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Uvod: Chodici pas je &astou terapeutickou modalitou vyuZivanou u pacientd po cévni
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Metodika: Studie se zucastnilo 22 pacientll Vv subakutnim stadiu po CMP. Primérny vék
pacientd byl 67 (£ 11) let, podminkou schopnost samostatné chiize. Aktivita svali byla
snimana pomoci povrchové elektromyografie. Vybrany 4 svaly na obou dolnich koncetinach:
nepareticky/pareticky m. tibialis anterior (np TA/p TA), nepareticky/pareticky
m. gastrocnemius medialis, nepareticky/pareticky m. rectus femoris (np RF/ p RF)
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Vysledky: V 1. méfeni byl nalezen signifikantni vysledek u np TA (p=0,022) i p TA (p=
0,008), kdy doslo ke zvyseni aktivity pti chdzi po roviné ve srovnani s chiizi na pase.
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(p=0,03) a p TA (0,006), ale také ke zvySeni aktivity p RF (p=0,016) béhem chtize po roving.
Zavér: Mechanismus chlize na chodicim pase a chize po roviné se lisil. Vyssi aktivitu

vykazovaly testované svaly pfi chizi po roving.
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Lower Limb Muscle Activity in Patients after Stroke with Attention to Different
Walking Mechanisms

Introduction: Treadmill is a common modality in stroke patients for walking reeducation.
Purpose: Comparison of muscle activity of the lower limbs between walking on treadmill
and walking on the ground.

Methods: For this study were recruited 22 patients in the subacute stroke. Average age of
patients was 67 (+ 11) years, the main condition was ability to walk alone. Muscle activity
was measured by using surface electromyography. Four muscles were selected on both legs:
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Results: In the 1st measurement, we found a significant result in np TA (p =0.022) and p TA
(p = 0.008), when there was an increase of muscle activity in ground-walking compared to
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Uvod

Bipedalni lokomoce je dokonalym néstrojem evoluce, kdy bylo ¢lovéku vzpiimenym
postojem a anatomickymi aspekty umoznéno vyuzivat jiné strategie hledani potravy
¢1 efektivnéji ochranit sebe a potomky pied potencionalnim nebezpecim. Lidé jsou obvykli
a stali dvounozci, az na kratké obdobi v kojeneckém véku zapojuji bipedii do vsech
lokomoc¢nich pohybt (Harcourt-Smith, 2010, p. 334).

Lokomoce je nesmirné slozity proces, zahrnujici interakci mnoha systému, ktery lze
pochopit na zakladé dobrych znalosti neurofyziologic a biomechaniky (Skoyles, 2010,
pp. 1060, 1061).

Ovsem zdokonaleni lokomoce vedlo zcela logicky k novym typim motorickych
problémt, se kterymi bylo nutné adekvatné se vypotradat. Nasledkem byl vyvoj novych
systémi neuralni kontroly az do podoby centralni nervové soustavy soucasnych vysSich
zivocichli. Samozifejm€ 1 poruchy, které nastavaji, mivaji diky zvySujici se kvalité
komplikovanéjsi charakter (Adriacchi, Alexander, 2000, p. 1218).

Tato diplomova prace se zabyva chiizi pacientli po cévni mozkové ptihod¢, konkrétné
pak porovnavanim svalové aktivity dolnich koncetin pfi chiizi po roviné a na chodicim pase
Zebris.

V prvni fadé se prace v teoretické ¢asti zaméiuje na ,,zdravou* chuiizi, jeji terminologii,
biomechaniku, ale také odlisnosti, které vykazuje chiize zdravych jedincti na chodicim pase.
Dalsi c¢ast teorie je vénovana patofyziologii a moZné reparaci neurondlni sit€¢ po mozkové
ptihodé. V posledni ¢asti se zaméfuje na chodici pasy a moznosti méteni svalové aktivity
Vv chizi.

Diskuse je sohledem na vysledky prace orientovana na bliz§i popis hemiparetické
chiize.

Vyuziti chodicich pasu je oblibenou a Castou intervenci mnoha rehabilitacnich oddéleni.
Chodici pasy jsou vyuzivany pro stimulaci fyziologického krokového cyklu,
pro postupné zvySovani ndrokli na posturdlni kontrolu a kardiovaskuldrni aparat (Visintin
etal., 1998, pp. 1122, 1123).

Bylo provedeno mnoho studii zabyvajicich se mechanismem chtlize na pase u zdravych
jedinct, vétSinou vSak s hlavnim zaméfenim na Casoprostorové charakteristiky. Mén¢ studii se
zamé&fuje na svalovou aktivitu, a je$té mens$i pocet je pak orientovan na svalovou aktivitu

pfi chiizi u pacientli po cévni mozkové piihode.
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Cilem prace bylo posoudit, zda se 1iSi mechanismus chlize na pase a po roviné
Z hlediska svalové aktivity.

Meéieni probéhlo pomoci povrchové elektromyografie, studie se zucastnilo 22 pacienta
V subakutnim stadiu po cévni mozkové piihodé hospitalizovanych na Rehabilitacnim oddéleni
Fakultni nemocnice Olomouc.

K vyhledavani odbornych ¢lankd pro vymezeni teoretického rdmce diplomové prace
byly pouzity on-line databaze PubMed, Google Scholar, Science Direct, ProQuest a EBSCO.
Vyhledavany byly ¢lanky v c¢asovém rozmezi od listopadu 2016 do dubna 2018.
Pro vyhleddvani v databazich byla pouzita klicova slova: chiize, cévni mozkova piihoda,
svalova aktivita, chodici pas, povrchova elektromyografie, resp. jejich anglické ekvivalenty:
gait, stroke, muscle activity, treadmill, surface electromyography.

Celkem bylo v databazich na zakladé kliCovych slov nalezeno 46 ¢lanku, dalsi byly
dohledany pomoci ru¢niho vyhledavani. S ohledem na cil diplomové prace bylo pouzito
celkem 58 clankd zabyvajicich se primarné danym tématem, pro zakladni orientaci
V problematice bylo vyuzito jest¢ 12 kniznich zdrojl, 2 internetové zdroje a 7 ¢lankl v Sir§im

kontextu, které slouzily jako studijni literatura.

LEVINE, D., RICHARDS, J., WHITTLE, M. W. 2012. Whittle's gait analysis. (5" ed.). New
York: Churchill Livingstone/Elsevier, ISBN 978-0-7020-4265-2.

PERRY, J., BURNFIELD, J.M. 2010. Gait analysis: normal and pathological function. (2"
ed.). Thorofare, NJ: SLACK. ISBN 978-1-55642-766-4.

LEE, S. J., HIDLER, J. 2008. Biomechanics of overground vs. treadmill walking in healthy
individuals. Journal of Applied Physiology [online]. 104(3), 747-755, [cit. 2017-12-16]. ISSN
8750-7587.

KHADEMI-KALANTARI, K., RAHIMI, F., HOSSEINI, S. M., BAGHBAN, A. A,
JABERZADEH, S. 2017. Lower limb muscular activity during walking at different speeds:
Over-ground  versus treadmill  walking. Journal of Bodywork and Movement
Therapies [online]. 21(3), 605-611, [cit. 2018-01-15]. ISSN 13608592.
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1 Prehled poznatku

1.1 Lokomoce

Lokomoce je pravdépodobné nejcastéjsi kazdodenni pohybovou c¢innosti vyssSich
zivocichil. Je definovana jako motoricka schopnost, béhem které dochazi ke zméné polohy
celého téla vici okolnimu prostiedi. V ptipadé Clovéka je nejvyuzivanéjsSim lokomocnim
pohybem chtize (Latash, 1998, p. 172).

Lokomoce je vysledkem slozitych dynamickych interakci mezi centralnim fizenim
a mechanismem zpétné vazby. Centralni fizeni se opirda o geneticky podminéné spinalni
okruhy schopné generovat lokomoc¢ni vzor a sestupné drahy, které spousti, zastavuji a jinak
kontroluji lokomoci. Zpétné vazby prichazi jako proprioceptivni vjemy ze svall a kize, ale
také jako senzorické vjemy ze zrakového, sluchového a vestibularniho analyzatoru. Spolecné
pak piizptsobuji pohybovy vzor pozadavkim aktualniho zevniho prostiedi (Belda-Lois et al.,
2011, p. 2).

