacientt

s idiopatickou skoliézou.

Ve treti €asti prace jsme hodnotili efekt zcela nové zavadéné rehabilitaéni metodiky
vyuzivajici BZV - elektrotaktilni stimulace jazyka. Hodnotili jsme efekt |éCby zamérené
na zlep3Seni posturalni stability stoje u pacientl s ataxii zplisobenou onemocnénim mozecku.
Tato metoda dosud nebyla u pacientd s poruchami mozecku klinicky vyzkousena, predlozené
prace patfi vtomto ohledu mezi prvni na svété, které se touto problematikou zabyvaiji.
Prezentovana je kazuistika pacienta s mozeckovym postizenim, kde byla tato metoda
publikovana poprvé. Nasledné je prezentovan soubor deviti pacientll s degenerativnim

mozeckovym onemocnénim. Proto jsme pro tuto ¢ast prace stanovili nasledujici hypotézu.

Hypotéza H3:

Rehabilitace s BZV elektrotaktilni stimulaci jazyka bude vyuzitelna pro lé¢bu poruch

stability stoje u pacientli s onemocnénim mozecku.
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3 METODIKA

3.1 Vizudlni zpétna vazba po resekci vestibularniho schwannomu - soubor

pacienti

V obdobi od ledna 2007 do cervna 2009 bylo na Klinice otorinolaryngologie a chirurgie
hlavy a krku, 1. LF, UK a Fakultni nemocnice v Motole operovano 69 pacientl s vestibularnim
schwannomem. Ztéto skupiny podstoupilo a dokoncilo cely rehabilitacni program
17 pacientl (24.6%). VSichni pacienti byli operovani stejnou skupinou lékafti vedenou Prof.
MUDr. J. Betkou, DrSc. a Prof. MUDr. E. Zvéfinou, DrSc. Operacni vykon byl proveden u vSech
pacientl retrosigmoidalnim — transmeatalnim pfistupem v poloze na zadech. Pfed operaci
byli vSechni pacienti podrobné neurologicky a vestibularné vysetfeni. Podrobnosti vySetieni

jsou uvedeny v pfiloze A. Charakteristiku souboru uvadi Tab. 1.

Tab. 1: Klinickd charakteristika pacientl po resekci vestibularniho schwannomu - data jsou uvedena jako

pramér + SD.
Vizualni zpétna vazba Kontrolni skupina
Vék (roky) 37 + 10 (19-56) 44 + 12 (26-62)
Velikost tumoru (mm) 24 +5 (18-35) 27 + 6 (18-37)
Tumor grade
2 2 1
3 3 3
4a 4 4
MuZi 8 5
Zeny 1 3

3.2 Percepce subjektivni zrakové vertikaly u idiopatické skoliozy — soubor
pacienta

V obdobi od dubna 2009 do prosince 2009 jsme vySetfili na Klinice rehabilitace

a télovychovného lékarstvi 2. LF, UK a Fakultni nemocnice v Motole 23 pacientQ

s idiopatickou skoliézou. U vSech pacientl bylo provedeno ortopedické vysetfeni a RTG

vySetreni celé patere. Na zakladé vysledkd vysetreni byla stanovena diagndza idiopatické
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skolidzy. U viech pacientl byl na RTG snimku patrny Cobblv Ghel vét$i nez 10°. Zadny

z vysetfenych pacientl neprodélal v minulosti operaci patere. Kontrolni skupinu tvorilo 23

zdravych jedincl bez vertebrogenni patologie stejného véku a pohlavi. Anamnesticky byla

v kontrolni skupiné vyloucena neurologickd a ortopedicka onemocnéni. VSichni jedinci

v kontrolni skupiné byli klinicky vysetfeni zkuSenym fyzioterapeutem a byla u nich vyloucena

skolidza Ci skoliotické drzeni patere. Podrobnosti vysetreni jsou uvedeny v pfiloze B (Cakrt O.

et al. 2011). Charakteristika souboru je uvedena v Tab. 2.

Tab. 2: Klinicka charakteristika pacientl s IS a kontrolni skupiny, data jsou uvedena jako primér + SD.

Pacienti Kontrolni skupina
Pocet jedincl 23 23
chlapci/dévcata 5/18 5/18
Vék [roky] 14.5+2.5 14.0 2.9
Cobbv uhel [°] 21.4+8.38 -
Hlavni kfivka
Pravostrannd Th 7 -
Levostranna Th 2 -
Pravostranna ThL 5 -
Levostrannd ThL 9 -
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3.3 Elektrotaktilni zpétna vazba u mozeckovych ataxii — soubor pacienta

V obdobi od fijna 2009 do cervence 2012 bylo do rehabilitacniho programu zarazeno

9 pacientd sataxii stoje a chize na podkladé degenerativniho onemocnéni mozecku.

Podrobnosti vySetieni a kritéria zarazeni pacientll do studie jsou uvedena v priloze E (Cakrt

O. et al. 2012). Podrobna charakteristika souboru je uvedena v Tab. 3.

Tab. 3: Klinicka charakteristika pacientl s cerebelarni ataxii.

T
— e
O > — — ©
R T 3 S < .
9] = B < 0 < Klinické symptomy
o ~ [e] o © (%))
© >Q ~— a =
[a > c ()]
N
2
|_
1 38 6 M SCA2 155 Cerebelarnllsyndrom, syndrom
zadnich provazct
2 52 5 M IDCA 12,5 Cerebelarni syndrom, neuropatie
Cerebelarni syndrom, pyramidovy
3 68 14 M IDCA 8,5 syndrom, mirny akineto-
hypertonicky syndrom
4 56 3 5 AR_ 75 Cerebelarni syndrom, Ryramldovyo
ataxie syndrom, syndrom zadnich provazc(
5 71 5 M IDCA 15 Cerebelarnllsyndrom, syndrom
zadnich provazct
6 48 9 5 SCA2 18 Cerebelarni sy‘ndllfom, lehky
polyneuropaticky syndrom
7 58 6 V4 IDCA 16,5 Cerebeldrni syndrom
3 64 4 M IDCA 12,5 Cerebelarni a pyramidovy syndrom
9 50 17 M SCA7 115 Cerebelarni syndrom, pyramidovy

syndrom
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3.4 Metodika — vySetreni

3.4.1 Posturografické vysetreni

Posturografie (stabilometrie) je pfistrojovd vySetfovaci metoda, kterou uzivdme
k vysetfeni stability stoje. UmozZiuje zaznamenat a kvantifikovat posturdlni chovani stojiciho
¢lovéka. Fyzikalni princip je nasledujici: lidské télo plsobi proménlivymi tlakovymi silami na
podlozku a odpovidajicimi reakénimi silami  plsobi podlozka na télo. Tyto sily
a jejich momenty jsou snimany pomoci tlakovych snimacl umisténych v plosiné
posturografu. Z namérenych hodnot systém vypocita pusobisté vysledné tlakové sily —
Centre of Foot Pressure (CoP). Poloha CoP je urcena souradnicemi v antero-posteriornim
(AP) a medio-laterdlnim (ML) sméru (Visser J. E. et al. 2008; Cakrt O. et al. 2012).

V nasi praci jsme pouzili posturografické systémy BalanceMaster (NeuroCom Inc., USA)
a Synapsis posturography system (Synapsis, Francie) vzorkovaci frekvence 100 a 40 Hz, délka
vySetteni 15s a 60s.

Pro vySetfeni stoje byl pouzit standardizovany postup - Clinical Test for Sensory
Interaction of Balance (CTSIB) (Shumway-Cook A. a Horak F. B. 1986). Stabilita stoje je
u tohoto testu hodnocena ve Ctyfech senzorickych podminkdach: stoj na pevné podlozice
s otevienyma a zavienyma ocima, stoj na pénové podloice s otevienyma a zavienyma
oc¢ima. Pacienti byli vySetfovani bez obuvi, chodidla svirala na podloZce Uhel 30° a paze byly
volné podél téla. Béhem testu pacient opticky fixoval ter¢ umistény ve vysi oci v konstantni
vzdalenosti.

Ziskana data byla zpracovana ze souboru, ktery byl exportovdn pomoci origindlniho
software posturografického systému. Exportovany soubor obsahoval data ve formatu ASCII.
Data byla nactena jako fetézec znakl a nasledné prevedena do matice. Pro vypocet
jednotlivych parametrl byl pouZit software MATLAB (The MathWorks, Inc.,, USA).
Pro hodnoceni posturalnich vychylek jsme pouzili nasledujici standardizované parametry
CoP: index rychlosti stabilogramu v AP a ML sméru, amplituda stabilogramu v AP a ML
sméru, stfedni kradraticka odchylka stabilogramu, délka krivky stabilogramu, celkova plocha
stabilogramu, pramérna rychlost pohybu CoP a energie vdaném pasmu (Hlavacka F. et al.

1990; Rocchi L. et al. 2004; Krafczyk S. et al. 2006).
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3.4.2 Vzorce pro vypocet jednotlivych parametrti CoP

Index rychlosti stabilogramu v pfedozadnim sméru:

11
; ? Z|y1+1 yl

Index rychlosti stabilogramu v bo¢nim sméru:

11
=; ? lel+1 Xi

Amplituda stabilogramu v predozadnim sméru:

1 n
. . — )2
- E(yl y)
i=1

A, =392

Amplituda stabilogramu v bo¢nim sméru:

A, =392

'i(xi —x)?

Stfedni kradraticka odchylka stabilogramu:

1 n
RMS = ;'Z[(xi —Xx)*+ (v — )2l

Délka krivky stabilogramu:

e
LI = z Vxipr — x)2 + (Vig1 — ¥i)?
=1

Celkova plocha stabilogramu:

n—
TA = Z Vsio(si—1) - (si —1ip1) - (i = 1)
=1
kde

1
Si =5 (ry + 141 + 1)

Priimérna rychlost pohybu CoP:

w [[ [y, ooy,
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Plocha CoP:

1 T
SA==-
7,

Pro frekvencni analyzu jsme prevedli signdl z Casové domény do domény frekvencni.

(QEQ%gﬁﬁcopmuf>—QEQQ?LQCOR”(”>/ZL#

K vypoctu frekvenéniho spektra signalu CoP jsme wvyuzili metodu multitaper. Jedna
se o neparametrickou metodu, ktera vychazi z diskrétni Fourierovy transformace. Kromé
prevedeni signalu z ¢asové domény do frekvencni je u metody multitaper provedeno vazeni
dat v Casové doméné optimalnimi okénkovymi funkcemi nazyvanymi ,tapers” (Hanssen A.
1997).

Frekvenéni spektrum bylo rozdéleno podle studie Krafczyk et al. 2006 na tfi pasma. Prvni
nizkofrekvencni pasmo (pasmo 1) mélo frekvencni rozsah 0.1-2.4 Hz (prevaZuje u zdravych
jedincll), druhé stredofrekvenéni pasmo (pasmo 2) 2.4-3.5 Hz (prevaZuje u pacientd
s poruchou mozecku) a treti vysokofrekvencéni pasmo (pasmo 3) 3.5-8 Hz (Krafczyk S. et al.
2006).

Energie v daném pasmu f1 - f2 (Hz):

12
E=fIMDFW

1

Kde X(f) je Fourierova transformace signalu x(t).
Pozn: Vzorce jsou teoretické. V praxi se misto integralu pocita se sumami, jelikoz signal

i jeho spektrum je diskrétni.

3.4.3 Vysetieni subjektivni zrakové vertikaly

K vySetieni subjektivni zrakové vertikaly (SVV) byla pouZita standardizovana metoda
»The Bucket Method” publikovand autory z neurologické kliniky Ludwig-Maximilians-
University v Mnichové. Méfici zarizeni se sklada z neprihledného vélce, na jehoz dné
je uvnitf vyznacena kontrastni pfimka protinajici stfed. Na zevni strané dna je umisténo
meérici zafizeni, které tvori Uhlomér a zavazi zavésené na niti. Nit se zavazim vychazi ze stfedu
dna valce a reprezentuje smér zemské fyzikalni vertikdly. Uhlomér je umistén tak, ze 90°
odpovida primce, ktera je uvnitf. Pfi otaceni valce uhlomér ukazuje vychyleni SVV (Zwergal
A. et al. 2009).

PFi vySetrfeni pacient sedi a hledi do vdlce tak, aby nevidél za okraj valce, tim

je znemoznéna vizudlni orientace podle okoli. Hlava vySetfovaného neni pfi vySetieni

30



fixovéna. Vysetrujici nejprve vychyli valec, aby ¢ara na dné byla mimo vertikalu, poté pomalu
otddi zpét az vySetfovany slovem ,stop” oznadi pozici, kdy se pfimka nachazi ve vertikdlni
poloze. Pak vysetfujici odecte namérenou hodnotu (Obr. 5).

Vysetieni bylo provedeno binokularné desetkrat (pét otoceni po sméru hodinovych
rucicek, pét otoceni protisméru hodinovych ruci¢ek). Doba nutnd k vySetfeni pacienta
je pfiblizné 5 minut. Hodnocena byla primérnd odchylka SVV proti geofyzikalni vertikale
a nepresnost (nejistota) urceni. Vysledky porovnavaji ziskané hodnoty u pacientl s IS

a zdravych jedinca.

Obr. 5: Vysetreni subjektivni zrakové vertikdly pomoci ,The Bucket Method”.

3.5 Metodika rehabilitace pacientd po resekci vestibularniho schwannomu

V prabéhu rehabilitace byli pacienti hospitalizovani na Klinice otorinolaryngologie
a chirurgie hlavy a krku, 1. LF, UK a Fakultni nemocnice v Motole. Pacienti byli pred operaci
randomizované rozdéleni do dvou skupin (s BZV, bez BZV). Rehabilitatni program byl zahdjen
paty pooperacni den. Pacienti absolvovali 10 terapeutickych intervenci béhem dvou tydnu.
Délka jednotek byla do 40 minut denné podle aktualniho stavu pacienta.

NaplIni rehabilitace byl nacvik posturalni stability stoje a zakladnich balancnich strategii
(hlezenni a kycelni) s vizualni zpétnou vazbou na posturografické plosiné. V prabéhu terapie
se postupné zvysSovala narocnost nacviCovanych pozic (zuZovani opérné baze a cviceni
na pénové podloZce). Obtiznost cvieni byla individualné pfizpisobena schopnostem

a aktualnimu stavu pacienta s ohledem na vyuziti jeho maximalni funkéni kapacity.
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Pacienti v kontrolni skupiné absolvovali stejné intenzivni a stejné dlouhy rehabilitacni
program bez zpétné vazby. V pribéhu terapie byl vidy pfitomen fyzioterapeut. Detailni

popis rehabilitace je uveden v pfiloze A (Cakrt O. et al. 2010).

Resekce Rehabilitacni program
schwannomu (10 terapii po 40-ti minutach)
V1 12 dnti V2

Obr. 6: Casova posloupnost rehabilitace a jednotlivych vySetfeni pacientd po resekci vestibularniho

schwannomu.