1.1.1 Chtize zdravého jedince

Pti chiizi dochézi k opakovanym sekvencim pohybtl dolnich koncetin, které zajistuji
pohyb téla smérem vpifed za soucasné¢ho udrzeni stability. Kazda sekvence zahrnuje tadu
interakci mezi dvéma multisegmentalnimi dolnimi koncetinami a celkovou télesnou
hmotnosti (Perry, 2010, p. 3).

Pro pochopeni patologické chiize je v prvni fad¢ nezbytné porozumét ,,normalni* chiizi
zdravého jedince, kterd mize byt povazovana za jakysi standard, proti kterému nasledné
hodnotime chiizi patologickou. Pro plnohodnotné pochopeni chlize je nezbytné védét, jakym
zpusobem jsou zapojeny svaly béhem jednotlivych fazi krokového cyklu, at’ uz se jedna

o chtizi normalni ¢i patologickou (Chiu, Wang, 2007, p. 385).

1.1.2 Terminologie vyuZivana v analyze chiize

Zakladem pro analyzu chiize je krokovy cyklus, ktery je definovén jako ¢asovy interval
mezi jednim z opakujicich se déjii pii chtzi (Levine, Richards, Whittle, 2012, pp. 29, 30).

Jeden krokovy cyklus zahrnuje tii zdkladni aspekty. Prvnim je rozdéleni cyklu
na jednotlivé faze. Primarné se cyklus d€li na dvé faze: stojnou a Svihovou. Stojnd faze je
termin, ktery oznacCuje tu cast krokového cyklu, kdy je koncetina v kontaktu s podlozkou.

Svihova faze je oznaceni pro stav, kdy je koncetina ve vzduchu pro néasledné posunuti vpied.
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Druhym aspektem je nacasovani krokového cyklu. VSeobecné rozdéleni aproximuje
60 % pro stojnou a 40 % pro Svihovou fazi. Pfesné rozdé€leni se v§ak méni s rychlosti chtize.
Pii obvyklé rychlosti 1,36 m/s reprezentuje stojnd faze 62 % a Svihova 38 % krokového
cyklu.

Tretim podstatnym aspektem je definice kroku. Krok je v krokovém cyklu definovan
jako interval mezi dvéma nasledujicimi kontakty stejné koncetiny (Perry, 2010, p. 4-6).
Ackoliv se rozdéleni krokového cyklu dle jednotlivych autorti 1isi, Perry déli krokovy cyklus
na Ctyfi doby ve stojné fazi a tii doby ve Svihové fazi, jak je uvedeno na obrazku v Priloze 1,

(p. 73).:
Stojna faze
1. Postupné zatézovani (loading response)
2. Stiedni stojna faze (mid-stance)
3. Konecna stojnd faze (terminal stance)
4. Piedsvihova faze (pre-swing)
Svihova faze
1. Pocate¢ni Svihova faze (initial swing)
2. Stiedni §vihova faze (mid-swing)
3. Konec¢na svihova faze (terminal swing) (Levine, Richards, Whittle, 2012, p. 32, 33).

1.1.3 Casoprostorové charakteristiky krokového cyklu

Inicidlni kontakt pravé koncetiny nastavd ve chvili, kdy je levd koncetina stéle
v kontaktu s podlozkou, proto je tento ¢asovy tsek oznacovan jako faze dvoji opory. Béhem
levostranné Svihové faze se v kontaktu s podlozkou nachazi pouze prava koncetina, tato
perioda je oznacovana jako jednooporova faze, kterd konci pocatecnim kontaktem mezi
podlozkou a levou koncetinou. Délka kroku dle krokového cyklu je vzdalenost mezi dvéma
nasledujicimi umisténimi stejné koncetiny, sklada se tedy ze dvou celkil — soucti vzdalenosti,
které urazi samostatné prava a leva koncetina (Levine, Richards, Whittle, 2012, p. 33).

WVt

variabilita ¢asoprostorovych vlastnosti pfi chlizi je spojena se zvySenym rizikem padu.
13



Predpoklada se, Ze variabilita umisténi koncetiny a nacasovani odrézi reakce na mechanickou
nestabilitu pfi chiizi. V patologické chiizi dochdzi ke zkracovani distance, kterou urazi
postizena koncetina a tim k vyznamnym zméndm v Casoprostorovych vlastnostech chuiize

(Sivakumaran et al., 2017, p. 1).

1.1.4 Kadence a rychlost chiize

Kadence je pocet krokti kazdé z koncetin urazenych v urcitém casovém horizontu,
nejCastéji za jednu minutu. Rychlost chlize je nejéastéji méfena v metrech za sekundu.
Okamzitd rychlost se méni v kazdém okamziku krokového cyklu, primérna rychlost je
vysledkem vypoctu kadence a délky kroku (Levine, Richards, Whittle, 2012, pp. 34,35).
Schopnost ptizpisobit rychlost chiize je dulezitym mechanismem, ktery umoznuje jedinci
adaptaci na ménici se podminky prostiedi (den Otter, 2004, p. 270).

V patologické chtzi je délka kroku casto zkracovana. Pokud je jedna z koncetin
vyznamn¢ postiZzena, jedinec se snazi zkratit stojnou fazi této koncetiny, a naopak prodlouzit
kontakt zdravé koncetiny s podlozkou, ¢imz je zkracena Svihova faze i délka kroku
na postizené stran€. Zkrat kroku jedné strany zplsobi problém v jednooporové fazi

druhostranné koncetiny (Levine, Richards, Whittle, 2012, pp. 34,35).

1.1.5 Rytmické lokomo¢ni pohyby

Lokomoc¢ni pohyb, jeZ je zaloZen na rytmickych lokomocnich pohybech mezi dvéma
antagonistickymi skupinami svalii nema reflexni charakter. Pravdépodobné je tento pohyb
vysledkem spusténi pfedem piipraveného vzorce neurondlni aktivity, ktery je oznaovan jako
centrdlni motoricky program. Generator tohoto vzorce je lokalizovan v miSe a je aktivovan
signalem vychazejicim z retikularni formace mezencefala. I kdyZ neni lokomoce primarné
reflexnitho plvodu, velmi dualezitou roli hraje signalizace ze svalovych a Slachovych

proprioreceptortt (Ambler et al., 2008, p. 65-66).

1.1.6 Svalova aktivita béhem normalni chiize

Jednou z nejzajimavéjSich véci na chuzi je skuteCnost, kolika rozdilnymi zptsoby je
mozné dosdhnout stejného pohybu, coz se zejména vaze pravé ke svalové aktivit¢ (Levine,
Richards, Whittle, 2012, p. 37). Elektromyograficky zaznam aktivity jednotlivych svalii nebo

svalovych skupin v krokovém cyklu vykazuje velkou variabilitu nejen v opakovaném
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provedeni u jednoho jedince, ale i mezi jednotlivymi probandy. Dva lidé s normalnim
krokovym cyklem mohou vyuZzivat rozmanité kombinace svalové aktivity (Ivanenko et al.,
2004, p. 267).

Typicky vzorec svalové aktivity v krokovém cyklu zdravého jedince je uveden v Piiloze
2, p. 74). Neméni se pouze mezi jedinci, ale je také vyznamné ovlivnén inavou a variuje 1 Se
zménou rychlosti chlize (Levine, Richards, Whittle, 2012, p. 37). Extrémni snizeni rychlosti
chiize zpisobi zmény v pozadavcich pohybové aktivity, coz nasledné¢ vede ke zménam
ve vzorcich svalové aktivity (den Otter, 2004, p. 270, Hof et al., 2001, p.78). Aby byla chiize
maximaln¢ energeticky efektivni s odpovidajicim dopfednym momentem, musi byt kontrakce
a relaxace ,,dobfe zorganizovana“ (Boakes et Rab in Rose et Gamble, 2006, pp. 111).