Rychlost kompenzace byla hodnocena pomoci posturografického vysetfeni porovnanim
parametr( CoP (vestibulo-spinalni reflex) pred zacatkem rehabilitace a po jejim skonceni

(Obr. 6).

3.6 Metodika rehabilitace pacientd s mozeckovou ataxii

V pribéhu dvanactidenniho rehabilitatniho programu byli pacienti hospitalizovani
na Neurologické klinice 2. LF, UK a Fakultni nemocnice v Motole. Terapie probihala dvakrat
denné kromé prvniho dne, vikendu a posledniho dne (jednou za den). Celkem pacienti
absolvovali 18 terapeutickych jednotek, jejichz ndplni byl nacvik posturdlni stability
s pristrojem BrainPort . Délka jednoho cviceni byla 20 minut, celkem 40 minut za den.
Casovy rozestup mezi dvéma cvi¢enimi byl minimalné dvé hodiny. Na za¢atku rehabilitace se
pacienti seznamili s pristrojem. BEhem nacviku stability se pacient snazil udrzovat elektricky
signal z pfistroje na stfedu stimulacniho pole. Nacvik byl provdadén s vyloucenim zrakové
kontroly. Pacienti zacinali s nacvikem jednoduchych posturalnich pozic (sed na zidli)
a postupné prechazeli k pozicim posturalné naroc¢néjSim (stoj na molitanové podlozZce).
Intenzita a obtiZznost cviceni byla individudlné prizplsobena schopnostem pacienta. Pozice
téla béhem nacviku byla zvolena tak, aby pacientovi Cinila mirné obtize, ale zaroven musel
byt schopen vyzit zpétnovazebnou informaci ke kontrole stability. BEéhem cviceni byl vidy
pritomen fyzioterapeut. Konkrétni popis rehabilitace je uveden v pfiloze E (Cakrt O. et al.
2012). Pacienti byli vySetfeni pred zacatkem rehabilitace po jejim skonceni a s odstupem

jednoho mésice, kdy rehabilitace neprobihala (Obr. 7).
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Neurologické Rehabilitacni program Bez rehabilitace

vysetreni (18 terapii po 20-ti minutach)

Obr. 7: Casova posloupnost rehabilitace a jednotlivych vySetfeni pacient(l s degenerativnim onemocnénim

mozecku.

3.7 Statisticka analyza dat

Pro hodnoceni efektu terapie jsme v prvni studii (pacienti po resekci VS) poutzili
nasledujici parametry CoP ziskané pfi posturografickém vySetfeni: index rychlosti
stabilogramu v predozadnim sméru, index rychlosti stabilogramu v bo¢nim sméru, amplituda
stabilogramu v pfedozadnim sméru, amplituda stabilogramu v bocnim sméru, stredni
kvadraticka odchylka stabilogramu, délka krivky stabilogramu a celkova plocha stabilogramu
(Hlavacka F. et al. 1990). Vzhledem k faktu, Ze data nebyla normalné distribuovana, jsme
pro statistickou analyzu pouZili neparametricky Wilcoxonlv jednovybérovy test. Hladina
statistické vyznamnosti byla stanovena p < 0.05.

Pro porovnani percepce subjektivni zrakové vertikaly jsme pouZili parametry primérné
pozice a nepresnosti (rozptylu) subjektivni zrakové vertikaly. Statisticka analyza byla proveda
pomoci dvouvybérového t-testu. Hladina statistické vyznamnosti byla stanovena p<0.05.

K hodnoceni efektu terapie u pacientll s degenerativnim postizenim mozecku jsme pouZili
parametry priimérna rychlost CoP, plocha CoP a procento celkového spektrdiniho vykonu
anteroposteriornich vychylek (Rocchi L. et al. 2004; Krafczyk S. et al. 2006). Statisticka
vyznamnost byla ovéfena pro priimérnou rychlost CoP 3 x 2 (¢as x senzorickd podminka),
pro procento celkového spektrdlniho vykonu 3 x 2 (Cas x frekvencéni pasmo) analyzou
rozptylu (ANOVA) pro opakovand méreni. Pfedpoklady analyzy byly ovéreny post-hoc testy.
Pro pramérnou rychlost CoP testem Newman-Keuls a pro zbyvajici sledované parametry
Fisherovym LSD testem. Statisticka vyznamnost rozdilG byla stanovena na hladiné p<0.05. K
statistické analyze ziskanych dat byl pouzit software Statistica 10 (StatSoft, Tulsa, Oklahoma,
USA).
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4 \/YSLEDKY

4.1 Vizudlni zpétna vazba po resekci vestibularniho schwannomu

V studii zabyvajici se rehabilitaci s vizudlni BZV u pacientl po resekci vestibularniho
schwannomu jsme statisticky hodnotili Sest standardné uZivanych parametrd CoP. Obé
skupiny pacientl se statisticky neliSily v prdmérném véku (BZV: 37 + 10 roky, kontrolni
skupina 44 + 12 [pramér + SD]) a velikosti tumoru (BZV: 24 + 5 mm, kontrolni skupina 27 + 6
mm [prdmér + SD]). Rozdil byl pouze v zastoupeni pohlavi ve skupinach. Pfi statistickém
porovnani CoP parametrl na zacatku rehabilitace jsme mezi skupinami nenalezli statisticky
vyznamné rozdily. Analyza stejnych parametrt po ukonceni rehabilitace prokazala statisticky
vyznamné rozdily mezi skupinami. Vyznamny rozdil byl prokazan v parametrech: amplituda
stabilogramu v bo¢nim sméru, index rychlosti stabilogramu v pfedozadnim sméru, délka

krivky stabilogramu, stfedni kvadraticka odchylka a plocha stabilogramu.

Tab. 4: Porovnani parametrll CoP po ukonceni rehabilitace u pacientl rehabilitovanych s BZV a kontrolni
skupiny. Data jsou uvedena jako primér + SD. A = amplituda, V = rychlost, LI = délka kfivky, TA = plocha

stabilogramu, RMS = stfedni kvadraticka odchylka stabilogramu.

Parametry CoP BZV Kontroly Hodnoty p
Anp [cm] 6.2+4.3 8.6 6.6 0.277
A [em] 6.2+4.5 11.9+4.7 0.021
Vap [cm.s-1] 13.3+4.2 19.2+44.1 0.008
Vwlem.s-1] 5.7+2.8 8.3t1.4 0.059
LI [cm] 154.3+56.8 224.9+44.9 0.015
TA [cm2] 133.3494.7 273.4+73.2 0.011
RMS [cm] 2.6%1.1 4.1+0.75 0.027
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Obr. 8: Zaznam trajektorie CoP u pacienta, ktery rehabilitoval bez BZV (Control) a s BZV (Feedback)
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Obr. 9: Porovnani parametrll TA = plochy stabilogramu a LI = délky krivky pfed a po rehabilitaci.

Vysledky studie ukazuji, Ze v€asna rehabilitace doplnéna o vizudlni BZV umoznuje urychlit
kompenzaci poruchy rovnovahy u pacientll v casném stadiu po resekci vestibularniho
schwannomu. Kontrolni klinické vySetfeni pacientl s odstupem Sesti mésict a dale jednoho

roku od operace ukdzalo, Ze pacienti nemaji zdsadni omezeni ve vétsiné aktivit provadénych
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béhem dne. Vsichni pacienti se vratili k pracovnim a volnocasovym aktivitam, které zastavali

v obdobi pred operaci. Detailni popis vysledk(l je uveden v pfiloze A.

4.2 Percepce subjektivni zrakové vertikaly u idiopatické skolidzy

Mezi skupinami zdravych jedincl a pacient( s IS nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil
ve véku a v zastoupeni pohlavi. Statisticky vyznamny rozdil jsme nalezli v odchylce SVV:
zdravi jedinci: -0.04° + 0.64°, pacienti s IS 0.86 + 1.39° (p<0.01). Statisticky vyznamny rozdil
jsme nasli také v rozptylu (nepresnosti) uréeni SVV: zdravi jedinci 1.50° + 0.94°, pacienti s IS

2.46 +0.82° (p<0.001).

16
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SVV deviation [° CW]
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IS group control group IS group control group
Obr. 10: Porovnani absolutni hodnoty SVV a rozplylu uréeni SVV mezi pacienty sIS a kontrolni skupinou

zdravych osob.

Nase vysledky také neprokazaly statisticky vyznamny rozdil mezi nami vysSetfenymi
zdravymi jedinci a skupinou zdravych jedincl vySetfenych autory Zwergal et al. Detailni

vysledky jou uvedeny v pfiloze B.

4.3 Elektrotaktilni zpétna vazba u mozeckovych ataxii

Poprvé jsme biologickou zpétnou vazbu elektrotaktilni stimulaci jazyka pouZili u 64 letého
pacienta s paleocerebelldarnim syndromem na podkladé ischemie ve vertebrobazilarnim
povodi. Z nami ziskanych pilotnich vysledk( bylo patrné, Ze u referovaného pacienta doslo

po rehabilitaci ke klinicky vyznamnému zlepSeni objektivnich parametr(i posturalni stability
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(Obr. 11 a 12). Detailni informace jsou v priloze D. Kazuistiku uvadime z dlvodu, Ze jde

o prvni praci v literatufe, kde byla elektrotaktilni zpétna vazba uzita u pacienta s mozeckovou

poruchou.
Lateral
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Obr. 11: Porovnani stabilogrami pred a po rehabilitaci. Ax = amplituda stabilogramu v medio-laterdlnim sméru,

Ay = amplituda stabilogramu v antero-posteriornim améru.
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Obr. 12: Porovnani statokineziograml pred a po rehabilitaci. RMS = stfedni kvadratickd odchylka

statokineziogramu, LI = délka trajektorie statokineziogramu.

Dale jsou referovany vysledky souboru pacientli s degenerativni mozeckovou ataxii.
Detaily uvadime priloze E.

Statistickd analyza dat prdmérné rychlosti CoP z vySetfeni stoje na pevné podloZce
prokazala vyznamné rozdily mezi senzorickymi podminkami (p<0.05). Rozdily mezi
vySetienimi (V1xV2, V1xV3, V2xV3) pii otevienych ocich nebyly statisticky vyznamné.
V situaci zavienych oci byly prokdzany vyznamné rozdily mezi vySetfenimi V1xV2 (p<0.05)

a V1xV3 (p<0.01), mezi vySetienimi V2xV3 nebyly rozdily statisticky vyznamné (Obr. 13).
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Obr. 13: Prlimérna rychlost CoP pfi stoji na pevné podloZce u dvou senzorickych podminek béhem t¥i vysetreni.
*p<0.05 (V1 xV2) **p<0.01 (V1 xV3)

Statisticka analyza celkového spektrdlniho vykonu pfi vySetfeni stoje na pénové podlozZce
s vylouc¢enim zrakové kontroly prokazala vyznamné rozdily v pasmu 1 a vpasmu 2 mezi
vySetienimi V1xV2 (p<0.001) a V1xV3 (p<0.01). Rozdily mezi vysetfenimi V2xV3 nebyly
statisticky vyznamné v pasmu 1 ani v pasmu 2. V pasmu 3 analyza neprokazala statisticky

vyznamné rozdily (Obr. 14).
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Obr. 14: Statistickd analyza dat procenta celkového spektralniho vykonu z vySetreni stoje na pénové podlozice
s vyloucenim zrakové kontroly. Band = pasmo. **p<0.01 (V1 xV3) ***p<0.001 (V1 x V2)

Vétsina pacientld z referovaného souboru udéavala po ukonceni rehabilitace subjektivni
zlepSeni, zejména vétsi pocit jistoty ve stoji a chlzi. U nékterych pacientd ustoupila obava

z padu.
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5 DISKUSE

5.1 Vizuadlni zpétna vazba po resekci vestibularniho schwannomu

Zakladni hypotéza v prvni casti disertacni prace, kterd se zabyva hodnocenim efektu
rehabilitace s vizualni zpétnou vazbou u pacientd po resekci vestibularniho schwannomu
byla, Ze terapie bude urychlovat kompenzaci vestibulo-spinalniho reflexu (posturalni
vychylky pfi stoji). Zménu vybranych posturografickych parametr( jsme sledovali v relativné
kratkém casovém intervalu dvou tydn( v pribéhu hospitalizace pacienta v nemocnici.

V nasi studii jsme analyzovali Ucinnost dvou odlisnych rehabilitacnich postupl. V obou
pripadech se jednalo o specifickou cilenou vestibularni rehabilitaci zamérenou na urychleni
kompenzace pfi jednostranném perifernim vestibularnim postizeni. Fakt, Ze cilené
rehabilitacni cviCeni podporuje kompenzaci, byl jiz v minulosti ovéren a potvrzen studiemi
na zvirecim modelu i na lidech (Igarashi M. et al. 1981; Strupp M. et al. 1998). V nasi studii
jsme hodnotili, zda bude mit vliv na rychlost kompenzace doplnéni rehabilitace o vizualni
zpétnovazebné informace o pohybu a poloze téla pacienta.

NejcastéjsSimi symptomy u pacientl po resekci vestibularniho schwannomu jsou ztrata
sluchu, tinnitus, dysfunkce n. facialis, bolesti hlavy a problémy s posturalni stabilitou
(Wiegand D. A. et al. 1996; Andersson G. et al. 1997; Saman Y. et al. 2009). Porucha stability
je dominantni obtizi predevsim v ¢asném pooperacnim obdobi a postupem c¢asu dochazi
k jeji upravé. PrestoZze u vétSiny pacientd dojde kupravé stability, je zvysledk
nékterych klinickych studii patrné, zZe existuji pacienti, kteti si na posturalni instabilitu stézuji
i nékolik let po operaci. Tato skute¢nost potom muze vyrazné ovliviiovat kvalitu jejich Zivota
(Levo H. et al. 2004).

Vysledky klinickych pozorovani dale ukazuji, Ze existuji faktory, které maji na Upravu
vestibularnich funkci vyrazny vliv. Mezi tyto faktory patfi vék pacienta, pfitomnost centralni
vestibularni symptomatiky a velikost tumoru. Vyznamny vliv maji pridruzend onemocnéni
postihujici funkci zraku a somatosenzorického systému. Ztoho dlvodu byli pacienti
s poruchami zraku a polyneuropati vylouceni ze sudie.

Vestibularni rehabilitace je pfistup, ktery je doporucovdn u pacientld s periferni

vestibularnim postizenim pro podporu vestibularni kompenzace a to zejména v akutni fazi
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(Whitney S. L. a Sparto P. J. 2011). DoplInéna vizudini BZV umoznuje kontrolu posturalnich
vychylek béhem stoje a jejich redukci (Horak F. B. 2010). Dosud vsak nebyly provedeny
klinické studie, které by se zabyvaly tim, zda vizualni BZV muzZe urychlit kompenzaci
u pacientl po resekci vestibularniho schwannomu.