Kycelni kloub se flektuje a extenduje béhem krokového cyklu jednou. Maximalni
rozsah flexe je dosazen asi v poloving Svihové faze, kycel ziistdva od tohoto okamziku nadéle
flektovana az do pocateéniho kontaktu. Vrcholu extenze je dosaZzeno na konci stojné faze,
po které prechazi znovu do flexe (Levine, Richards, Whittle, 2012, p. 39).

V kolennim kloubu dochazi béhem kazdého krokového cyklu ke dvéma flexim
a extenzim. Koleno je viceméné plné¢ extendovano tésné pied pocatecnim kontaktem
a flektovano pfi postupném zaté¢zovani a v ¢asné fazi sttedniho stoje. V kone¢né fazi stredniho
stoje pak dochazi opét k extenzi a poté opét nastava flexe, kterd dosahuje vrcholu béhem
pocateni Svihové faze (Levine, Richards, Whittle, 2012, p. 39). Touto flexi dochézi
k oplosténi zdvihu téziste, ¢imz se chtize ekonomizuje (Véle, 2006, p. 352).

V kotniku a na noze dochazi k plantarni flexi, ktera je zdrojem doptedného pohybu.
Déale pak nasleduje mirnd dorziflexe s pfipojenim hyperextenze metatarzofalangealnich
kloubl. Ve fazi opory pfilne noha k ploSe opory, kterou se snazi uchopit tak, aby byla
zajiSténa spolehlivd opora pro pisobeni reaktivni sily. Noha se tak dostava stiidave

do pronace a supinace (Véle, 2006, p. 352).

Postupné zatézovani (loading response)

Ve fazi postupného zatéZovani dochazi k rozsahlé svalové aktivité€. Dorziflexory nohy
pusobi excentricky a brani tak pfepadnuti chodidla (Rodgers, 1995, pp. 308-310).

M. quadriceps femoris Kkontroluje excentricky flexi kolene. Extenze kyCle je fizena
izometrickym pusobenim hamstringi (pfedev§im m. biceps femoris) a m. gluteus maximus

(primérné jeho spodni ¢asti) (Levine, Richards, Whittle, 2012, p. 41).
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Ve frontalni roving jsou v ¢innosti abduktory panve. M. tensor fascia latae a horni porce
m. gluteus maximus kontroluji pokles kontralaterdlni panve. Excentricky v této Cinnosti také
pracuji m. gluteus medius a minimus. Tyto dva svaly soucasné¢ posunuji kycelni kloub
do vnitini rotace. V uzavieném fetézci tato rotace zpusobi, ze se panev na kontalateralni
stran¢ otaci smérem dopfedu, takze aktivita m. gluteus medius prechazi az do izometrie.
K vnitini rotaci a extenzi kycelniho kloubu pfispivaji adduktory (Korcakova, 2015, p. 15).
Pti rychlé chiazi jsou glutealni svaly aktivni vice v prvni fazi pohybu a m. adductor longus
piebira vyssi aktivitu az v druhé ¢asti pohybu (Véle, 2006, p. 352).

Pti fazi postupného zatézovani jsou aktivni i erektory patete. Jejich cinnost je
charakterizovana jako stabilizace trupu pfi pfenosu hmotnosti a zabranéni prohnuti vpted

béhem ndhlého zpomaleni pohybu, ke kterému pfi této fazi dochazi (Thompson, 2001).

Sti‘edni stojna faze (midstance)

Zatimco se trup pohybuje pies stojnou koncetinu, aktivita ve vnitinich svalech nohy
(které jsou hlavné subtalarnimi supinatory) zptsobi pfeménu nohy na rigidngjsi strukturu.
Tato supinacni sila je zesilena aktivitou plantarnich flexort, které excentricky kontroluji
dorziflexi kotniku v uzavieném fetézci pii vzpiimovani tibie na pevné chodidlo (Rodgers,
1995, pp. 308-310).

M. quadriceps pilisobi koncentricky pro iniciaci extenze kolenniho kloubu a abduktory
1izometricky pokracuji v ¢innosti za cilem udrzeni kontalaterdlni panve (Thompson, 2001).
Ve chvili, kdy dosdhne koncetina vertikalni polohy, dojde k uzamknuti kolena a funkce
extenzoru je dale zbytecna. Na konci této fdze dochazi k aktivaci flexord kolena (Véle, 2006,

p. 352).

Konec¢na stojna faze (terminal stance)

Svaly chodidla i v této fazi funguji stejné jako v prubéhu stiedniho stoje, coz znamena,
Ze pracuji izometricky, tj. 35-40 % krokového cyklu (Rodgers, 1995, pp. 308-310). Kycelni
abduktory postupné sméruji svou aktivitu od izometrické v koncentrickou a piipravuji tak
panev na Svihovou fazi. Ve fazi termindlniho stoje také naristd aktivita m. iliopsoas, ktery
excentricky reguluje extenzi kycle. M. quadriceps mizeme bchem této faze s nadsazkou
oznacit jako neaktivni, extenzi kolena udrZzuje reakéni sila podloZky spole¢né s plantarnimi

flexory (Thompson, 2001).
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Pi‘edSvihova faze (preswing)

Spolecné s loading response je tato faze opét fazi rozsifené svalové aktivity. Noha je
v nejvetsi supinaci a nejvice rigidni. Na této pevné zdkladné¢ funguji plantarni flexory
koncentricky a vytvaieji hnaci silu (Rodgers, 1995, pp. 308-310). Také m. iliopsoas na obou
stranach ptispivd k dopiednému pohybu, protoze méni svou aktivitu z excentrické aktivity
na koncentrickou, kterd posunuje koncetinu do Svihové faze (Thompson, 2001).

Pfi normalnich a vysSSich rychlostech chlize funguje m. rectus femoris takika
izometricky, omezuje flexi kolena a zvysSuje flexi kycle. Pouze pfi nizsich rychlostech, kdyz
jsou reak¢ni sily podlozky a momenty sil v kloubech pfili§ malé na zahdjeni flexe, musi
flexory kolene, jako je kratka hlava m. biceps femoris nebo m. gracilis, skute¢né pracovat

piimo k dosazeni flexe kolene (Byrne at al., 2007, p. 607).

Pocate¢ni Svihova faze (initial swing)

Béhem této velmi kratké faze pokracuji kycelni flexory (zejména m. iliopsoas)
a extenzory kolenniho kloubu (primarn€ m. rectus femoris) v jejich predSvihové aktivité
(Thompson, 2001). Aktivni jsou nasledné i m. tensor fasciae latae, m. pectineus, m. biceps
femoris a m. sartorius (Véle, 2006, p. 351).

Dorsiflexory pracuji koncentricky tak, aby tak umoznily odvin chodidla z podlozky
(Rodgers, 1995, pp. 308-310). V kotniku dominuje ve $vihové fazi dorsiflexe a mirna everze.
Ze svalil jsou aktivni m. tibialis anterior, m. hallucis longus a m. digitorum longus (Véle,
2006, p. 351).

Jiz béhem predSvihové faze, ale 1 ve fazi pocate€niho Svihu mohou flexi v ky¢li také

zna¢n€ napomahat adduktory (Thompson, 2001).

Stiedni Svihova faze (midswing)

Svalova aktivita prakticky ustava, s vyjimkou dorziflexorti. Koncetina je skrz tuto fazi
pfenasena jako kyvadlo (Thompson, 2001). Véle (2006, p. 351) uvadi, ze aktivita flexort
kolene je v této fazi relativné nizka, mluvime-li o pomalé chuzi. Pti extenzi dochazi k aktivaci
m. quadriceps, m. sartorius a medialni ¢ast flexort kolena. Velikost aktivity pak stoupa

s rychlosti chtize.

Konec¢na Svihova faze (terminal swing)
Hamstringy ptisobi excentricky, aby zpomalily kyvadlovy pohyb vpied (Thompson,

2001). Flexory kolena se aktivuji i pfi kolenni extenzi, aby se koncetina disledné zpevnila
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pii dopadu na opornou bazi (Véle, 2006, p. 351). I dorziflexory drzi kotnik v poloze
pfipravené pro pocateéni kontakt (Thompson, 2001).

Tésné predtim, nez se koncetina dotkne podlozky, zahajuji svou ¢innost abduktory,
piipravujici koncetinu na reakcni sily, ke kterym dojde po pocatecnim kontaktu (Thompson,
2001). Véle dodava, ze ve druhé poloviné Svihu se aktivuje skupina adduktord, ke konci
mirn¢ 1 skupina glutealnich svalli. Pfi rychlej$i chiizi dochdzi ke zvySené aktivité

V m. sartorius, m. rectus femoris a m. tensor fasciae latae (Véle, 2006, p. 351).
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1.2 Chiize na chodicim pase u zdravych jedinci
1.2.1 Kinetika a kinematika na chodicim pase

V dnesni dob¢ je chlize na chodicim pase hojné¢ vyuzivanou aktivitou nejen jako nastroj
rehabilitace, ale i pro analyzu chiize (Khademi-Kalantari, 2017, p. 606). Vzhledem k tomu, ze
cilem vSech pacientl je zvladdnout klasickou chiizi po zemi, nikoliv na chodicim pase, je
dilezité, aby strategie motorické kontroly pii obou mechanismech chtize byla podobna, a aby
se zlepSovani chlize na chodicim pase promitalo i do klasické chlize po rovin¢ (Lee, Hidler,
2007, p. 747).

Ve studiich, které porovnavaji parametry chlize mezi chodicim pasem a chizi
po roving u zdravych jedinct, téméf nelze nalézt jednoznacné vysledky (Hollman et al., 2016,
p. 204). Riley et al. (2006, p. 20) uvadi, ze parametry chiize jako je kadence, délka kroku,
trvani jednooporové i faze dvoji opory byly mezi témito dvéma mechanismy chize velmi
podobné, a dospéli tak k zavéru, ze chlize na chodicim pase nevykazuje zadny zfetelny rozdil
Vv asovani krokového cyklu.

Naopak jiné studie poukazuji pfi analyze chiize u zdravych jedinct na krats$i kroky
s vyssi kadenci pfi chiizi na chodicim pase (Hollman et al., 2016, p. 204). Tyto studie ukazuji,
ze pii chlizi na pase se noha automaticky stdhne zpét, jakmile se dotkne chodiciho pasu
a stimulace senzorickych receptori pak muze zménit lokomocni stereotyp chiize praveé
z hlediska doby kontaktu nohy s podlozkou (Warabi et al., 2005, Brouwer et al., 2009 in
Hollman et al., 2016, p. 204).

Naptiklad Murray et al. (1985, p. 88), aC neprokazal statisticky vyznamné rozdily
v ¢asovych parametrech chiize, tak tvrdi, ze probandi viditeln¢ prokazali krom¢ krats$i délky
kroku vyssi kadenci, a krat$i §vihovou fazi s delsi fazi dvoji opory. Alton et al. (1998, p. 438)
zjistil, ze béhem chiize na pase méli probandi kratsi stojnou fazi, vyssi kadenci kroki a vétsi
rozsah v kycelnim kloubu s nejvétsim maximem do flexe kycle (Alton, 1998, p. 438). Ovsem
Lee a Hidler (2007, p. 747) oznaCuji experimentalni postupy ve studii Altona et al. jako
sporné a poukazuji na rozdily v rychlostech téchto dvou mechanismi chtze, které nebyly
optimalné srovnany. Dale oznacuji metodu pro odhadovéni kloubnich rozsahil, zejména pak
u ky¢le, jako velmi problematickou.

Signifikantni rozdily v kinematice dolnich koncetin objevujeme v sagitalni roving,
protoze kloubni momenty sil se ve frontalni roviné mezi chizi na péase a chtizi po chodbé
neliSily. V chlizi na pase vyrazné prevySoval proximalni typ chlize, protoZze zde byl patrné
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vétsi silové momenty extenze kycelnich kloubii. Pfi obycejné chlizi po rovin€ naopak dochazi
k vé&tsimu silovému momentu do dorzalni flexe, zejména ve fazi postupného zatézovani.
V chlizi po roviné nastava také vétsi silovy moment v kolennim kloubu, a to do extenze.

Vrcholu dosahuje na zacatku a na konci stojné faze (Lee, Hidler, 2007, p. 747).

1.2.2 Svalova aktivita na chodicim pase

Vzhledem K rozdilim, které nachazime pii chiizi na chodicim pase V Kinetice
a kinematice, 1ze ocCekavat rozdily i ve svalové aktivité. Rozdily byly patrné zejména u
m. tibilais anterior béhem stojné faze, u svali dorzalni strany stehna, u medialniho vastu
a m. adductor longus béhem faze Svihové. Béhem chlize na pase byla elektromyograficka
aktivita m. tibialis anterior pfi stojné fazi nizs$i. Podobn¢ vypadala aktivita m. gastrocnemius,
k drobnému zvyseni aktivity doslo pouze v kone¢né $vihové fazi. Zajimavy model se objevil
v aktivit¢ mezi hamstringy, vastus medialis a m. adductor longus. Tady doSlo v pribéhu
pocatecni a stfedni Svihové faze k vySsi aktivité pii chlizi po roving, ale v kone¢né Svihové
fazi se tento vzor obratil a vySe uvedené svaly vykazovaly vétsi aktivitu pfi chlizi na pase.
M. rectus femoris vykazoval vyznamné vyssi aktivitu pfi chlizi na pase béhem predsvihové
faze stejné¢ jako v konecné Svihové fazi. V této studii bylo také uvedeno, Ze zmény
v lokomaoci, které sebou nese chodici pas jsou zptuisobeny i pozménénou zrakovou kontrolou,
ktera souvisi se stabilitou, ale také subjektivnim vnimanim rychlosti probanda (Lee a Hidler,
2007, pp. 747, 753). Regnaux et al. (2006, pp. 3-4) ve své studii vysvétluje, Ze chtize na pase
neni zcela zautomatizovanym ukolem, protoZe pravé zrakové viemy jsou mezi t€émito dvéma
mechanismy chlize zcela odlisné, coz vede ke kaskddé zmén v krokovém cyklu. Proto je
nutné pocitat, ze se pti chlizi na pase bude lisit 1 zapojeni svaltl.

Piestoze Murray et al. (1985, p. 88) nenalezl zadné statisticky vyznamné rozdily
ve svalové aktivit¢ mezi témito mechanismy chiize (s vyjimkou m. quadriceps femoris),
uvadi, Ze elektromyograficka aktivita téchto svali je vyssi na chodicim pése.

Tato studie je v rozporu s se studii, kterou provedl Arsenault, Winter a Marteniuk, ktefi
nezaznamenali Zadné rozdily ve svalové aktivité u m. soleus, m. rectus femoris, vastus
medialis a m. tibialis anterior mezi t€émito dvéma mechanismy chize (Lee a Hidler, 2007,

p. 747).
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1.3 Cévni mozkova prihoda

Cévni mozkovéa piihoda je stav, ke kterému dochézi po pferuseni pirivodu krve
do mozkové kiiry. Centralni nervova soustava se pak ve vétSin€ piipadii musi vyrovnavat
mimo jiné (viz Ptiloha 3, p. 75) s vyznamnym poSkozenim motorického systému (Enoka,
2008, p. 394). Krom¢ motorického systému nastavaji modifikace i v senzomotorickém,
muskuloskeletdlnim a autonomnim systému, vedouci k sekundarnim komplikacim, které

nasledné ovliviiuji zdravi a kvalitu Zivota (Harkema, Behram, Barbeau, 2011, p. 4).

1.3.1 Patofyziologie cévni mozkové prihody

Primarni poskozeni

Kazdé mozkové poskozeni s sebou nese dva zdkladni procesy, které Ize rozlisit jako
primdrni a sekundarni. Primarnim poskozenim rozumime v rdmci cévni mozkové piihody
samotnou ischemii nebo hemoragii. Primarni inzult nastartuje geneticky naprogramované
metabolické cesty a kaskady dé&ju, které oproti pocateénimu stavu zhors$i, a dokonce i zvétsi
postihnutou oblast. Okamzitd kompletni zdstava zasobeni zpisobi ireverzibilni neurondlni
poskozeni béhem nékolika minut. K tomu dochazi v samotném centru ischemického loziska,
na periferii se mohou uplatnit kolateraly z okoli nebo i z povodi jiné tepny. Kromé velikosti
povodi uzaviené tepny se v rozsahu primarniho ischemického inzultu uplatiiuje i dynamika
vzniku a mira uzdvéru. Nahla Uplnad zastava perfuze vede k rychlému vyvoji infarktu

s okamzitym nebo velmi brzkym vyvojem neurologického deficitu (Ambler, 2008, p. 878).