Podrobna statisticka analyza ziskanych dat potvrdila hypotézu, Ze pacienti rehabilitovani
s BZV vykazuji po terapii v éasném pooperacnim obdobi lepsi vysledky v hodnocenych
parametrech CoP pfi stoji v porovnani se skupinou pacientli, kde nebyla BZV vyuZita.
Statisticky vyznamny rozdil byl prokdzan v nasledujicich parametrech: amplituda
stabilogramu v bo¢nim sméru, index rychlosti stabilogramu v pfedozadnim sméru, délka
krivky stabilogramu, stfedni kvadratickd odchylka a ploch stabilogramu.

Pti hodnoceni stejnych parametr( na zacatku rehabilitacni intervence se vysledky mezi
skupinami nelisily. Obé skupiny pacientl se statisticky neliSily ani v pridmérném véku
a velikosti tumoru. Rozdil byl pouze v zastoupeni pohlavi ve skupinach.

Limitem nasi studie byl maly pocet pacientl. U fady pacientll nemohla byt rehabilitace
vzhledem k pooperacnimu pribéhu zahdjena paty pooperacni den. U nékolika pacient(
doslo béhem rehabilitatniho programu krozvoji sekundarnich chirurgickych komplikaci
vedoucich k dlouhodobému preruseni rehabilitace.

Z klinického pohledu nase prace podporuje dlouholetou empirickou zkusenost véasného
zahajeni rehabilitace u pacientl po resekci schwannomu. Zcela novym poznatkem je,
Ze rehabilitace s vizualni zpétnou vazbou urychluje vestibulo-spinalni kompenzaci.
U pacientd, ktefi maji rehabilitaci doplnénou o vizudlni zpétnou vazbu, dochazi k upraveé

poruchy stability stoje drive.

5.2 Percepce subjektivni zrakové vertikaly u idiopatické skolidzy

Percepce subjektivni zrakové vertikaly je velmi citlivy znak vnimani vertikality. Na percepci
SVV se podileji zejména informace z vizualniho a vestibularniho systému. Autofi Brandt
a Dieterich uvadéji, Ze odchylka v SVV je viibec necitlivéjsSim znakem tonické funkce labyrintu
(Dieterich M. a Brandt T. 1993; Anastasopoulos D. et al. 1997). Za naruSeni percepce
vertikality jsou nejéastéji zodpovédné poruchy otolitového systému a to jak jeho periferni
tak centrdlni ¢asti.

Hlavnim zjiSténim nasi studie vénujici se problematice posturalni kontroly pfi idiopatické

skolioze je fakt, Ze maiji pacienti s IS abnormalni percepci subjektivni zrakové vertikaly oproti
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stejné starym jedinclm bez vertebrogenni patologie. Statisticky vyznamny rozdil byl
prokazan v odchylce SVV od geofyzikalni vertikdly a také v rozptylu (nepresnosti) urceni SVV.

Vysledky podporuji hypotézu, Ze pacienti sIS mohou mit asymetrickou funkci
vestibularniho systému. Nase vysledky jsou v souladu s poznatky jinych autord, ktefi tento
predpoklad ovéfili jak na zvifecim modelu tak nemocnych s IS (Barrios C. a Arrotegui J. I.
1992; Lambert F. M. et al. 2009). Deformitu patere shodnou s skoliotickym zakfivenim pfi IS
demonstruji autofi Waele et al. na zvifecim modelu, u kterého byla experimentalné
provedena léze v oblasti otolitového systému (De Waele C. et al. 1989). Autofi Wiener-
Valcher a Mazda studovali funkci otolitového systému u tficeti déti s IS. Funkce otolitového
systému byla hodnocena pomoci rotacni zkousky, pfi niz je labyrint pacienta postaven mimo
osu rotace — ,off vertical axis station” (OVAR). Z vySetfené skupiny mélo 67 % déti
signifikantné rozdilné vysledky proti zdravym kontroldm (Wiener-Vacher S. R. a Mazda K.
1998).

K méfeni SVV jsme pouzily metodu ,The Bucket Method”, ktera byla navriena
a publikovana Zwergalem et al. (Zwergal A. et al. 2009). Autoii metody ovéfili jeji presnost
porovnanim s vySetfenim SVV tzv. ,Hemispheric Dome Method“, ktera je bézné pouzivana
k vySetfovani SVV. Autofi porovnali data ziskanda z obou metod u pacienti i kontrolni
skupiny. Na zakladé ziskanych vysledka ji doporucili jako spolehlivou, nenakladnou a ¢asové
nenarocnou metodu k méreni SVV.

Samotny vysledek, Ze maji pacienti sIS narusenou percepci vertikality, nevysvétluje,
zda je tento fenomén dasledkem poruchy nebo jeji pfi¢inou. Existuje mnoho faktor(, které
maji vliv na progresi onemocnéni, mezi ¢asto zminované patii poruchy v oblasti CNS jako
napf. pfitomnost lehké mozeckové symptomatiky (Loeters M. J. et al. 2010). Domnivdme se,
Ze by i percepce vertikality mohla mit vliv na vyvoj onemocnéni. Tato skute¢nost by mohla
byt v praxi vyuZitelna, protoze vysetfeni SVV je ¢asové a technicky nendrocné a umoznuje
dobre objektivizovat funkci nervovych struktur podilejicich se na percepci prostoru.

Za limit studie povazujeme fakt, Ze pacienti nebyli paralelné vySetfeni pomoci
»Hemispheric Dome Method*“, kde je v prlbéhu vysetteni hlava fixovana pomoci kovového
ramu. V pripadé, Ze hlava vysetfované osoby neni fixovana, mlze mit na percepci SVV vliv
i poloha hlavy (tzv. E-effct) (Jaggi-Schwarz K. et al. 2003). V budoucnu by bylo zajimavé

analyzovat korelaci typu a tize deformity s velikosti a stranou deviace SVV.
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5.3 Elektrotaktilni zpétna vazba u mozeckovych ataxii

Zakladni hypotézou casti disertacni prace vénujici se hodnoceni efektu rehabilitace
s elektrotaktilni stimulaci jazyka u pacient( s degenerativnim onemocnénim mozecku bylo,
Ze terapie bude mit pozitivni vliv na stabilitu stoje. Zménu vybranych posturografickych
parametr( CoP jsme sledovali ve dvou casovych intervalech. Hodnocen byl kratkodoby
ucinek terapie bezprostiedné po ukonceni rehabilitace a dlouhodoby ucinek s odstupem
tficeti dn(.

Cilovou skupinou jinych studii, které se zabyvaly vlivem terapie s vyuZitim elektrotaktilni
stimulace jazyka, byli pacienti s periferni poruchou vestibularniho systému (Tyler M. et al.
2003; Uneri A. a Polat S. 2009; Barros C. G. et al. 2010). My jsme jako prvni publikovali
kazuistiku zamérenou na mozZnost vyuZiti pristroje pro rehabilitaci pacienta s poruchou
mozecku (priloha D) (Cakrt O. et al. 2009). Nase dalsi prace je prvni publikaci, ktera zkouma
ucinek tréninku s pristrojem BrainPort® u souboru pacientll s degenerativnim mozeckovym
onemocnénim.

Hlavnim vysledkem klinické studie je, Ze pacienti sdegenerativnim onemocnénim
mozecku jsou schopni vyuzit aditivni informaci o posturalnich vychylkach zprostfedkovanou
elektrotaktilni stimulaci jazyka ke zlepSeni posturalni kontroly stoje. ZlepSeni posturalni
stability u pacientll po tréninku s elektrotaktilni stimulaci si vysvétlujeme neuroplastickymi
zménami v CNS, ke kterym doslo vdlsledku pravidelné somatosenzorické aferentace.
Nasi domnénku podporuje studie autorl Wildenberg et al., ve které byl zkouman vliv
pravidelné elektrické stimulace jazyka u jedincl s chronickymi poruchami rovnovahy, mezi
nimiz byli zahrnuti i pacienti s poSkozenim mozecku. Autofi dosli k zavéru, Ze samotna
stimulace vede ke zlepSeni posturdlni kontroly ve spojeni se zménami neuronadlni aktivity
CNS. Neuroplastické zmény jsou podle nich zpUsobeny pravidelnou aferentaci vedenou
z receptorl jazyka prostrednictvim nervus trigeminus, ktery diky svym spojim
s vestibuldrnimi jadry v mozkovém kmeni ovliviiuje jejich aktivitu (Wildenberg J. C. et al.
2010).

Ke zlepSeni posturdlni stability naSich pacientd mulze vést i facilitace zachovalé
cerebelarni funkce prostrednictvim aferentnich spojl s vestibularnimi jadry nebo zapojeni

jinych oblasti CNS do senzomotorické integrace (Morton S. M. a Bastian A. J. 2009).
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Analyza parametru pramérné rychlosti CoP pti stoji na pevné podloZce prokazala
vyznamny rozdil zavislosti na senzorickych podminkach. Pfi vylouceni zrakové kontroly doslo
ke statisticky vyznamnému zvySeni hodnot tohoto parametru. Stejny trend byl pozorovan
také ve studii Schwabova et al. a to jak u pacient( s SCA2 tak u pacientl s FRDA (Schwabova
J. et al. 2012). Nase vysledky jsou také vsouladu s pozorovdanim autori Baloh et al.,
ktefi posturograficky vysetrily deset pacientl s cerebeldrni 1ézi. Pfi stoji na pevné podloZce
doslo po zavreni oci k vyraznému zvysSeni rychlosti oscilaci ve frontdlni i v sagitalni roviné
(Baloh R. W. et al. 1998).

Vysledky nasi studie ukdzaly, Ze terapie neméla statisticky vyznamny vliv na hodnoty
pramérné rychlosti CoP vySetiené pfi otevienych ocich. Naopak pfi zavienych ocich doslo ke
statisticky vyznamnému sniZzeni primérnych hodnot parametrd mezi prvnim (V1)
a druhym (V2) vySetfenim i mezi prvnim (V1) a tfetim (V3) vySetfenim. Z uvedenych vysledku
vyplyva, Ze po rehabilitaci dosSlo k vyznamnému sniZeni rychlosti posturalnich vychylek
pacientl a ke zlepSeni stability stoje. Skutecnost, Ze zlepSeni podléha senzorickému
kontextu, si vysvétlujeme tim, Ze trénink probihal s vyloucenim zrakové kontroly. U pacientt
tak doslo k lepSimu wyuZiti vestibularnich a somatosenzorickych informaci
pro senzomotorickou integraci CNS, ktera je zodpovédna za posturdlni zmény. Podobnou
hypotézu vyslovili autofri Zijlstra et al., ktefi predpokladaji, Zze CNS je schopny modifikovat
relativni zastoupeni senzorickych informaci pfi jejich integraci. Vysvétluji tak ucinek terapie
s BZV (Zijlstra A. et al. 2010).

Pro stanoveni predpokladu o sniZeni posturalniho tfesu s frekvenci 3 Hz jsme vychazeli
jednak z klinického pozorovani paciett, ale také vysledk( studii zabyvajicimi se posturalnim
chovanim pacient( s atrofii mozecku (Baloh R. W. et al. 1998; Krafczyk S. et al. 2006; Cakrt O.
et al. 2012). Frekvencni analyza signalu CoP u téchto pacientl odhaluje zvySenou aktivitu
vychylek o frekvenci 3 Hz. Diner et al. popsali tento posturdini vzorec u pacientd s lézi
predniho laloku mozecku (Diener H. C. et al. 1984). Frekvencni analyza signdlu CoP
v anteroposteiornim sméru u nasich pacientll vySetfenych pfi stoji na pénové podloice
prokazala také vyrazné navysSeni energie v pasmu o frekvencl 2.4-3.5 Hz. Statisticky jsme
analyzovali procentudlni zastoupeni spektrdlniho vykonu ve trfech pasmech: 0.1-2.4 Hz
(pdsmo 1), 2.4-3.5 Hz (pasmo 2) a 3.5-8.0 Hz (pasmo 3). Terapie neméla statisticky vyznamny
vliv na hodnoty v pasmu 3.5-8.0 Hz. Naopak v pasmu 0.1-2.4 Hz a pasmu 2.4-3.5 Hz byly

pozorovany po rehabilitaci statisticky vyznamné zmény. V pasmu 1 doslo ke zvySeni procenta
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celkového spektralniho vykonu v porovnani vySetfeni V1 a V2 i vporovnani V1 a V3
a vpasmu 2 doslo k jeho sniZzeni v porovnani vySetfeni V1 a V2 ivporovnani V1 a V3.
Vysledky podporuji hypotézu, Ze terapie svyuZitim BZV ma vliv na snizeni frekvence
specifického posturalniho mozeckového tremoru. Aktivita posturdlnich vychylek
se presunula z pasma vyssich frekvenci do nizsich. Posturdlni vychylky v nizkofrekvenénim
pasmu jsou vice charakteristické pro zdravé jedince (Krafczyk S. et al. 2006). MlzZeme fici,
Ze posturalni chovani pacientl se po terapii pfibliZilo chovani jedincld bez poruchy stability
stoje.

Podle studie Mauritz et al. jsou za mozeckovy posturalni tremor o frekvenci 3Hz
zodpovédné opozdéné odpovédi posturdlnich reflext s dlouhou latenci (Mauritz K. H. et al.
1981). Opozdéni téchto reflext u pacientl s cerebelarni atrofii svéd¢i pro zapojeni mozecku
do jejich reflexniho oblouku. Pfedpokladame, Ze ke snizeni frekvence posturdlnich vychylek
u nasSich probandl doslo z divodu neuroplastickych zmén, které vedly ke kompenzaci
narusené funkce mozecku a vysledné k ovlivnéni posturdlnich reflexd s dlouhou latenci.
Zaznam EMG aktivity sval(l dolnich koncetin soucasti naseho vyzkumu nebyl. Dalsi nase
studie by mély objasnit vztah mezi posturdinimi reflexy s dlouhou latenci a snizenim
frekvence posturalniho tremoru po terapii.

Prace autorl Danilov et al. ukazuje, Ze zlepSeni stability po terapii s pristrojem BrainPort®
u pacientU s periferni a centraini vestibularni 1ézi pfetrvava (Danilov Y. P. et al. 2007). Podle
vysledkl studie je efekt delSi, pokud jsou delsi i terapeutické jednotky a je vétsi pocet
jednotek za den. Dalsi studie, ktera zkoumala vliv BZV formou elektrotaktilni stimulace
jazyka u pacientl s bilateralni vestibularni poruchou, uvadi linedrni pokles ucinku v Case
po ukonceni aplikace BZV (Tyler M. et al. 2003). Na zakladé téchto poznatkl jsme
predpokladali, Ze dosazeny efekt terapie bude postupné klesat. Hodnoty sledovanych
parametr( ukazaly, Ze Gcinek v intervalu tficeti dni od ukonceni rehabilita¢niho programu
nejen nevymizel, ale u nékterych parametrd doslo dokonce ke zlepseni posturalni kontroly.
Zlepseni posturdlni stability v obdobi tficeti dnl po ukonceni intervence by mohlo byt

Ill

zpUsobeno tim, Ze trénink s elektrotaktilni stimulaci jazyka ,zahajil“ neuroplastické zmény
v CNS, které probihaly i po dobu tficeti dnl bez intervence. DalsSim moZnym vysvétlenim je,
Zze zlepSeni posturalni kontroly navozené terapii vytvofilo optimalni podminky
pro vykonavani vsednich aktivit, ve kterych se béhem tficeti dnl trénovala vlastni stabilita.