Sekundarni poskozeni

Jak primarni, tak sekundarni inzult postihuje vSechny cerebralni struktury, to znamena
nejen neurony, ale 1 glialni buiiky, cévy, a to zejména jejich endotel. Sekundarni postizeni
postihuje bunécnou membranu a energeticky metabolismus buiiky, dochdzi proto k selhani
aktivnich transportnich mechanismii buniky a jejimu otoku. Sekundarni cerebralni postiZeni
obsahuje tii zdkladni procesy: depolarizaci neurondlni membrany, biochemickou kaskadu

a intrakranialni hypertenzi (Ambler, 2008, pp. 878-879).

1.3.2 Neuralni a funk¢ni principy obnovy

Neuronova spojeni a kortikalni mapy jsou neustale remodelovany nasimi zkuSenostmi.

ZkuSenost produkuje mnohacetné disociovatelné zmény v mozku, jako je prodlouzeni
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dendritické délky, tvorba synapsi, zvySend aktivita glii a zménu metabolické aktivity.
Schopnost mozku ménit strukturu a funkci na zakladé zkuSenosti je pfiCitina mozkové
plasticité¢ (Kolb, Whishaw, 1998, p. 43). Znalost této potencidlni schopnosti mozku
kompenzovat 1éze je predpokladem pro optimalni strategii pfi rehabilitaci po prodélaném iktu
(Johansson, 2000, p. 223).

Mechanismy, které hraji roli pfi reorganizaci motorického systému u pacientti po cévni
mozkové ptihodé¢, se vyskytuji na riznych trovnich: na irovni neuronti, na trovni neuronalni
sit¢, ale také na urovni chovani. Tyto Grovné jsou na sebe vzajemné zavislé. Jako piiklad
muze byt uvedeno nové spojeni mezi synapsemi (neuronalni uroven) vyvolané opakovanou
predstavou pohybu s paretickou koncetinou (tiroven chovani) (Rijntjes, Weiller, 2002,
p. 115).

Funkénim zobrazovanim je mozné zjistit zmény v neurondlni siti, zatimco
elektrofyziologické a anatomické studie na zvifatech vysvétluji piislusné mechanismy.
Témito zplsoby je mozné rozliSovat, co se d€je v bezprostfednim okoli infarktu, co se dé&je
ve vzdalenych anatomicky spojenych oblastech a co se déje v intaktni hemisféfe (Rijntjes,
Weiller, 2002, p. 115). Pomoci magnetické rezonance bylo zjiSténo, Ze pii uceni urcitych
pohybtl nastava béhem tydnl postupné se vyvijejici reorganizace v primarni motorické kuife
a tato pomald zména je nasledovdna mnohem rychlejSimi dynamictéjSimi zménami, které
probihaji béhem dnl v mozecku, striatu a dalSich oblastech souvisejicich s motorikou
(Ungerleider, 2002, p. 553). Tyto zmény jsou vsak uskute¢niovany jen za piedpokladu, Ze je
mozek ,,zdsobovan® informacemi souvisejicimi s pohybem. Bez senzorickych vstupt se
neuronalni sité rozpadaji. Typickym ptikladem je dlouhodoba imobilizace (Mulder, 2001, p.
136).

Experimenty na zvifatech prokazaly axonalni rast, ktery vedl knovym vazbam
i zménam genové exprese. Nedavné studie na potkanech ukazaly, ze v infarktové tkani mohou
dokonce riist nové neurony, coz je rys, o jehoz vyskytu se u dospélého cloveéka stale
pochybuje. Nicméné ani funk¢ni zobrazovani neni schopno rozliSit, zda je aktivita 1éze
zpusobena neuplnym infarktem nebo novymi neurony a vazbami (Johansson et al., 1999,
Magavi et al., 2000 in Rijntjes, Weiller, 2002, p. 115).

Dalsi zajimavosti je aktivace kortikalnich oblasti po subkortikalni 1ézi. Zdravi jedinci
dosahnou pii jednoduchém silovém ukolu aktivace jiz pii 40% maximalni sily, jedinci se
subkortikalni 1ézi vykazuji zpocatku stejnou kiivku, nasledné ale dochazi ke zvyseni na 60%
maximalni sily, coz ukazuje na dal§i ndbor neuronli nezbytnych k plnéni daného ukolu.
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Pravdépodobné je dulezité, zda je oblast s danou schopnosti poskozena Uplné nebo jen
castecné. V motorické kiife dochazi k excitabilité v blizkosti infarktu v ptipad¢, Ze je alespon
Castecné¢ usSetfena. Tato zvySend excitabilita by mohla vysvétlovat siln€jsi aktivaci
Vv intaktnich motorickych oblastech. Dal§im vysvétlenim mize byt vétsi zapojeni takovych
spojeni, kterd za normalnich okolnosti hraji pouze minoritni roli. Tento mechanismus byva
interpretovan s predpokladem, ze v kortikdlnich vazbach existuje znacnd redundance
(Rijntjes, Weiller, 2002, p. 115).

Ischemie neovliviiuje pouze oblast, ve které se vyskytuje. Pojem ,diaschisis* je
definovan jako nahlé neurofyziologické zmény vyvolané akutnim ohniskem v anatomicky
intaktni ¢asti mozku vzdaleném od plivodniho mista 1éze, ale anatomicky spojené S mistem
1éze diky vldkntim tvoftici trakt. Tyto vzdéalenéjs$i zmény mohou byt vysledkem akutnich, ale
1 chronickych degenerativnich 1ézi (Nguyen, Botez, 1998, p. 5). Ve studiich s lidskymi
probandy po mrtvici byla tato problematika studovana zejména kviili ohniskové podstaté
vysledné 1éze, vysokému vyskytu této patologie a jejimu akutnimu nastupu. Lze také fici, ze
ma velky vyznam pfi klinickém nalezu, ktery nelze vysvétlit mistnimi zménami. Nicméné
klicové zlstava to, zda neuromodulace fyziologickych zmén vzdalena 1ézi miize podpofit
zotaveni (Carrera, Tononi, 2014, p. 2410, 2419).

Studie hemiparézy hornich koncetin uvadéji, Ze zotaveni zavisi ¢astecné na stupni
poskozeni kortikospinalniho traktu, ale také souvisi s excitabilitou v protilehlé hemisféie.
Vyssi troven excitability a vétsi ipsilateralni aktivita béhem paretického pohybu rukou je
spojena s horsim vysledkem. OvSem zakladni rozdily jednostrannych pohybt hornich
koncetin a automatizovanéjSich oboustrannych pohybti dolnich kondetin pfi chizi
diskvalifikuji zavéry ze studii hornich koncetin pfimo aplikované na dolni koncetinu
(Jayaram, 2012, p. 2422).

Motoricky trénink miize navodit strukturdlni a funkéni pfizplsobeni v rdmci vSech
oblasti — kiry, mozecku 1 bazélnich ganglii (Adkins, 2006, p. 1776). Uceni je nezbytnou
soucasti adaptace mozku na jeho poskozeni, nuti systém reorganizovat a vytvofit tak novy
poradek (Mulder, 2001, p. 135). Jednim z nejcastéjSich nasledkl ztracené funkce je rozvijeni
kompenzacnich strategii k provadéni kazdodennich ¢innosti, coz patii mezi nejvyznamné;jsi
zmény motorického chovani v zivoté jedince (Kleim, 2008, p. 226). Motoricky systém
Clovéka ma schopnost =ziskdvat zkuSenosti prostfednictvim praktickych dovednosti.
Ptizplisobeni neboli adaptace je schopnost rozpoznat vztah mezi zazitymi, osvojenymi
¢innostmi a novym cilem s ohledem na vné&jsi podminky. Naopak dovednostni uceni zahrnuje
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ziskavani novych pohybovych modelti s nutnosti spravné svalové koordinace a optimalni
svalové sily. Neurorehabilitace je zalozena pravé na téchto principech, které lze aplikovat
na pacienty s motorickym deficitem s cilem zlep$eni motorickych funkci (Kitago, Krakauer,
2013, p. 93).

1.4 Rehabilitace lokomoce

Historicky byla rehabilitace po cévni mozkové ptihod¢ predominantné cilend na redukci
spasticity, redukci abnormalnich pohybovych vzord a facilitaci oslabenych svali pomoci
senzomotorické stimulace. Nejvétsi vyvoj zaznamenala neurorchabilitace v obdobi
poliomyelitidy, kdy terapeuté propojovali teoretické poznatky motorické kontroly se svymi
klinickymi zkuSenostmi s cilem maximalizovat vysledky z probihajici terapie. Tyto strategie
zahrnovaly opét techniky s cilem ovlivnit spasticitu, ale také prvky proprioceptivni
neuromuskuldrni facilitace, prvky z neurovyvojovych terapii nebo postupny ndacvik
komplexni aktivity pomoci jednodussich dil¢ich pohybi (Harkema, Behram, Barbeau, 2011,
p. 4).

Dysfunkce v chizi po cévni mozkové piihodé je vramci rehabilitace jednim
z nejsledovanéjSich aspekt. Prvofadym cilem pacientl po mozkové mrtvici je obnova
schopnosti samostatné chtize, a s tim spojené vykonavani béznych dennich aktivit. ZlepSeni
stereotypu chiize byva hlavnim cilem dlouhodobé terapeutické intervence (Belda-Lois et al.,
2011, p. 2). V rehabilitaci chiize jsou hojné vyuzivany podptrné pomicky jako jsou ortézy,
berle nebo choditka, které maji pomoci kompenzovat motoricky deficit, pfipadné poskytnout
mobilitu (Harkema, Behram, Barbeau, 2011, p. 4).

Vzhledem k vyzkumim posledni doby a zjisténym skute¢nostem v oblasti neuronové
plasticity se rehabilitace chlize soustfed’uje konkrétné na nacvik krokového cyklu. Zasada
Luse it or lose it vysvétluje, Ze nedostate¢né pouzivani koncetiny vede k degradaci

nervovych okruht (Beyaert et al., 2015, p. 345).

1.4.1 Terapie pomoci chodiciho pasu

Hodnoceni chiize obecné, jakozto 1 chize na chodicim péase je u pacienti
s neurologickym onemocnénim v posledni dob& velmi frekventovanym objektem mnoha
studii. Zejména u pacientii po CMP, kterych vlivem moderni doby pfibyva a u kterych byva

lokomoce velmi ¢asto typicky zménéna, je snahou neustale posunovat terapii na vyssi Groven
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a hledat nové prostiedky, které by obnové chiize co nejrychleji napomohly (Eng, Tang, 2007,
pp.1417, 1423-1424).

Chodici pas je asi nejCastéji vyuzivan hlavné pro vyzkumné ucely, protoze nabizi fizené
a pohodIné prostiedi pro testovani. Umoznuje chizi v malém prostoru a usnadiuje pouziti
statické kamery nebo dalSich monitorovacich zatfizeni (Alton et al., 1998, p. 434). Lze docilit
vétsiho poctu krokti, velmi snadno regulovat rychlost, a protoze je subjekt staciondrni
a Casto také vyvySen, vramci rehabilitace to znamena vyhodnou pozici pro intervenci
terapeuta (Lee, Hidler, 2007, p. 747). Nejvétsim piinosem oproti konvencni terapii vSak
zustava facilitace evoluéné dosazené schopnosti lidské chiize ve vertikale (Kolafova et al.,
2014, p. 35). Pro zajisténi plnohodnotnosti studii, ale i terapii, které probihaji na chodicim
pase je nutné, aby jeho nastaveni bylo co nejvice pfizpisobeno podminkdm bézné chiize
po zemském povrchu (Alton et al., 1998, p. 434).

Lee a Hidler (2007, p. 747) podotykaji, ze ackoliv byly pozorovany rozdily v aktivaci
sval, kloubnich momentech a kloubnich silach, celkovy vzor chiize zlistdva zachovan velmi
podobny, coz z terapeutického hlediska naznacuje, ze terapie osob s neurologickym deficitem
na chodicim pdse je zcela opodstatnéna.

Studie na zvitatech ukazaly, Ze dospéla kocka s prerusenou spinalni michou mtze ziskat
po interaktivnim lokomoc¢nim tréninku na chodicim pase téméf normalni lokomoc¢ni vzor

(Visintin et al., 1998, p. 1122).

Zebris a C-Mill

Zebris a C-Mill jsou chodici pasy se zabudovanou silovou plosinou, umoziujici analyzu
chiize i naslednou terapii vhodnou pro pacienty s myoskeletalnim nebo neurologickym
deficitem. Elektricky pohanény pas na silové plosin€ umoznuje chizi, ptipadné béh o presné
stanovené konstantni rychlosti (Krobot, Kolafova, 2011, p. 35, 49). BéZecky pas, rozsifeny
o vizudlni zpétnou vazbu byl vyvinut pro adaptaci chiize (van Ooijen et al., 2015, p. 1008).
Principem terapie s cilem ovlivnéni Casoprostorovych charakteristik na pase Zebris je
projekce stop (chodidel) bud’ pfimo na chodici pas pomoci dataprojektoru nebo na obrazovku
umisténou pred pacienta. Virtudlni trénink nabizi trénink chlize ve virtudlnim prostiedi lesa
s prekazkami, které imituji redlné situace (Krobot, Kolarova, 2011, p. 35, 49).

Mezi dil¢i cile terapie na chodicim pase C-Mill patii zlepSeni adaptability
a symetrizace krokového cyklu (Krobot, Kolarova, 2011, p. 54). Vyvoj chodiciho pasu C-Mill

byl inspirovan pravé specifickymi terapeutickymi doporucenimi pro pacienty po cévni
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mozkové piihodé. Konkrétné pro zaclenéni slozitych a nebezpecnych situaci kazdodenni
chiize do chlizového stereotypu (van Ooijen et al., 2015, p. 1007).

Vzhledem ke skutecnosti, ze az u 35 % pacientll s hemiparézou nedojde k plné obnové
funkce dolni koncetiny a 20-25 % vsech piezivsich po iktu neni schopno plné samostatné
chiize bez pomoci (Dobkin, 2005, p. 1), je hojné¢ vyuzivan néacvik chlize prostfednictvim
odleh¢eni pacienta v kombinaci s chodicim pasem. Pacient je ¢aste¢né zavéSen v postroji bud’
ze stropu, nebo z rdmu prfistroje, aby se snizila jeho hmotnost. Zaroven dostava urcitou
posturalni oporu. Mnozstvi odleh¢eni mtze byt nasledné snizovano v zavislosti na zlepSovani
posturdlni kontroly, rovnovdhy a koordinace (Kim et al., 2010). U pacientdi, ktefi
rehabilitovali na chodicim pase v odlehéeni, byly zjistény mnohem lepsi dovednosti

a rychlejsi progres nez u pacientli nesoucich celou vahu (Visintin et al., 1998, p. 1122).

Lokomat

Pro jedince s vysokym stupném motorického postizeni je vyuzivan Lokomat, tedy
roboticky asistovand terapie chiize. Sté¢Zejnim prvkem je facilitace krokového automatismu.
Postizeny je vertikalizovan pomoci zavésného systému s vestou, kterd se obepind kolem
hrudniku a panve. Robotické ortézy upevnéné na stehnech a bércich zajistuji lokomocni
pohyb dolnich koncetin. Samoziejmosti je elektricky pohanény chodici pas, na kterém lze

u pacientli s leh¢im postizenim realizovat terapii bez robotickych ortéz (Krobot, Kolatfova,

2011, p. 122).