Pfestoze nékteré studie ukazuji, Ze jedinci slézi mozecku maji narusenou motorickou
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adaptaci, ktera umoznuje modifikovat motorické chovani a vysledné procesem uceni
formovat motoricky vzorec (Bastian A. J. 2008). Studie jinych autor( ukazuji, Ze tréninkem
mohou i pacienti s mozeckovou poruchou zlepsit sviij motoricky vykon a posturdlni kontrolu
(Gill-Body K. M. et al. 1997; loffe M. E. et al. 2006; llg W. et al. 2009; llg W. et al. 2012).

ZlepSeni posturaini kontroly u proband( nasi studie vSak nemohlo byt zplsobeno
spontanni Upravou, nebot jejich onemocnéni ma chronicky progresivni charakter.

Hlavnim nedostatkem studie je, Ze nebyly porovnany vysledky s kontrolni skupinou.
Bez srovnani nemUzeme presné urcit, jaka ¢ast zlepSeni je podminéna specifickym efektem
tréninku s BZV. DalSim dulezitym krokem bude vysetfit kontrolni skupinu jedincl
s degenerativnim onemocnénim mozecku, ktefi absolvuji stejny trénink stability bez BzZV.
Dalsi limitaci studie je také relativné maly soubor pacientl. Pficinou je nizkd prevalence
degenerativniho cerebelarniho onemocnéni (Schols L. et al. 2004; Klockgether T. 2010). Dale
je velmi obtizné do studie zaradit jedince se stejnou mirou a charakterem postizeni, kvuli

heterogenité klinické symptomaticky u tohotu typu onemocnéni.

5.4 Souhrnna diskuse

V disertacni praci jsme se zamérili predevsim na zhodnoceni Ucinnosti cilené rehabilitace
s biologickou zpétnou vazbou u osob s poruchami stability na podkladé neurologického
onemocnéni. Vysledky rady predchozich klinickych studii prokazuji, ze rehabilitace BZV
zlepSuje posturalni stabilitu nemocnych, a Ze zmény v motorickém chovani navozené
cvicenim s BZV mohou pretrvavat i po preruseni terapie (Tyler M. et al. 2003; Cheng P. T. et
al. 2004; Danilov Y. P. et al. 2007; Uneri A. a Polat S. 2009; Barros C. G. et al. 2010; Nicolai S.
et al. 2010; Cakrt O. et al. 2010; Mirelman A. et al. 2011).

Tento efekt je obecné prisuzovan fenoménu neuroplasticity, i kdyZz doposud neni zcela
jasné, které konkrétni mechanismy jsou za neuroplasticitu zodpovédné (Bach-y-Rita P.a S W.
K. 2003). Pojmem neuroplaticita obecné chapeme schopnost nervového systému vyvijet se,
reagovat na zmény vnitfnich a zevnich podminek a pfizplsobovat se jim. Neuroplastické
zmény vedou k funkéni, popfipadé strukturdlni, reorganizaci neuronalni sité. Probihaji
na urovni synapsi (napf. zména senzitivity receptoru), lokalnich nervovych okruh
(napt. remodelace dendritického stromu) ¢i dokonce na urovni celého systému (Wall P. D.

1980; Bach-y-Rita P. 2003).

47



U pacient( s unilaterdlnim vestibularnim postizenim mGzZeme tento efekt prisuzovat také
tzv. centralni vestibularni kompenzaci, kterou vyrazné moduluje specifickd rehabilitace
(Igarashi M. et al. 1981; Fetter M. et al. 1988). Centrdlni vestibularni kompenzaci rozumime
proces, pfi némz je modulovana neuronalni aktivita v oblasti vestibularnich jader a mozecku
(Curthoys I. S. a Halmagyi G. M. 1992; Brandt T. et al. 1997).

Pozitivni vliv tréninku se systémy pro BZV na posturalni kontrolu byl opakované prokazan.
U rdznych skupin pacientd byl zkouman acinek vizudlni, auditivni, vibrotaktilni
a elektrotaktilni zpétné vazby na posturdini stabilitu stoje a chlze. V nasich studiich jsme
vyuzili elektrotaktilni stimulace jazyka k poskytnuti informace o poloze hlavy v prostoru
a vizudini zpétné vazby. Jak ukazuje studie autorl Wildenberg et al., samotna elektricka
stimulace jazyka vede ke zlepSeni posturalni kontroly, které je spojeno se zménami
neuronalni aktivity CNS (Wildenberg J. C. et al. 2010).

Jinym moinym mechanismem, ktery se uplatiuje vreorganizaci CNS, je tzv.
»odmaskovani“ nervovych drah, které jsou za normdlnich podminek u ¢lovéka pfitomny, ale
nefunguji do doby jejich ,,odmaskovani“. Ktomu muze vést léze ¢i docasny kondukéni blok
v CNS (Bach Y. R. P. 2005). Uvedenou hypotézou je moziné vysvétlit aktivaci zrakovych
korovych oblasti u nevidomych jedincli po tréninku percepce obrazu prostiednictvim
elektrotaktilni stimulace jazyka (Bach-y-Rita P. a S W. K. 2003).

Tyler et al. predpokladaji, Ze zlepSeni posturdini kontroly po tréninku s BZV muze byt
vysledkem ,uzavieni abnormalné otevieného okruhu“ senzomotorického systému, ktery
za normalnich podminek realizuje na zakladé integrace senzorickych informaci. Pfi absenci
nékterého ze senzorickych vstupl dochazi k nestabilité, kterda je vysledkem rozpojeni
(otevreni) okruhu. Aditivni informace ze systému BZV je CNS vyuZita pro multisenzorickou
integraci a vede tak k jeho opétovnému uzavieni (Tyler M. et al. 2003).

Pozitivnim aspektem predlozené prace je fakt, Ze autor vySetfoval vSechny pacienty a vedl
rehabilitacni programu. Dale se aktivné podilel na analyze vysledkd a jejich klinické
interpretaci. Problematika BZV je v posledni dobé v odbornych kruzich, které se vénujici
problematice neurorehabilitace stale ¢astéji zminovana. Vzhledem k mozZnosti vyuZziti této
metody jako autoterapie se domnivame, Ze tato rehabilitacni metoda bude v budoucnosti
velmi ¢asto vyuzivan (Zijlstra A. et al. 2010). Z toho divodu by se mél dalsi vyzkum na poli
neurorehabilitace zaméfit pravé na zodpovézeni rady nejasnych otdzek tykajicich se BZV

a to nejen v oblasti rehabilitace pacientd s poruchami posturdlni stability.
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6 ZAVERY

6.1 Vizuadlni zpétna vazba po resekci vestibularniho schwannomu

Cilenou rehabilitaci s BZV jsme schopni ovlivnit rychlost kompenzace vestibulo-spinalniho
reflexu u pacientl po resekci vestibularniho schwannomu. U pacientd, ktefi maji v asném
pooperacnim obdobi rehabilitaci s vizualni BZV se upravuje porucha stability stoje rychleji,
nez u pacientd ktefi rehabilituji bez BZV. Jiz po dvoutydenni rehabilitaci jsou patrné
statisticky vyznamné rozdily pti posturografickém vysetreni mezi skupinami pacient( s a bez

BZV.

6.2 Percepce subjektivni zrakové vertikaly u idiopatické skoliézy

Porucha percepce SVV je velmi citlivym znakem naruseni tonické funkce labyrintu.
Pacienti s idiopatickou skoliézou maji abnormalni percepci subjektivni zrakové vertikaly proti
stejné starym jedincdm bez vertegrogenni patologie. Statisticky vyznamny rozdil mezi
skupinou zdravych jedincli a pacientd s IS byl prokdzan v odchylce SVV od geofyzikalni
vertikaly a také v rozptylu (nepresnosti) urcéeni SVV. NasSe vysledky podporuji hypotézu,

Ze pacienti s IS mohou mit asymetrickou funkci vestibularniho systému.

6.3 Elektrotaktilni zpétna vazba u mozeckovych ataxii

Vysledky nasi studie ukazuji, Ze rehabilitace s BZV v podobé elektrotaktilni stimulace
jazyka je vhodnou symptomatickou Iéébou pro pacienty s degenerativnim onemocnénim
mozecku. U pacientl doslo po terapii k vyznamnému zlepseni posturalni stability stoje.
Pozitivni efekt terapie pretrval i po 30 dnech od ukonceni rehabilitace. U pacient( zaroven
doslo béhem rehabilitace k redukci specifického mozeckového tresu s frekvenci 3 Hz.
Vzhledem ktomu 7Ze, zatim nelze degenerativni onemocnéni [éCit predstavuje,
specializovand rehabilitace témér jedinou mozZnost jak u pacientd oddalit imobilitu

a zachovat co nejdéle jejich sobéstacnost.
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SOUHRN

Disertacni prace objasnuje vyznam rehabilitace s biologickou zpétnou vazbou u pacientt
s poruchami rovnovahy. U prezentovanych soubor( pacientd jsme vyuZili rehabilitaci
se zpétnou vazbou pomoci vizudlni kontroly a elektrotaktilni stimulace jazyka. Prace je
zpracovana formou monotematicky zaméreného souboru védeckych publikaci. V Gvodni
Casti se prace vénuje problematice kontroly posturdlni stability a jejimu vySetfeni pomoci
posturografického vysetreni, dale je zde probrana problematika BZV v neurorehabilitaci
pacientl s poruchami rovnovahy.

V prvni studii jsme sledovali efekt rehabilitace wvyuzivajici vizualni zpétnou vazbu
u pacientd v ¢asném pooperacnim obdobi po resekci vestibuldarniho schwannomu. Ziskané
vysledky prokazaly, Ze u pacientd, ktefi jsou v ¢asném pooperacnim obdobi rehabilitovani
s pomoci vizudlni BZV, dochazi k rychlejSi upravé stability ve srovnani s pacienty, ktefi
rehabilituji bez BZV.

V druhém studii jsme vySetfovali subjektivni zrakovou vertikalu u pacient(i s definovanou
posturdlni deformitou — idiopatickou skoliézou. Vysledky ukazaly, Ze pacienti s idiopatickou
skolidzou maji abnormalni percepci subjektivni zrakové vertikaly proti stejné starym zdravym
jedinclim. Toto zjiSténi podporuje hypotézu, Ze pacienti s IS mohou mit asymetrickou funkci
vestibularniho systému.

Dvé nasledujici publikace se vénuji problematice vyuZiti elektrotaktilni stimulace jazyka
a problematice posturografického vysetreni klinické praxi.

Ve tfeti studii jsme se zaméfili na zhodnoceni efektu rehabilitace pomoci elektrotaktilni
stimulace jazyka u souboru pacientd s mozeckovou ataxii. U vySetfené skupiny pacient(
po terapii doslo k statisticky vyznamnému zlepSeni posturalni stability stoje. Prokazali jsme,
Ze rehabilitace s elektrotaktilni stimulaci jazyka je vhodnou metodou pro pacienty
s degenerativnim onemocnénim mozecku.

V zavéru prace jsou ziskané vysledky diskutovany a konfrontovany s poznatky soudobé

odborné literatury vénuijici se problematice BZV v rehabilitaci poruch stability.
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SUMMARY

This dissertation is providing evidence that rehabilitation with biofeedback improves
postural stability in patients with poor balance. We used two methods of biofeedback during
the rehabilitation of the patient groups, visual control and electrotactile stimulation
of the tongue. The thesis is based on the body of five scientific publications. The introduction
is explaining how postural stability is controlled and how this is assessed by posturografic
examination. Discussed also is neurorehabilitation using biofeedback, in patients with poor
balance. Throughout the first experiment, we studied the effect of rehabilitation using visual
feedback in patients during the early postoperative period after resection of vestibular
schwannoma. The results showed stability adaptation is accelerated, using visual
biofeedback in patients who have early postoperative rehabilitation, when compared
to patients who did not use biofeedback during the postoperative rehabilitation.

In the second experiment, we focused on assessing the subjective visual vertical
in patients with defined postural deformity - idiopathic scoliosis. Our results showed that
patients with idiopathic scoliosis (IS) have an abnormal perception of subjective visual
vertical when compared to age matched healthy individuals. This finding supports
the hypothesis that patients with IS may have an asymmetric function of the vestibular
system.

Also attached are two publications which describe the use of the electrotactile
stimulation and posturografic examination in clinical practice.

In the third experiment, we evaluated the effect of rehabilitation with electrotactile
stimulation on patients with cerebellar ataxia. The results of our experiment showed that
rehabilitation using the electrotactile stimulation of the tongue is an appropriate
rehabilitation for patients with degenerative cerebellar diseases. The examined group
of patients with cerebellar ataxia showed significantly improved postural stability while
standing, after the rehabilitation using electrotactile stimulation.

In conclusion, the results obtained are discussed and confronted with the findings
of contemporary literature regarding rehabilitation with biofeedback in patients with poor

balance.
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Abstract We analyzed the effect of 2-week individual-
ized visual feedback-based balance training on the postural
control of patients undergoing retrosigmoid microsurgical
removal of vestibular schwannoma. We performed pro-
spective evaluation of 17 patients allocated into two
groups: feedback group (9 patients, mean age 37 years) and
standard physiotherapy group (8 patients, mean age
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44 years). Patients in both the groups were treated once per
day by intensive rehabilitation from 5th to 14th postoper-
ative day. Rehabilitation of patients in the feedback group
was performed using the visual feedback and force plat-
form. Results were evaluated on the beginning and at the
end of rehabilitation program (e.g. Sth and 14th postoper-
ative day). Outcome measures included posturography
during quiet stance under four different conditions by the
modified Clinical Test for Sensory Interaction of Balance.
Body sway was evaluated from center of foot pressure.
Compensation of Center of pressure (CoP) parameters in
stance on firm surface was similar in the control and
feedback groups. However, in stance on foam surface with
eyes closed the patients from the feedback group were
better compensated and CoP parameters differed signifi-
cantly (p < 0.05). This prospective clinical study suggests
that specific exercises with visual feedback improve ves-
tibulospinal compensation in patients after vestibular
schwannoma surgery and thus can improve their quality of
life.

Keywords Vestibular schwannoma -
Vestibular rehabilitation - Visual feedback -
Center of pressure - Posturography - Quality of life

Introduction

Vestibular schwannomas are benign, slowly growing
tumors that arise from the Schwann cells of the superior or
inferior vestibular nerves. Tumor growth may result in
sensorineural hearing loss, tinnitus, instability and cranial
nerves lesion. Continuous expansion may eventually lead
to brain stem compression, hydrocephalus with intracranial
hypertension and finally to death. Management options
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include observation,
microsurgery.