Virtualni realita

Virtudlni realita je simulace prostiedi v redlném svété, které je generovano
prostiednictvim pocitaového softwaru a zazivano uzivatelem prostfednictvim rozhrani
¢lovek-stroj (Holden, 2005, pp. 187-188). Vyuziti virtualni reality je jednim z prospésnych
zpusobu, jak optimalizovat U¢inky terapie. Poskytuje pacientim atraktivni a sofistikovanou
cestou dal$i zpétnou vazbu v prubéhu terapie, zlepSuje koordinaci pohybli a orientaci
v prostoru, zvySuje motivaci pacienti s umoznénim dynamicky nastavit obtiznost terapie
(Riener, Harders, 2012, in Krobot, Kolatova, 2011, p. 104). Pro terapii chiize u pacienti
po cévni mozkové piihodé€ byl vyvinut tréninkovy systém zaloZeny na virtualni realité, ktery
se skladd z chodiciho pasu s nékolika stupni volnosti v ramci sklonu a obrazovkou pied
pacientem. Virtuadlni prostiedi je synchronizovéno s rychlosti chodiciho pasu a pohyby

platformy jsou zaroven promitdny na obrazovku (Fung et al., 2006, p. 157).
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Standardni nacvik chiize

Klasicky nacvik chiize s jednoduchymi pomtickami jako jsou bradla nebo choditko bez
vyuziti techniky je nejvyuzivan€jsi rehabilitacni intervenci vhodnou v jakémkoliv stadiu
po cévni mozkové ptihod¢ (Beyaert et al., 2015, p. 345).

Mezi nejcastéjsi prvky byva v terapii vyuzivana klasickd chtiize doptedu, chize pozadu
a do stran. Pro nacvik prodlouzeni kroku lze vyuzit stopy, které jsou na zem rozlozeny
s ohledem na $itku a délku kroku pacienta (Ada et al., 2003, p. 1487).

Dalsi prvek, ktery lze v rdmci chlize po roviné vyuzit spiSe mimo rehabilitacni oddéleni
je nacvik chlize v rizném terénu. Energeticky vydej se pfi chiizi v riiznych terénech velmi lisi.
v pisku vykazuje az 1,8 krat vétsi energetickou narocnost. Pfed zapocetim této terapie je vSak
nutné zhodnotit stav pacienta s lékarem, ale také davkovat chiizi od nejjednodussi formy.
Postupné pak mtizeme zvySovat rychlost, vzdalenost, i naro¢nost terénu (Sovova, Zapletalova,
Cipryanova, 2008, p. 20). Nicméné¢ dukazy, které by prokazovaly vyrazna zlepSeni
v krokovém cyklu pfi klasickém nacviku chiize po roviné jsou stile nedostatecné (Beyaert et

al., 2015, p. 345).
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1.5 Moznosti hodnoceni svalové aktivity

Jedno z prvnich objevovani, jakym zplisobem se uplatiiuje aktivita jednotlivych svall
v chiizi, probéhlo ve Svycarsku okolo roku 1940. Vyzkum zpo&atku probihal pomoci palpace
svall,, zatimco sledovany jedinec chodil na chodicim pase. AZ pozd¢ji se zacala vyuzivat
elektromyografie. Dal$i poznatky ohledné svalové aktivity a normalni chtize obecné pochazi
od skupiny vyzkumniki z Kalifornské univerzity v San Franciscu, jez vedl Verne Inman

(Levine, Richards, Whittle, 2012, p. 30).

1.5.1 Povrchova elektromyografie

Povrchova elektromyografie je pfistrojovou metodou, umoziujici zdznam a analyzu
elektrickych potencialii, kterd odrazi aktivitu kontrakce u kosternich svali béhem urcitého
pohybu. Pomoci povrchové elektromyografie mizeme detailn¢ kvantifikovat i takové poruchy
motoriky, které byvaji klinicky skryté. Spolecné s tim jsme schopni s vétsi urcitosti
formulovat rehabilitacni cile, monitorovat prub¢h a ucinnost rehabilitacniho procesu (Krobot,
Kolarova, 2011, p. 5).

Elektromyogram, tedy zaznam elektrické aktivity svalli obsahuje soucet elektrickych
potencialt aktivnich motorickych jednotek, které jsou detekovany elektrodami umisténymi
na pokozce, kterd prekryva sval (Farina et al., 2004, p. 1486). Proto nelze vyuzivat
povrchovou elektromyografii jako metodu hodnoceni hluboko ulozenych svall, jako je
napiiklad m. iliopsoas (Levine, Richards, Whittle, 2012, p. 105). Informace ziskané
z povrchové elektromyografie jsou povaZovany za globalni miru aktivity motorickych
jednotek, protoZze tradi¢ni dvouelektrodova konfigurace zaznamu neni schopna detekovat
aktivitu na trovni jednotlivych motorickych jednotek (Farina et al., 2004, p. 1486). Elektrody
spolecnosti Delsys maji pevné vzdalenosti mezi snimaci, coz zajiStuje stabilitu signalu
a snizuje kontaminacni signal z ptilehlych svali (Anonymus 1). Obecné parametry jako je
napiiklad amplituda signdlu zavisi na membranovych vlastnostech svalovych vlaken, ale
1 na nacasovani ak¢nich potenciali. Povrchova elektromyografie tedy odrazi jak periferni, tak

centralni poruchy neuromuskularniho systému (Farina et al., 2004, p. 1486).

1.5.2 Jehlova elektromyografie

Pti  jehlové elektromyografii  jsou vyuzivany elektrody zavedené piimo
do motorickych jednotek méteného svalu (Janura et al., 2012, p. 20). Specialni hypodermicka

jehla obsahuje izolovany centralni vodi¢, ktery zaznamendva signal z velmi piesné
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lokalizované oblasti uvnit svalu, do kterého je vlozen. Casto jde pravé o jedinou motorickou
jednotku. Tato metoda je ale primarné vyuzivana v oblasti fyziologického vyzkumu nez
v analyze chiize (Whittle, 2007, p. 156), protoze jde o invazivni techniku, kterd muze
pii provadéni rozsahlejSiho déletrvajiciho pohybu zpusobit bolest az poSkozeni tkan€, coz

muze ve vysledku ovlivnit charakter jeho priabéhu (Krobot, Kolafova, 2011, p. 17).

1.5.3 Elektromyografie v chizi

Elektromyograficky zaznam béhem chiize je rutinni zalezitosti mnoha kineziologickych
laboratoii (Hof et al., 2001, p. 78). Vyuziva se zejména v ramci komplexni analyzy,
pro doplnéni informaci z oblasti kinematiky a kinetiky, kdy je nutné ziskat informace
o zapojeni svali v pribéhu sledovaného pohybu (Janura et al., 2012, p. 18). Vzhledem
k vysoké variabilit¢ kazdého kroku sledovaného jedince je vhodné zméfit minimalné
6-10 krokt a nasledné stanovit primérnou hodnotu danych parametrt (Frigo, Shiavi et al.,
in Krobot, Kolafova, 2011, p. 47). Standardnim postupem je zpracovani zaznamu z nékolika

krokd do pramérnych rektifikovanych elektromyografickych profilti (Hof et al., 2001, p. 78).
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2 Cile a hypotézy

2.1 Cil prace
Cilem prace bylo prostfednictvim elektromyografie zhodnotit rozdil v mechanismu
chiize na pase a chlize po rovin¢ u pacientii po cévni mozkové piithodé v rdmci dvou méteni

(1. a 2. méteni).

2.2 Hypotézy

Hol: Pfi 1. méfeni se nelisi svalova aktivita u testovanych svalli mezi chlizi na pase

a chiizi po roviné.

Hal: Pfi 1. méfeni se svalova aktivita u testovanych svalll mezi chiizi na pése a chiizi

po roving lisi.

Ho2: Pfi 2. méfeni se nelisi svalova aktivita u testovanych svali mezi chiizi na pase

a chtizi po roving.