Microsurgery is mainly indicated in large and growing
tumors, tumors with annoying symptomatology (vertigo,
tinnitus) and according to the patient’s preference. With
improvement of microsurgical technique incidence of
permanent complications decreased. Facial nerve dys-
function is rare and hearing preservation is possible in the
significant proportion of cases [1, 2]. There is still risk of
developing balance problems after the surgery, but most
patients recover well. Vestibular compensation follows
tumor removal and deafferentation. Different factors can
influence speed and level of compensation as well. This
process takes typically from weeks to months. In some
patients it is never completed and resulting balance prob-
lems represent significant difficulties in daily activities
affecting seriously their quality of life [3-5].

Human experiments have shown that central vestibular
compensation of unilateral peripheral vestibular lesions can
be improved by vestibular exercise [6]. Thus, evidence is
available to support the use of vestibular rehabilitation after
vestibular schwannoma surgery [7, 8]. Visual feedback
represents a promising method of vestibular rehabilitation.
However, there is a lack of data whether visual feedback-
based balance training can improve the postural stability
after vestibular schwannoma surgery. The aim of this study
was to evaluate the effect of a 2-week individualized visual
feedback rehabilitation exercise on the postural control in
patients having undergone vestibular schwannoma surgical
removal.

stereotactic ~ radiosurgery and

Patients and methods

In the period from January 2007 to July 2009 the 69
patients underwent vestibular schwannoma surgery at the
Department of Otorhinolaryngology and Head and Neck
Surgery, Faculty Hospital Motol, st Faculty of Medicine,
Charles University, Prague. All the patients were operated
by the same team of surgeons, using the retrosigmoid-
transmeatal approach in the supine position. Microsurgical-
endoscopy assisted techniques with intraoperative neuro-
monitoring were used. Radical removal of tumors was
achieved in all cases. Section of both vestibular parts of 8th
cranial nerve was performed even in the cases where
continuity could be preserved.

As much as 17 (24.6%) out of 69 patients entered the
study. Of these there were 13 men and 4 women, their age
varied from 19 to 62 (mean age 40.5 years). There were
three tumors in grade 2, five tumors in grade 3 and nine
tumors in grade 4a. The indication for microsurgical
removal of all small tumors (grade 2) was proven growth
according to the repeated magnetic resonance imaging.

@ Springer

All the patients underwent examination of vestibular
system before the surgery. Vestibular examination con-
sisted of (1) clinical examination, (2) electronystagmog-
raphy (spontaneous nystagmus, gaze directional test,
saccades, smooth pursuit, caloric test and head shaking
test), (3) subjective visual vertical and (4) posturography.
The body sway during posturography was quantified by
displacement of the Center of foot pressure (CoP) in the
anterior—posterior (AP) and medio-lateral (ML) directions.
Tested subjects stood on a commercial force platform
(Balancemaster, Neurocom International, Inc., Clackamas,
Oregon, USA). All the subjects were tested by the modified
Clinical Test for Sensory Interaction of Balance consisting
of four different conditions of quiet stance: stance on firm
surface with eyes open (EO), stance on firm surface with
eyes closed (EC), stance on foam surface with eyes open
(FEO) and stance on firm surface with eyes closed (FEC)
[9, 10]. The subject’s feet were positioned 15-cm apart. If
the feet moved at any time during the test, they were
repositioned and the test was repeated.

Prior to the surgery the patients were randomly assigned
to one of the two rehabilitation groups (9 in the feedback
group and 8 in the standard physiotherapy) (Table 1). All
the patients with a proven preoperative vestibular loss, with
central nervous system or other musculoskeletal system
deficits were excluded from the study. The study was
performed in accordance with the Helsinki Declaration.
The study protocol was approved by the local ethical
committee, and all patients gave their informed consent.

Rehabilitation program took place at the Department of
Rehabilitation and Exercise Medicine, 2nd Faculty of
Medicine, Faculty Hospital Motol, Charles University,
Prague. Patients in both the groups were treated once per
day by intensive rehabilitation, which started on 5th post-
operative day. Standardized rehabilitation protocol was
performed by the same experienced physiotherapist in all
the patients. Participants in feedback group were treated by

Table 1 Patient and tumor characteristics of the two different groups
of patients undergoing visual feedback (feedback group) and standard
physiotherapy (control group) of vestibular rehabilitation after ves-
tibular schwannoma surgery (feedback group and control group)
shown as mean + standard deviation (range)

Feedback group Control group

Age (years) 37 = 10 (19-56) 44 £ 12 (26-62)

Tumor size (mm) 24 + 5 (18-35) 27 + 6 (18-37)
Tumor grade

2 1 2

3 2 3

4a 4 5

Male 8 5

Female 1 3
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rehabilitation using visual feedback (Balancemaster, Neu-
rocom Internacional, Inc., Clackamas, Oregon, USA).
During the training participants stood on a force platform
and were instructed to shift their CoP represented by a
cursor on a monitor screen in indicated directions. Various
exercises were used to target different aspects of balance
function, namely steadiness, symmetry and dynamic sta-
bility (e.g. a patient stood with feet shoulder-width apart
with eyes open, looking at a monitor screen and shifting the
body weight to place the cursor into targets marked on the
monitor—Fig. 1). Patients in the control group received
rehabilitation without feedback. The design of exercises
was identical to the feedback group. Moreover, the patients
in both groups received vestibular adaptation exercises
designed to increase vestibulo-ocular gain. During these
exercises patients performed horizontal and vertical head
movements while maintaining visual fixation on a target
placed either within arm’s length or across the room. The
duration of each treatment was increased gradually—from
5 min to 40 min on the day of discharge, which was either
the 14th or 15th postoperative day. During the hospital stay
the patients were monitored each day for better compliance.

All patients after the surgery have undergone regular
follow-up with clinical examination 1, 3, 6 and 12 months
after the surgery. The control MRI scans were scheduled 3

Fig. 1 Rehabilitation using visual feedback

and 12 months after the surgery and then annually.
According to the MRI all patients remain in remission.
Significant postoperative changes in the region of cere-
bellum among all the patients were not observed in both
groups. As much as 16 out of 17 patients returned to their
work activities including the professions that necessitate
good balance function (e.g. policeman, woodcutter or
actor) the remaining 1 patient was retired. All patients
returned to their previous daily activities including the
sports that necessitate good balance function (e.g. motor-
biking, biking, skiing or climbing).

The patients were examined before the surgery then on
the beginning of the rehabilitation program (5th postoper-
ative day) and on the day of discharge (14th postoperative
day). The following CoP parameters were calculated during
each trial: velocity of CoP in antero-posterior (Vp) and
medio-lateral (Vy ) directions as described by Prieto et al.
[11]. Amplitudes of CoP in antero-posterior (Axp) and
medio-lateral (Ayy ) directions, root mean square (RMS),
line integral (LI) and total area (TA) were quantified from
the CoP path as described by Hlavacka et al. [12]. Cus-
tomized software MATLAB (The MathWorks, Inc., Natick,
Massachusetts, USA) was used to quantify body sway. The
CoP parameters were evaluated in eyes closed to eliminate
the visual contribution and while standing on a foam surface
to reduce the contribution of foot-ankle proprioception.

Statistical analysis

Since the sway data did not have a normal distribution, the
Wilcoxon signed rank test (a nonparametric test analogous
to the paired 7 test) was used to analyze this data. The level
of confidence was p < 0.05.

Results

We evaluated six standard [11, 12] CoP parameters in the
course of postoperative rehabilitation after vestibular
schwannoma removal. We compared data of standard
rehabilitation with visual feedback-based training. The two
groups of patients did not differ in the mean age (feedback
group: 37 £ 10 years; control group: 44 £ 12 years
[mean =+ SD]J) or tumor size (feedback group: 24 + 5 mm;
control group: 27 £ 6 mm [mean + SD]). However, their
sex varied.

The analysis of the studied parameters in both groups
before the rehabilitation training did not show any signif-
icant differences as tested on firm and foam surfaces with
eyes closed, measured by all CoP parameters.

After the 2-week rehabilitation exercise compensation
of CoP parameters in stance on firm surface with eyes
closed was similar in control and feedback groups.
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Table 2 Comparison of center of foot pressure (CoP) parameters
during posturography in patients undergoing visual feedback reha-
bilitation (feedback group) and standard rehabilitation (control
group), shown as mean =+ standard deviation

CoP parameters Feedback group Control group p values

Anp (cm) 62443 8.6+ 6.6 0.277
Ane (cm) 62445 119 £ 4.7 0.021
Vap (m s~ 133 £ 42 192 + 4.1 0.008
Var (em s ™) 57428 83+ 14 0.059
LI (cm) 1543 + 56.8 2249 +£449 0015
TA (em?) 1333 £ 94.7 2734 £732 0011
RMS (cm) 26+ 1.1 414+£075 0027

Measured CoP parameters: velocity of CoP in antero-posterior (Vap)
and medio-lateral (Vyy) directions, amplitudes of CoP in antero-
posterior (Axp) and medio-lateral (Ayy) directions, root mean square
(RMS), line integral (LI) and total area (TA) quantified from the CoP
path

Significant differences of the studied parameters
between the feedback and control groups were observed
after 2-week rehabilitation exercises. Patients in the group
of visual feedback-based rehabilitation program demon-
strated significant difference in amplitude of CoP in medio-
lateral direction (p = 0.021), velocity of CoP in anterio-
posterior direction (p = 0.008), line integral (p = 0.015),
total area (p = 0.011) and root mean square (p = 0.027)
tested on foam surface with eyes closed (Table 2).

The assessment of stance on foam surface with eyes
closed had proven better compensation in patients in the
feedback group too (Figs. 2 and 3) and CoP parameters
differed significantly.

Reviewing the results, we found statistically significant
improvement in 5 out of 7 CoP parameters (Ayy, Vap, LI,
TA, RMS) during stance on foam surface with eyes closed
after 10 day training period.

Discussion

In this prospective study, we compared results of two dif-
ferent strategies for early vestibular rehabilitation after
vestibular schwannoma surgery (visual feedback rehabili-
tation and standard physiotherapy rehabilitation). This
study showed that after 2 weeks of exercises subjects
receiving visual-based rehabilitation treatment had better
postural control than those receiving only rehabilitation
without feedback.

Vestibular schwannoma resection induces several com-
mon complaints, such as hearing loss, tinnitus, facial nerve
dysfunction, headache and balance problems [4, 13-15]. In
the literature, the frequency and impact of these symptoms
vary considerably, but the growing awareness of quality of
life issues has drawn more attention to these postoperative
problems [3]. Balance problems are most apparent in the
acute stage after vestibular schwannoma surgery and usu-
ally improve gradually over time. Despite the trend for
improvement of vestibular lesion, balance problems are
reported by the majority of patients after vestibular
schwannoma surgery and are associated with decreased
quality of life. Some factors have been identified that may
contribute to a poor recovery e.g. age and sex, central
vestibular dysfunction, size of tumor, progressive and
intermittent vestibular pathology, physical and psycholog-
ical factors including orthopedic, neurological cardiovas-
cular disorders, impairment of vision, anxiety and
depression [3]. There is evidence available to support the
use of vestibular rehabilitation after surgery for vestibular
schwannoma [7, 8]. Vestibular rehabilitation is recom-
mended for these patients during the acute postoperative
period to speed up vestibular compensation. Rehabilitation
using visual biofeedback for postural control can reduce
sway during stance and improve postural control. There is a
lack of knowledge of how visual feedback can speed up
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Abstract. Idiopathic scoliosis (IS) is characterized by a three-dimensional deviation of the vertebral column and its etiopatho-
genesis is unknown. Various factors are associated with idiopathic scoliosis, among these a prominent role has been attributed
to integration of vestibular information with graviception for perception of space. Subjective visual vertical (SVV) is a sensitive
sign of verticality perception. The aim of this study was to determine if SVV in adolescents with IS is different from healthy
controls. Examination of SVV was performed using the bucket method. Binocular measurements of SVV were made in 23
adolescents with IS (age 14.5 + 2.5, mean + SD) and 23 healthy subjects (age 14.0 + 2.9). The groups differed significantly on
SVV deviation (p < 0.01): healthy controls (—0.04° + 0.64°), IS group (0.86° & 1.39°). There was also significant difference
in SVV uncertainty (p < 0.001): healthy controls (1.50° + 0.94°), IS group (2.46 + 0.82°). We conclude that the perception of
visual vertical is altered in IS which may play role in development of IS.

Keywords: Scoliosis, adolescent, vestibular function, otolith system, bucket method

1. Introduction

Scoliosis is a 3-dimensional deformity of the spine
characterized by deformation in the sagittal (thoracic
lordosis), frontal (lateral curvature) and transverse
planes (vertebral rotation). Idiopathic scoliosis (IS) is
the most common type of spine deformity. Its preva-
lence is about 2% to 3% in children aged 10 to 16 years.
Girls are at a higher risk than boys for severe pro-
gression [12]. Although the etiopathogenesis of sco-
liosis is unknown, various factors have been identi-
fied that could be related to the etiology of scoliosis.

*Corresponding author: Ondfej Cakrt, Department of Rehabili-
tation and Sports Medicine, 2nd Faculty of Medicine, Charles Uni-
versity, V Uvalu 84, 150 06 Prague 5, Czech Republic. Tel.: +420
224439201; Fax: +420 224439220; E-mail: ondrej.cakrt@If2.cuni.
cz.

Abnormalities in postural control, vestibular and so-
matosensory function have been described in patients
with IS [11,21]. Erect standing posture can be compro-
mised by “lateropulsion”, that is an active lateral tilt of
the body [5,20]. Lateropulsion could be an attempt to
align the body with an internal vertical reference which
is erroneously perceived to be tilted from true earth
vertical [9,19] which is also sensed by somaesthetic
graviception [2]. Vestibular dysfunction is compatible
with imbalance of the activity in central vestibular neu-
rons [18]. A tilt of the subjective visual vertical (SVV)
is a sensitive sign of vestibular tone imbalance [6,7,
10]. It can result from lesions of central and peripher-
al vestibular pathways. Standard testing methods for
SVV (i.e. the hemispheric dome method and light bar in
the dark method) are still adopted mainly by specialized
departments [4]. The equipment is large and not easily
moved and the cost may limit its use in many clinical

ISSN 0957-4271/11/$27.50 © 2011 — 10S Press and the authors. All rights reserved
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environments. A practical and reliable bedside tool for
determining the SVV is the bucket method described
by Zwergal et al. [23]. Our aim was to determine if
SVV measured with the bucket method is different in
patients with idiopathic scoliosis and healthy controls.

2. Methods
2.1. Subjects

Twenty-three patients (18 girls and 5 boys) with id-
iopathic scoliosis aged 8-18 years (14.5 + 2.5, mean
+ standard deviation) participated in the study. The
board-certified pediatric orthopedist had previously
screened and diagnosed IS. All patients were recruit-
ed from the orthopedic care unit at the Faculty Hospi-
tal Motol, Czech Republic. None of the patients had
surgery before and no patient presented any pathology
in neurologic examination. All patients were examined
with X-rays with the antero-posterior view of the whole
spine. The average Cobb angle was 21.4° + 8.8° and
varied between 11° and 36°.

The control subjects were recruited from the stu-
dents at a local school and consisted of 23 age-matched
and sex-matched healthy adolescents (mean age 14.0
+ 2.9, 18 girls and 5 boys). No participant reported
any neurologic or orthopedic problems. All of them
were screened for scoliosis by an experienced physio-
therapist. Subject characteristics including description
of scoliosis pattern are listed in Table 1.

Parents, and also adolescents gave their informed
consent before the experiment. The study was per-
formed in accordance with the Helsinki Declaration.
The study protocol was approved by the local ethical
committee.

2.2. Apparatus and testing procedures

Patients were examined in the period from April
2009 to December 2009. Examinations took place
at the Department of Rehabilitation, 2nd Faculty of
Medicine, Charles University, Prague. Subjects in the
control group were examined in December 2009 in
their school. Both groups were examined by the same
experienced physiotherapist using the uniform testing
protocol.

Examination of the SVV was performed using the
bucket method described by Zwergal and cowork-
ers [23]. Subjects stood upright and looked into a plas-
tic, opaque bucket. The position of the subject’s head

Table 1
Subjects’ characteristics
Patients Control
N 23 23
boys/girls 5/18 5/18
Age [years] 145425 140429
Cobb angle [°] 214+ 838 NA
Scoliosis type
Right thoracic 7 NA
Left thoracic 2 NA
Right thoraco-lumbar 5 NA
Left thoraco-lumbar 9 NA

Fig. 1. The bucket method for determining visual vertical. View
from outside how the examiner holds the bucket.

was not fixed in the frame. The subject could not see
beyond the rim of the bucket, providing no cues to vi-
sual orientation. On the bottom outside there was a
perpendicular line originating from center point of a
quadrant divided into degrees with the zero line adjust-
ed to the dark line inside (See Fig. 1). On each trial the
examiner randomly rotated the bucket right or left to
various end positions. Then the examiner slowly rotat-
ed the bucket until the subject signaled that the inside
bottom line was vertical by saying “stop”. Subjects per-
formed 10 trials, 5 trials clockwise and 5 counterclock-
wise. Degrees were read off on the outside scale by
the examiner. Measurements were made binocularly,
i.e. with both eyes open. Time needed for examination
was approximately 5 minutes.

The deviation of SVV from true spatial vertical was
computed for each participant as an average of all 10
measurements. We also computed SVV uncertainty
as difference between the average SVV deviation of
clockwise and counterclockwise measurements. All
of the parameters for both groups were expressed as
mean + SD. We also compared data from our control
group with the original control group from Zwergal’s
paper [23] that they provided as a supplement.
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Fig. 2. Comparison of SVV deviation in adolescents with IS and
healthy controls.

T-test for independent samples was used to compare
SVV deviation and SVV uncertainty between groups.
Computations were made using Statistica 9.1 (StatSoft,
Tulsa, OK). All test results were considered significant
atp < 0.05.

3. Results

Our IS group and our control group did not differ in
the mean age or sex ratio. The groups differed signif-
icantly on SVV deviation (p < 0.01): healthy controls
—0.04° + 0.64°, IS group 0.86 + 1.39°. See Fig. 2.
There was also a significant difference in SVV uncer-
tainty (p < 0.001): healthy controls 1.50° 4 0.94°, IS
group 2.46 + 0.82°. See Fig. 3.

Comparison of SVV deviation between our control
group and the control group in Zwergal’s paper did not
show significant differences: our controls —0.04° +
0.64°, Zwergal’s controls 0.28° & 1.15° See Fig. 4.

4. Discussion
The main finding is that patients with IS have abnor-

mal SVV perception. This study showed that these pa-
tients differed significantly in SVV deviation and SVV
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26
24
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N
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16
14
T
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Fig. 3. Comparison of SVV uncertainty in adolescents with IS and
healthy controls.

uncertainty from age- and sex-matched healthy sub-
jects. SVV is a sensitive sign of verticality perception
that relies on visual and vestibular information and it is
the most sensitive sign of vestibular tone imbalance in
theroll plane [1,10]. It can result from lesions of central
and peripheral vestibular pathways. Therefore, these
results support hypothesis that patients with IS might
have some imbalance in central or peripheral vestibular
pathways.

Ourresults are supported by earlier experiments with
animals and children [3,17]. A study in adult guinea
pigs showed that selective experimental lesions of the
otolith receptors induce deformations of the spine com-
parable in many ways to those observed in children
with IS [8]. Wiener-Vacher and Mazda studied otolith
vestibular function in 30 children with IS, using off-
vertical axis rotation (OVAR). Of the patients, 67%
had significantly greater values of directional prepon-
derance on the OVAR test compared with control sub-
jects [22].

We used the bucket method as a simple bedside test
for SVV. Healthy subjects could adjust their SVV to
true vertical within a mean error of < 2°. This ability
depends primarily on vestibular cues [5]. Our subjects
stood upright during examination but their heads were
not fixed with the external frame. In this case SVV
could be influenced also by head and body position (so
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C. Diagnosticky specifické nalezy pfri

kazuistiky

posturografickém vysSetreni

KAZUISTIKA

Diagnosticky specifické nalezy pfi
posturografickém vysetfeni — dvé kazuistiky

Diagnostically Specific Findings in Posturography —

Two Case Reports

Souhrn

Posturografie je ¢asto vyuZivand metoda pro objektivizaci poruch stability stoje. Prestoze
se jedna o vy3etieni velmi pfesné, jeho diagnostickd specificita je mala. B&Zzné hodnocené
parametry, jakymi jsou napf. délka trajektorie, amplituda vychylek nebo rychlost pohybu
pusobisté tlakovych sil pacienta, nejsou pro jednotlivd onemocnéni postihujici stabilitu nijak
specificka. Jednou z moznosti, jak vyuzit posturografické vysetreni také pro usnadnéni di-
ferencidlné diagnostické rozvahy, je frekvencni analyza signdlu. Nade prace poukazuje na
dvé neurologickd onemocnéni, ktera jsou svym projevem pfi hodnoceni pomoci frekvenéni
analyzy zcela typicka. Jednd se o 3Hz tremor pfi atrofii pfedniho laloku mozecku a vysokofre-
kvencni tremor v pasmu 12-18 Hz u pacientl s primarnim ortostatickym tremorem.

Abstract

Posturography is an electrophysiological method for evaluation of balance in unsteady pa-
tients. Posturography is very accurate but has very low specificity for nosologic diagnosis
when basic routinely evaluated parameters, e.g. centre of pressure displacement etc., are
used. However, power spectra analysis (Fast Fourier Transformation) of centre of pressure
displacement during quiet stance can identify postural abnormalities patognomic for specific
lesions of nervous system. We present two neurological disorders with specific posturo-
graphic patterns. Typical 3Hz sway in patients with anterior lobe cerebellar atrophy and
increase sway in higher power spectra (12-18 Hz) in patients suffering from primary ortho-
static tremor.
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Uvod

Jednim z castych symptom0 fady neu-
rologickych onemocnéni je porucha sta-
bility stoje a chlize. Nemocni maji naru-
Senou schopnost udrzeni vzpifimeného
stoje, kterd se projevuje nejcastéji zvy-
Senymi oscilacemi téla, popf. az paddem.
Jednou z moznosti, jak objektivizovat
tyto poruchy, je posturografické vyset-
feni. Jednd se o vy3etieni, pfi kterém pa-
cient stoji na silové (tenzometrické) plo-
3iné. Ta je schopna pomoci tenzometrt
méfit jednotlivé slozky tlakovych sil a je-
jich momenty u stojiciho ¢lovéka. Z nameé-
fenych hodnot je mozné vypocitat polohu
pusobisté vysledné tlakové sily — Centre of
foot Pressure (CoP) pacienta [1]. Poloha
CoP je urcena soufadnicemi v antero-pos-
teriornim a medio-laterdInim sméru. Pfi
vySetfeni stoje Casto vyuzivdme moznosti
naruseni interakce mezi jednotlivymi afe-
rentnimi vstupy (zrak, propriorecepce) po-
dilejicimi se na fizeni rovnovéhy. Jednim
z bézné pouzivanych test stability stoje
je Clinical Test for Sensory Interaction of
Balance [2]. Polohu CoP vy3etfujeme u to-
hoto testu ve Ctyfech situacich: stoj na
pevné podloZce s otevienyma a zavie-
nyma ocima, poté stoj na pénové pod-
loZzce s otevienyma a zavienyma oc¢ima.
Dal3imi moznostmi, jak narusit aferentni
vstupy, je galvanickd stimulace labyrintu
v pribéhu vysetieni ¢i mechanickd vibrace
na slachu m. soleus [3].

Béhem vysetieni zaznamenavame po-
lohu CoP v soufadnicovém systému
s frekvenci v fadech desitek Hz v zavislosti
na vzorkovaci frekvenci pfistroje. Ze zis-
kaného signdlu mGzeme analyzovat fadu
parametr.

Obecné mulzZeme ziskané parame-
try rozdélit na parametry trajektorie CoP
(napf. délka trajektorie, primérna rych-
lost pohybu CoP) a parametry plochy CoP
(napf. 95% plocha konfiden¢ni elipsy) [4].
Tyto parametry viak muzeme pouzit
pouze pro kvantifikaci poruchy rovno-
vahy, popfipadé jako objektivni néstroj
pro sledovéni vyvoje poruchy v ¢ase. Dia-
gnosticka specifita téchto kvantitativnich
parametrt je bohuzel limitovana. Nelze
tedy rozlisit, zda jde napfiklad o poruchu
stability zplsobenou onemocnénim ves-
tibularniho systému nebo mozecku. Pro
stanoveni topické diagnézy jsou tudiz
tyto parametry mélo pouZitelné. Pomoc
v diferencidlni rozvaze ndm mohou v urci-
tych pripadech nabidnout parametry zis-

kané frekvencni analyzou signélu. Jedna
se zejména o specificky tremor pfi atro-
fii pfedniho laloku mozecku s frekvenci
3 Hz [5] a vysokofrekvencni oscilace
v padsmu 12-18 Hz u pacient( s primar-
nim ortostatickym tremorem [6].

Klinické vyuziti posturografie
Vyuziti posturografického vy3etieni pro
stanoveni topické diagnézy bylo pred-
métem fady studii. Vysledky téchto stu-
dii byly casto rozporuplné a jejich vytéz-
nost nebyla uspokojiva. Pfesto se podafilo
shromazdit dikazy, které podporuji pro-
spésnost posturografie pfi stanoveni kli-
nické diagnézy.

Neékolik studii zkoumalo, zda by se
mohlo pomoci posturografie v diferenci-
alni diagnostice poruch rovnovéhy lisit po-
rovnani parametr( CoP mezi jednotlivymi
skupinami pacientG a zdravymi kontro-
lami. Posturografické vy3etfeni stoje bylo
pouZito k rozlideni mezi 41 pacienty s rliz-
nymi typy patologie mozec¢ku a 20 kon-
trolami [5]. Prestoze patologické vysledky
posturografie byly nalezeny u 86 % pa-
cientd, pouze atrofie predniho laloku mo-
ze¢ku méla posturéini vzorec odlisny od
jinych typt mozeckovych poruch. Vy-
sledky uvedené studie také ukazuji, ze ne
vsechny mozeckové léze Ize pomoci po-
sturografie odlidit od zdravych kontrol.
Tento priklad ilustruje, Ze skupinové roz-
dily nezarucuji vzdy dostate¢nou vytéz-
nost pro spravné stanoveni diagndzy. Jiny
pfistup analyzy posturografickych para-
metr( se zaméfuje na identifikaci po-
sturdlni abnormality, kterd je typickd
pro konkrétni onemocnéni. Nadéjné se
v tomto smyslu jevi predeviim metody
frekvencni analyzy signalu.

Jednim z typickych posturografickych
nélezt je 3Hz posturdini ties pfi atrofii
predniho laloku mozec¢ku [5]. Tento tres
muzeme sice detekovat i pozorovanim
pfi klinickém vy3etieni pacienta, ale kvan-
tifikaci umozni az pfesné zméfeni osci-
laci s detekci abnormalné zvysené aktivity
v daném frekvencnim pasmu [7].

Pacienti s primarnim ortostatickym tre-
morem vykazuji charakteristické zvyseni
aktivity ve vy3sich pasmech spektra, s ty-
pickym vrcholem mezi 12 a 18 Hz [6,8].
Tato frekvence oscilaci dobfe koreluje
s frekvendci tfesu, ktery obvykle neni roz-
poznatelny pouhym okem pfi klinickém
vysetieni, ale jenz mlze byt zachycen po-
moci povrchové EMG na svalech dolnich

koncetin [9]. Jde patrné o nejlépe defino-
vanou abnormalitu, ktera je prikazné za-
chytitelnd pomoci posturografie. U pa-
cientl s ortostatickym tremorem je ¢asto
mylné diagnostikovéna psychogenni po-
rucha rovnovéhy. Divodem je, Ze tre-
mor takto vysoké frekvence unika pfi
klinickém vy3etieni a pacienti obtize ne-
vnimaji jako tremor, ale spi3e jako pocit
nestability.

V nasi praci jsme analyzovali posturo-
graficky signal ziskany pfi vySetfeni stoje
(vzorkovaci frekvence 40 Hz, plosina Sy-
napsys, Marseille). K vypoctu frekvenc-
niho spektra signadlu CoP jsme pouzili
metodu multitaper. Jednd se o nepara-
metrickou metodu vychézejici z diskrétni
Fourierovy transformace. Stejné jako
u Fourierovy transformace se prevadi sig-
nal z asové oblasti do oblasti frekvencni.
Navic je u této metody provedeno vazeni
dat v ¢asové oblasti optimélnimi okénko-
vymi funkcemi nazyvanymi , tapers” [10].

Oproti zdravému jedinci je u pacientd
vidét vyrazna vina ve frekven¢nim spek-
tru. U pacient(i s cerebeldrni ataxii se vina
objevuje na frekvenci 3 Hz a u pacientt
postizenych ortostatickym tremorem na
frekvenci 16 Hz. Na dvou kazuistikach
chceme dokumentovat vysledky uvedené
frekvencni analyzy.

Kazuistika |

Zena, 68 let, s negativni rodinou anamné-
zou. Lé¢i se pro hypertenzi a ICHS. K vy-
etfeni odeslana pro zvolna progredu-
jici ataxii chize i koncetin. Potize zacaly
v 60 letech véku. Subjektivné ji nejvice ob-
téZovala nejistota v chizi s vyskytem nah-
lych pulzt do stran a dozadu. Opakované
doslo k padu. Posledni tfi roky je pa-
cientka schopna chtize pouze s dopomoci
druhé osoby. V klidu, vsedé a pfi zménach
polohy téla zavrati netrpi.

PFi objektivnim vy3etfeni na HK je dys-
taxie vlevo. Chlze je vyrazné nejista
s tahem do stran a dozadu, v pulznim
testu padd naznak. Skére ataxie dosahuje
20/100 bodu [11].

Pomocna vysetieni: MR mozku proka-
zuje lehkou mozeckovou atrofii a drobna
nespecifickd loziska v bilé hmoté supra-
tentorialné. Vysetfeni likvoru a metabo-
licky skrining byly normaini. Genetické vy-
Setfeni prokdzalo SCA 6.

Videookulograficky zdznam prokazuje
tézkou poruchu sledovacich pohybl o¢-
nich, abnormalini optokinetickou odpovéd
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16 Hz (obr. 1 a 2). Pacient splfioval dia-
gnostickd kritéria pro primdrni ortosta-
ticky tremor, ktery se objevuje pouze pfi
statické zatézi. Ve stoji je patrny jemny
tremor typicky stehenniho i lytkového
svalstva, detekovatelny pfimou palpaci.
EMG vy3etfeni povrchovou elektrodou
provedené nasledné po posturografickém
vydetfeni potvrdilo typicky nélez vysoko-
frekvenéni synchronni aktivity [12].

Terapeuticky méd u pacienta nejlepsi
efekt kombinace primidonu (250 mg/den)
a klonazepamu (1,5 mg za den). Na této
terapii je pacient uspokojivé kompen-
zovéan, potize neomezuji bézné denni
aktivity.

Diskuze
Posturografie je vy3etieni, které umoz-
fiuje podrobnou komplexni analyzu stoje
u pacientd s poruchami rovnovéhy. Vyho-
dou je neinvazivni charakter a ¢asova ne-
ndrocnost vysetieni. V klinické praxi dnes
posturografii pouzivéme zejména k ob-
jektivni kvantifikaci poruch stability. Vy-
Setfeni také umoziuje sledovéni vyvoje
onemocnéni v ¢ase, popfipadé posouzeni
efektu 1écby. Existuji rovnéz studie, které
poukazuji na vyuzitelnost posturogra-
fie pro stanoveni rizika padu u pacientd
s neurologickym postizenim [13]. Mezi
moderni prostfedky analyzy signdlu pak
patfi vyuziti neuronovych siti, jez umoz-
fuji lepsi vyuzitelnost posturografie v di-
ferencialnédiagnostické rozvaze [14].
Relativné mélo neurologickych one-
mocnéni md posturdlni vzorec natolik
specificky, abychom na zakladé jeho ana-
lyzy mohli stanovit topickou diagnézu.
Mezi tato onemocnéni patfi predeviim
atrofie pfedniho laloku mozecku [5] a pri-
marni ortostaticky tremor [6,8]. Rovnéz

pacienti se somatoformnim fobickym po-
sturalnim vertigem maji specificky vzo-
rec posturalni aktivity vyznacujici se zvy-
Senim oscilaci ve frekvenénim pasmu od
3,5-8 Hz [15]. V3echna jmenovana one-
mocnéni jsou svym posturografickym
vzorcem specificka, pouze pokud signdl
hodnotime ve frekvenénim pasmu. Pfi
analyze s vyuzitim jen standardnich para-
metrt CoP (velikost amplitudy, délka tra-
jektorie aj.) jsou vysledky nespecifické. Je
tedy dulezité si uvédomit, Ze posturogra-
fické vysetieni neni kompletni, pokud ne-
zhodnotime signal ve frekven¢ni doméné.

Existuje jen mélo studii, které se zaby-
vaji vyuzitelnosti posturografie pro stano-
veni topické diferencidlni diagnézy [16].
Jednim z divodu je nedostatek standardi-
zovanych protokold umoziujicich srovna-
vani vysledk( mezi jednotlivymi laborato-
femi. Toto je také jednim z Ciniteld, které
brani snadné implementaci posturogra-
fie do klinické praxe. Téz relativné vysoké
ndklady a zavislost na technickych odbor-
nych znalostech ¢ini toto vy3etfeni méné
atraktivni pro vétdinu lékafské verejnosti.

V budoucnu bude potfeba pracovat
na zlep3eni klinické vyuZzitelnosti postu-
rografie, zejména sestavit standardizo-
vané protokoly, které zlepsi interpretaci
a umozni srovnani nalezt mezi rdznymi
laboratoremi.
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D. Elektrotaktilni stimulace jazyka: nova moznost rehabilitace posturalni

KAZUISTIKA

Elektrotaktilni stimulace jazyka:

nova moznost rehabilitace posturalni

stability — kazuistika

Electrotactile Stimulation of the Tongue: a New Option
in the Rehabilitation of Postural Stability — a Case Report

Souhrn

Zcela novou metodou v rehabilitaci pacientd s poruchami rovnovahy je vyuZiti biologické
zpétné vazby pomoci elektrotaktilni stimulace — systém BrainPort®. Prostrednictvim elektro-
taktilni stimulace jazyka je pacient informovéan o aktualni poloze hlavy. Zakladem pifistroje je
akcelerometr prevéadgjici informace o zméné polohy hlavy na elektrické impulzy, které pacient
vnima na jazyku. Metodika se uplatiiuje pfedevsim u perifernich postizeni labyrintu, u kterych
se nepodafi dosdhnout uspokojivé kompenzace standardnimi postupy. Perspektivni vyuziti ma
metodika i u centralnich poruch stability. PfedloZzena prace demonstruje dobry efekt tohoto
rehabilita¢niho postupu u pacienta s paleocerebeldrnim postizenim.

Abstract

A completely new technique in the rehabilitation of patients suffering from balance disorders
is the use of biological feedback by way of electrotactile stimulation - the BrainPort® sys-
tem. Thanks to electrotactile stimulation of the tongue, the patient is informed of the actual
position of his head. The principle part of the equipment is an accelerometer, which transmits
information concerning changes in head positions to electrical impulses, which the patient
feels on their tongue. The technique is predominantly used in peripheral disorders of the
labyrinth where satisfactory compensation has not been achieved with standard processes.
The technique is also promising in patients with central stability disorders. This paper de-
monstrates the promising effect of this rehabilitative approach in patients with palleocerebellar
disorders.

Prace byla podporena z vyzkumného zaméru MSM 6840770012.
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ELEKTROTAKTILNI STIMULACE JAZYKA: NOVA MOZNOST REHABILITACE POSTURALNI STABILITY — KAZUISTIKA

Uvod

Castym problémem neurologickych pa-
cientl je porucha posturdini stability.
U téchto pacienttl je narudena schopnost
udrzeni vzpfimeného postoje. Pfi¢inou
byvé onemocnéni vestibularniho systému,
postizeni mozecku ¢i neuropatie. Rehabi-
litace predstavuje nedilnou soucast lécby
téchto pacientd.

Mezi moderni technické prostiedky,
které vyuzivdme v rehabilitaci poruch sta-
bility, patfi metody s biologickou zpétnou
vazbou. Biologickd zpétna vazba je te-
rapeuticky postup, ktery zahrnuje méreni
osobnich fyziologickych veli¢in a jejich
prezentaci v redlném case a vhodné po-
dobé pacientovi. Téchto systému byla vy-
vinuta celd fada, od cvi¢eni na stabilome-
trické plosiné s vizualni zpétnou vazbou
az po zafizeni kombinujici akcelerometry
s vibra¢ni stimulaci na téle pacienta. Zcela
novou moznost rehabilitace poruch rovno-
vahy predstavuje systém BrainPort® (BP),
ktery vyuZivé jako biologickou zpétnou
vazbu elektrotaktilni stimulaci jazyka [1,2].
Cilem této préce je predstavit tento systém
a prostfednictvim kazuistiky demonstrovat
jeho efektivitu u pacienta s centrdiné pod-
minénou poruchou stability — paleocere-
beldrnim syndromem.

Biologicka zpétna vazba

v rehabilitaci pacientt

s poruchami rovnovahy

V rehabilitaci pacient s poruchami rovno-
véhy je zpétnd vazba k nacviku stability vyu-

Obr. 1. BrainPort — akcelerometr se stimula¢nimi elektrodami a fidici jednotka.

Zivana jiz fadu let. Obecné se predpoklada,
Ze biologicka zpétna vazba facilituje mul-
tisenzorickou (zrakovou, proprioceptivni
a vestibularni) stimulaci, a tim urychluje
kompenzacni proces spocivajici v reorga-
nizaci neuralnich okruhd, které se podileji
na fizeni rovnovéhy. V praxi se dnes vyuziva
nékolik systému, jednim z nich je vizudlni
zpétna vazba. Zde je zména polohy téla
pacienta snimdna pomoci stabilometrické
plosiny. Ta je schopna prostfednictvim ten-
zometrd umisténych v rozich plosiny méfit
jednotlivé slozky tlakovych sil stojiciho ¢lo-
véka a jejich momenty. Z namérenych hod-
not je mozné vypocitat polohu pusobisté
vysledné tlakové sily (CoP) pacienta [3].
Poloha CoP je ur¢ena souradnicemi x (an-
tero-posteriorni smér) a y (latero-lateralni
smér), pohyb CoP miZeme v redlném case
zobrazit na monitoru. Poloha CoP na moni-
toru pred pacientem predstavuje zpétnova-
zebny signdl, ktery ho informuje o aktualni
poloze téla. Pomoci tohoto signélu je
pacient schopen |épe regulovat posturdlni
reakce, a tim udrzet stabilni stoj [4].

Na jiném principu pracuji systémy, které
snimaji zménu polohy téla prostrednictvim
akcelerometrd. Akcelerometry jsou nejcas-
t&ji umistény na trupu, blizko redlné po-
lohy tézisté téla, nebo na hlavé pacienta,
tedy v blizkosti vestibularniho labyrintu [5].
Tyto systémy pouzivaji jako zpétnovazebny
signdl vibra¢ni stimulaci mechanorecep-
torll na povrchu téla. Vibratory informuiji
pacienta ve chvili, kdy poloha senzoru pre-
kroci ur¢itou mez a hrozi riziko padu [5].

Brain Port

Inovativni technologii v rehabilitaci poruch
rovnovahy predstavuje systém BP, ktery vy-
uzivé zpétné vazby prostfednictvim elek-
trotaktilni stimulace jazyka [1,2]. Toto za-
fizeni bylo vyvinuto pfedev3im pro pacienty
s oboustrannou ztratou funkce labyrintu
a osoby trpici chronickou nestabilitou [6].
Zde byl BP také Uspé3né vyuzit pfi 1é¢bé
[6,7]. Zakladem pfistroje je velmi citlivy ak-
celerometr, ktery md pacient umistén na ja-
zyku. Informace z akcelerometru jsou zpra-
covany a prevedeny na elektrické impulzy
nizké intenzity, které pacient vnima jako
taktilnisignal na jazyku. Tento signél je zpro-
stfedkovan pomoci pole 10 x 10 drobnych
elektrod, jez jsou umistény ve spodni ¢4sti
akcelerometru (obr. 1). Taktilnimi receptory
jazyka je pacient schopen rozeznat polohu
elektrického signalu, popfipadé i smér a ve-
likost jeho vychyleni ze stfedni polohy. Po-
loha signalu koresponduje s aktualni po-
lohou hlavy pacienta v daném okamzZiku.
V pribéhu terapie u¢ime pacienta na tento
signél reagovat. Cilem snahy je béhem tré-
ninku stabilizovat signdl ve stfedni ¢asti
stimula¢niho pole — tedy ve stifedni ¢asti
jazyka [2]. Toho se snazime dosahnout po-
moci vhodné posturalni reakce. Naro¢nost
trénovanych pozic se progresivné zvysuje
od stoje na pevné podloZce pres tande-
movy stoj (chodidla jsou za sebou a 3picka
se dotykd paty) az po stoj na pénové pod-
loZce. BP se vyuziva také pfi nacviku chize.
Trénink se provadi vzdy s vylouc¢enim zra-
kové kontroly. Pacient je tedy pfi kontrole
stability odkdzan na informace ze stimula-
toru a somatosenzorického systému. Elek-
trickd stimulace jazyka aplikovana soucasné
se somatosenzorickym vstupem vede k vy-
tvoreni spravné prostorové konstanty, ktera
je v souladu s fyzikalnim prostorem. So-
matosenzorickd aferentace je pak vyuZi-
vana pro udrzeni stability i v redlném zi-
voté, prestoze diky vestibuldrni hypofunkci
pacient spravnou informaci o poloze v pro-
storu nema [8]. Jde o kompenzaci, nikoliv
podporu reparace — vestibularni smysl se
nahradi jinym podnétem.

Kazuistika

BP jsme pouzili u 64letého pacienta s téz-
kou instabilitou stoje a chlze na podkladé
ischemické CMP ve vertebrobazilarnim
povodi, kterou prodélal v roce 2005. Na
MR prokdzény infratentoridlné v levé mo-
zeckové hemisfére a levé poloviné pro-
dlouzené michy loZiska zménéného sig-
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Graf 2. Porovnani statokineziogramu pred terapii a po jejim skonceni.
RMS: stfedni kvadratickd odchylka statokineziogramu, LI: délka trajektorie statokineziogramu.

za méné ucinny vzhledem k predpokla-
danému omezeni moznosti kompenzace
[10].

Zlepseni posturdlni stability u naseho
pacienta si vysvétlujeme tim, Ze pravidelnd
senzoricka aferentace vyvolana elektro-
taktilni stimulaci jazyka facilituje pouziti
néhradnich pohybovych strategii Fizeni
rovnovahy. Tim muze dojit k dosazeni ma-
ximalniho mozného stupné kompenzace
funkéniho deficitu, jinymi, méné speci-
fickymi metodami rehabilitacni lécby ob-
tizné dosazitelného. Na pfikladu pacienta
s paleocerebeldrnim syndromem demon-
strujeme, Ze i v téchto pfipadech muze re-

habilita¢ni lécba prinést podstatné zlep-
3eni jeho funk¢ni vykonnosti.
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Abstract. Few clinical studies have evaluated physiotherapeutic interventions in patients with degenerative cerebellar ataxia.
Investigations on the effectiveness of biofeedback-based interventions for training postural control in these patients have not been
conducted yet. The aim of the present study was to assess the effectiveness of a 2-week intensive tongue-placed electrotactile
biofeedback program for patients with progressive cerebellar ataxia. Subjects were seven adult patients suffering from cerebellar
degeneration. Postural control was assessed with static posturography in two sensory conditions eyes open/closed on firm surface.
For quantification of postural behavior, we used area, sway path and mean velocity of the centre of foot pressure (CoP). Effects
of treatment were determined by comparing Pre, Post and one month follow-up (Retention) experimental sessions. Analysis of
measured CoP parameters for tests on firm surface showed a significant main effect of visual condition and no difference across
test sessions under open eyes condition. Under eyes closed condition, there were significant differences between Pre versus
Post and Pre versus Retention, while the difference Post versus Retention was not significant. Our results suggest that a balance
rehabilitation program with postural exercise performed with a head position-based tongue-placed biofeedback system could
significantly improve bipedal postural control in patients suffering from degenerative cerebellar ataxia.

Keywords: Cerebellar ataxia, neurorehabilitation, biofeedback, postural control, physiotherapy, posturography

1. Introduction eases. They are characterized by progressive ataxia
due to degeneration of the cerebellar cortex, cerebellar
nuclei and spinal pathways, which results in increasing
impairments of speech, coordination of the limbs, pos-
tural instability, unsteadiness of gait with a high risk of
falling [15,21]. The cerebellar impairment in degener-
ative cerebellar ataxias is often combined with pyrami-
dal, extra pyramidal and peripheral nerve damage. Id-
iopathic late-onset cerebellar ataxia (ILOCA) denotes

Cerebellar damage typically results in ataxia and can
be caused by stroke, tumor, degenerative diseases or,
less often, by trauma. Degenerative ataxias are a het-
erogeneous group of hereditary and nonhereditary dis-

*Corresponding author: Ondiej Cakrt, Department of Rehabili-
tation and Sports Medicine, 2nd Faculty of Medicine, Charles Uni-
versity in Prague, Czech Republic, V Uvalu 84, Prague 5 — 15006,
Czech Republic. Tel.: +420 224439201; Fax: +420 224439220;
E-mail: ondrej.cakrt@If2.cuni.cz.

a sporadic ataxia of unknown cause, clinically charac-
terized by the slowly progressive pure cerebellar syn-
drome. They are clinically and neurophysiologically
indistinguishable from hereditary ataxias.

ISSN 1053-8135/12/$27.50 © 2012 - 10S Press and the authors. All rights reserved
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Table 1
Subject characteristics, SARA = assessment and rating of ataxia, SCA2 = spinocerebellar ataxia type 2, ILOCA = idiopathic late-onset cerebellar
ataxia
Patient  Gender  Age (years) Disease duration (years)  Diagnosis SARA  Clinical symptoms
1 M 39 6 SCA2 15.5 Cerebellar, mild posterior column ataxia
2 M 52 5 ILOCA 12,5 Cerebellar, neuropathy
3 M 68 14 ILOCA 8.5 Cerebellar, pyramidal, mild akinetohypertonic
syndrome
4 F 57 3 Autosomal 75 Cerebellar + pyramidal syndrome + posterior
recessive ataxia column ataxia
(brother)
5 M 71 5 ILOCA 15 Cerebellar + posterior column ataxia
6 F 48 9 SCA2 18 Cerebellar, mild polyneuropathy
7 F 59 6 ILOCA 16,5  Cerebellar

Despite greatly improved understanding of the ge-
netic underpinnings of ataxia, no cure is yet available
for the disorder. Thus, physiotherapy is the corner-
stone in current ataxia therapy [19]. Few clinical stud-
ies have evaluated physiotherapeutic interventions in
patients with cerebellar ataxia. Some case studies have
examined physiotherapeutic concepts to retrain posture
and balance control. These reports suggest that using
increasingly demanding balance and gait tasks may be
useful [9-11].

A possible way to improve balance is the use of
biofeedback systems. The effects of biofeedback-assi-
sted performance of balance and mobility tasks have
been investigated in experimental studies [4,7,22]. In-
vestigations on the effectiveness of biofeedback-based
interventions for training balance and mobility in pa-
tients with degenerative cerebellar disease have not
been conducted yet. Depending on the functioning of
the senses that contribute to balance control, biofeed-
back may be used as a substitute or as an augmentation
in the central nervous system’s sensorimotor integra-
tion [23]. Tyler et al. developed a head position-based,
tongue-placed biofeedback system the underlying prin-
ciple of which is to transmit artificially sensed head
orientation/motion with respect to gravitational verti-
cal along anteroposterior and mediolateral axes through
electrotactile stimulation of the tongue [20].

A quantitative signal acquired from the accelerome-
ter (positioned on the tongue of subject) is transferred
through the electrode array as a small, focal stimulus
on the tongue. Tilt and sway of the head (and therefore
the body) are perceived by the subject as deviations of
the stimulus from the center of the electrode array, pro-
viding artificial dynamic feedback critical for postural
control [5].

A few recent studies have demonstrated the efficacy
of alternative mechanisms such as balance devices that
translate information through electrical stimulation of
the tongue [3]. In order for the brain to correctly inter-

pret the information from a sensory substitution device,
it is not required that the information be presented in
the same way as the natural sensorial system. With
training, the brain learns to interpret the information
properly and use it according to the natural and normal
data perception [1,2].

The aim of the present study was to assess the effec-
tiveness of a 2-week intensive tongue-placed biofeed-
back program for 7 patients with progressive ataxia due
to cerebellar degeneration. There was no control group
due to the small number of subjects available, but this
clinical trial establishes safety and first test of effective-
ness of new neurostimulation technology to facilitate
the rehabilitation of patients with progressive ataxia.

2. Material and methods

In the period from October 2009 to April 2011, seven
patients (4 men and 3 women) with degenerative cere-
bellar disease, aged 39-71 years (56.3 £+ 11.1, mean
+ SD) participated in the study (for clinical details see
Table 1). All subjects were in-patients recruited from
the Department of Neurology at the Faculty Hospital
Motol, Prague, Czech Republic. Disease duration was
(6.9 + 3.6 years, mean + SD) and scale for the as-
sessment and rating of ataxia (SARA) was (12.8 + 3.8,
mean + SD) [18]. All patients were able to walk a
distance of 15 m without a walking aid.

A board-certified neurologist had previously scree-
ned and diagnosed cerebellar disease. Diagnostic eval-
uation included a detailed disease history, a neurologic
examination, routine laboratory testing of blood and
urine, and a brain MRI. All patients underwent screen-
ing for metabolic disorders: vitamin E, free thyrox-
ine and thyroid-stimulating hormone, B12, folate, alfa-
fetoprotein, serum anti-gliadin antibodies, and anti-
endomysial antibodies. Neurophysiologic testing in-
cluding peripheral nerve conduction and EMG studies,
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electronystagmography and genetic analysis of the var-
ious SCA mutations (SCA 1,2, 3,6, 7, 14, 17) and the
Friedreich ataxia gene (FRDA).

All patients gave their informed consent before the
experiment. The study was performed in accordance
with the Helsinki Declaration. The study protocol was
approved by the local ethical committee.

Examination in the study protocol consisted of pos-
turography. Body sway during static posturography
was quantified by displacement of the centre of foot
pressure (CoP). Subjects stood on a commercial force
platform (Synapsis posturography system, Marseille,
France, sampling frequency 40Hz, test duration 60s).
All subjects were tested by the modified Clinical Test
for Sensory Integration of Balance consisting of four
different conditions of quiet stance: stance on firm sur-
face with eyes open/closed and stance on foam surface
with eyes open/closed [17]. The subject’s feet were
positioned next to each other splayed at an angle of 30°,
arms always in hanging position. If the feet moved at
any time during the test, they were repositioned and the
test was repeated.

The BrainPort (Wicab, Inc., Middleton, Wisconsin,
USA) balance device was used in this study to pro-
vide stimulation during the training. BrainPort has two
principal components: the intraoral device (I0D) and
the controller. The IOD is made up of an electrotac-
tile array and tether, and a micro-electro mechanical
system (MEMS) accelerometer. Electrotactile stimuli
are delivered to the dorsum of the tongue by the elec-
trode array, which is fabricated using industry-standard
photolithographic techniques for flexible circuit tech-
nology and employs a polyimide substrate. All 100
electrodes (1.5 mm diameter, distance between elec-
trodes centres 2.32 mm) on the 24 mm x 24 mm ar-
ray are electroplated with a 1.5 um thick layer of gold.
The tether (12 mm wide, 2 mm thick) connects the
electrotactile array and accelerometer to the controller.
Most of the 109 conductors in the tether activate the ar-
ray electrodes, while the remaining conductors provide
power and accelerometer communication data. The
MEMS accelerometer senses head position in both the
anterior/posterior and medial/lateral directions, and is
mounted on the superior surface of the electrode ar-
ray [6].

Subjects were examined 3 times: at the beginning
of the rehabilitation program (Pre), on the day of dis-
charge (Post) and at long-term assessment after 4 weeks
without biofeedback (Retention). For quantification of
body sway we used area of 95% confidence ellipse,
sway path and mean velocity of CoP (total CoP tra-

jectory length/trial duration) [16]. Customized soft-
ware MATLAB (The MathWorks, Inc., Natick, Mas-
sachusetts, USA) was used to quantify body sway. Pos-
turography was performed without the tongue-placed
biofeedback.

Physiotherapy consisted of a 2-week intensive train-
ing program. Subjects were treated twice per day for
20 minutes, with at least four hours between sessions,
for a total of 20 sessions over two weeks (weekend was
excluded). At the beginning they were introduced to
using the device. The stimulation on the surface of
the tongue was created by a dynamic pattern of electri-
cal pulses; the subject was able to adjust the intensity
of stimulation and spatially centralize the stimulus on
the electrode array. Subjects were directed to adjust
head and body orientation continuously to maintain the
stimulus pattern at the center of the array.

Training was individualized to each subject. The
subject began training in a position that was challenging
and was given progressively harder tasks to challenge
his balance until he reached a threshold that he could
not exceed. The training positions used were sitting on
a chair, sitting on a physioball, standing on the floor,
standing on memory foam (Airex Balance Pad, 6-cm-
thick), and standing in modified and tandem Romberg
positions. The positions used during training were de-
termined by the subject’s ability to stand with his eyes
closed while maintaining his balance with electrotactile
feedback from the device. The subject was instructed
to adjust his head and body to keep the signal centered.
The subject progressed to the next level when he was
able to perform a trial with his eyes closed without de-
manding assistance to maintain balance. All balance
training was done with the physical therapist closely
guarding the subject.

Effects of treatment were determined by compar-
ing pre, post and retention posturography assessment.
Statistical analyses were performed using Statistica 10
(StatSoft, Tulsa, Oklahoma, USA). Descriptive statis-
tics in the text is provided as mean =+ standard deviation.
Repeated measures ANOVA was used with two within
factors — experimental session (Pre versus Post versus
Retention) and visual condition (eyes open versus eyes
closed. Post-hoc analyses (Newman-Keuls test) were
performed. Level of significance was set at 0.05.

3. Results

On the firm surface analysis of the mean velocity of
the CoP showed a significant main effect of visual con-

79



432 0. Cakrt et al. / Balance rehabilitation by tongue electrotactile biofeedback in cerebellar disease

120 [JPre M Post [ Retention

NS NS

CoP mean velocity (mm/s)
(2}
o

20

Eyes open

Eyes closed

Fig. 1. Mean velocity of the CoP in stance on firm surface under two visual conditions (eyes open and closed) in three experimental sessions.
*significant at 0.05 level — Pre vs. Post, **significant at 0.01 level — Pre vs. Retention. Error bars represent standard error of the mean.

dition (p < 0.05). There was no difference across test
sessions under open eyes condition. Under closed eyes
condition there were significant differences between
Pre versus Post (p < 0.05) and Pre versus Retention
(p < 0.01) while the difference between Post versus
Retention was not significant (Fig. 1).

There were significant main effects of experimental
session (p < 0.05), visual condition (p < 0.01) and
their interaction (p < 0.05) on area of 95% confidence
ellipse. There was no effect of experimental session
under open eyes condition. Post-hoc analysis showed
significant differences under closed eyes condition —
Pre versus Post (p < 0.01), Pre versus Retention (p <
0.01) and no significant difference Post versus Reten-
tion (Fig. 2).

Analysis of sway path showed significant main ef-
fects of visual condition (p < 0.05) and of experimental
session under closed eyes condition — Pre versus Post
(p < 0.05) and Pre versus Retention (p < 0.01) and no
significant difference Post versus Retention.

4. Discussion

In this study, we focused on short-term and long-
term effectiveness of a 2-week intensive tongue-placed
biofeedback program for patients with degenerative
ataxias. This group of ataxias is difficult to treat, due
to their progressive nature.

The main result is that a specific rehabilitation pro-
gram improved the postural control of patients with de-
generative cerebellar disease who participated in this
study. Subjects showed significant improvement in
specific measures (area of 95% confidence ellipse, CoP
sway path and mean velocity of CoP) during testing on
the firm surface.

Analysis of measured CoP parameters showed a sig-
nificant main effect of visual condition and no differ-
ence across test sessions under open eyes condition.
Under closed eyes condition there were significant dif-
ferences between Pre versus Post and Pre versus Reten-
tion while the difference Post versus Retention was not
significant. These results suggest that the effectiveness
of biofeedback in improving postural control depends
on the sensory context. Patients use the ability of the
CNS to integrate alternative available information to
maintain balance.

Due to the natural course of the disease we expected
the decrease of balance performance during one month
after the training. Nevertheless, despite not having had
intervention during one month, patient benefits persist-
ed over the one-month follow-up period. We found ev-
idence to support the hypothesis that patients are able
to improve postural control by intensive tongue-placed
biofeedback program.

The main limitations of the study are lack of a con-
trol group and the relatively small sample size. These
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Fig. 2. Area of 95% confidence ellipse in stance on firm surface under two visual conditions (eyes open and closed) in three experimental sessions.
**significant at 0.01 level — Pre vs. Post and Pre vs. Retention. Error bars represent standard error of the mean.

problems were due to low prevalence of degenerative
cerebellar ataxias [8,12,19]. Another limitation is the
short duration of the follow-up. Future studies should
involve a control group and longer follow-up.

Since this was not a controlled study, we cannot de-
termine how much of the observed changes occurred
due to training with the tongue tactile biofeedback, or
due to a balance training effect. Subjects who trained
with the tongue tactile biofeedback demonstrated im-
provements in postural control.

As highlighted in a recent systematic review of ran-
domized controlled trials there is currently a lack of
high-quality research studies into the rehabilitation of
cerebellar ataxia [14]. Approaches may be broadly di-
vided into those that aim to improve functional ability
by compensating for the underlying deficit and those
that aim to improve function through restorative tech-
niques that involve adaptation and recovery [13]. The
present results, which targeted a specific symptom of
postural control, suggest that head position informa-
tion, when presented to the tongue via electrotactile
stimulation, may positively affect postural function in
subjects with cerebellar ataxia.

5. Conclusions

Our results suggest that a balance rehabilitation
program with postural exercise performed with a

head position-based tongue-placed biofeedback system
could significantly improve bipedal postural control in
patients suffering from ataxia due to cerebellar degen-
eration. Training with the tongue tactile biofeedback
exhibits promising potential for rehabilitation in pa-
tients with balance dysfunction. Further comparative
studies are needed to determine the clinical validity and
outcome of balance rehabilitation therapy.
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