Ha2: Pii 2. méfeni se svalova aktivita u testovanych svalli mezi chiizi na pése a chtizi

po rovin¢ lisi.
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3 Metodika prace

3.1 Charakteristika testovaného souboru

Prace se zabyva hodnocenim rozdilu svalové aktivity béhem chiize na péase a chiize
po roviné u pacientti po cévni mozkové piithodé (CMP). V obdobi od unora 2017 do prosince
2017 probihala méteni, kdy bylo zméteno celkem 22 pacientii (10 Zen a 12 muzil) z Odd¢leni
rehabilitace Fakultni nemocnice Olomouc v subakutnim stadiu po CMP. U méfenych
pacientli pfevazovala ischemickd ataka v povodi arteria cerebri media (ACM). Celkem
19 pacienti prodélalo CMP v povodi ACM, jeden pacient v povodi arteria cerebri anterior
(ACA), jeden v oblasti pontu a posledni prodélal hemoragickou CMP v oblasti bazalnich
ganglii. Primérny vek pacienti byl 67 (+ 11) let. Podminkou pro zatazeni do studie byla
schopnost samostatné chtize, piipadné chiize s pomtckou, a nepfitomnost kognitivniho
deficitu. Jedno méfeni probé&hlo pied zapocetim rehabilitacni péce, podruhé se métilo pred
jejim ukoncenim. U dvaceti z pacientli prob&hla ob¢ dvé méfeni, u dvou pacientd pouze
jedno. Casové rozpéti mezi méfenimi bylo od 8 do 28 dnii. Hodnocena byla aktivita svald
ventralni a dorsalni strany stehna a bérce na obou dolnich konéetindch pomoci povrchové
elektromyografie (polyEMG). Hodnoceny byly svaly paretické 1 neparetické strany.

Konkrétné se jednalo o:

e nepareticky m. tibialis anterior (np TA)

e pareticky m. tibialis anterior (p TA)

e nepareticky m. gastrocnemius medialis (np GM)
e pareticky m. gastrocnemius medialis (p GM)

e nepareticky m. biceps femoris (np BF)

e pareticky m. biceps femoris (np BF)

e nepareticky m. rectus femoris (np RF)

e pareticky m. rectus femoris (p RF)

Vsichni pacienti byli seznameni s pribéhem méfeni. Realizace experimentu byla

schvalena Etickou komisi FZV UP. Informovany souhlas viz Ptiloha 4, p. 76,77).
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3.2 Realizace méreni

Snimana byla elektromyograficka (EMG) aktivita vybranych svali pomoci
povrchovych elektrod. Elektrody byly aplikovany specialnimi oboustrannymi samolepkami
na kuzi, ktera byla pfedem ocisténa abrazivni pastou (v n€¢kolika ptipadech bylo nutné danou
lokalitu pfed ocisténim oholit). Pro tato méfeni byly vyuzity polyEMG elektrody Delsys®.
Elektrody snimajici svalovou aktivitu byly po oziejmeni pomoci palpace a izometrické
kontrakce umistény do oblasti nejvétsiho briska svalu, soubézné se svalovymi vldkny. Dalsi
dvé elektrody byly umistény na ventralni stranu tibie obou koncetin (2-3 cm pod tuberositas
tibie), aby plnily ucel akcelerometru. Ve vyhodnoceni pak slouzily pro diferenciaci krokového
cyklu.

Po zapnuti elektrod byla jejich funkce a propojeni s pocitacem zkontrolovano
provedenim chiize na misté. V tuto chvili byl pacientovi vysvétlen cely nasledujici pribeh

méfeni.

3.3 Vlastni méreni

Me¢fteni probihalo pfi chlizi na pase a chlizi po rovin€. Pfed samotnym spuSténim pasu
doslo k nastaveni teleskopickych madel chodiciho pasu idealné k vysce pacienta. Pokud
1. méteni probehlo na pase s oporou o madla, pak bylo stejn¢ provedeno 1 méteni druhé. Poté
byl pas pomalu a plynule spoustén. Postupné byla zvySovana rychlost, aby byla nastavena
takova, ktera byla pro jedince zvladnutelnd a zaroven piijemna (viz obrazek 1, p. 33).
Nésledné byla zméfena jedna minuta konstantni chize. Chlze po rovin€ probéhla
na nemocni¢ni chodbé opét jednu minutu, pacient mél za ukol chodit po celou dobu
od vyznaceného startu k cili (15 m) a zpét (viz obrazek 1, p. 33). Pro pacientovu bezpeénost
byly oba dva mechanismy chiize provedeny se supervizi terapeuta. Méfeni trvalo vzdy

ptiblizn€ 20 minut, aby nedoslo k nadmérné svalové unave a tim zkreslovani vysledkd.
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Obrazek 1 Pribéh méfeni: chlize na terapeutickém pase a chiize po roviné

3.4 Hodnoceni EMG zaznamu

Zpracovani naméfenych dat probihalo v programu Visual 3D v6 Professional na Allied
Health Research Unit na University of Central Lancashire ve Velké Britanii.

Data bylo nejprve nutné zkonvertovat a prevést do daného programu. Pomoci tohoto
programu bylo u kazdého pacienta vybrano prumémé 5 nejlepSich krokovych cykla
(hodnocenych na zakladé akcelerometru umisténych na tibii) pfi chlizi na pase a chiizi
po roving€. Surovy EMG signél byl podroben funkci remove mean, byl rektifikovan, a byla
aplikovana funkce root mean square s velikosti okna 0,125s a piekrytim okna 0,0625.

Vystupem z tohoto programu jsou grafy ukazujici primérné hodnoty vybranych krokovych
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cyklll v surovém signalu, high pass filteru a envelopovaném signalu, které zfetelné ukazuji
urovein svalové aktivity z vybranych krokovych cykli.

Dale byla data pfevedena do programu Microsoft Office Excel, konkrétné¢ maximalni
a prumérné namétrené hodnoty z kazdého svalu/aktivity.

V Excelu byla z kazdé aktivity (chiize na pase 1. méteni, chlize po roviné 1. méfeni,
chiize pase 2. méteni, chiize po roviné 2. méfeni) u daného svalu vypocitana suma v kazdém
z vybranych krokovych cyklii. Z téchto hodnot byla vybrana nejvyssi hodnota pro kazdy sval
a kazdou aktivitu. U kazdé aktivity jde pro dany sval o nejvyssi hodnotu sumy z kazdého
krokového cyklu. Tento proces byl proveden u vsSech ¢tyi aktivit a vSech svald, u kazdého
svalu a kazdé aktivity byla vybrana maximdlni hodnota, kterd byla pojmenovana jako
,maximum of maximums*.

Tato hodnota byla pro normalizaci dat. Vyslednou hodnotou pro statistiku byl podil

maximalni naméfené hodnoty daného svalu v dané aktivité¢ a hodnoty vyse vysvétlené.

3.5 Statistické zpracovani dat

Pro statistické zpracovani dat byl pouzit program STATISTICA. V prvnim kroku byla
ovéfena normalita dat pomoci popisné statistiky, kde byl aplikovan Shapiro-Wilkav test.
Normalita zde byla podminéna hodnotou p>0,05. Vysledky tohoto testu neprokazaly normalni
rozlozeni dat, proto byly nasledné¢ v druhém kroku vybrany neparametrické statistiky,
konkrétné porovnani dvou zavislych proménnych pomoci Wilcoxonova parového testu.

Hladina statistické vyznamnosti byla urc¢ena jako p<0,05.
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4 Vysledky

Vysledky méfeni jsou zobrazeny v tabulkdch jako primérné hodnoty dat po

normalizaci. Pro popisnou statistiku byl vybran primér, median a smérodatna odchylka.

Tabulka 1 Zakladni popisné statistiky 1. méteni

Sel | Chisenapiselmifenl | Chiseporovint L mifeni

XP1 Med P1 SD P1 X CH1 Med CH1 SD CH1

avnp TA 0,07799 0,07799 0,06207 0,09628 0,08790 0,06768
avnp GM 0,11506 0,11802 0,06465 0,13080 0,11458 0,09225
av np RF 0,13508 0,13508 0,07618 0,13565 0,13611 0,07586
av np BF 0,09240 0,08756 0,08223 0,10167 0,10167 0,06937
avp TA 0,07663 0,05286 0,06679 0,09816 0,08304 0,07990
avp GM 0,10136 0,10136 0,06317 0,13834 0,11317 0,16994
avp RF 0,10980 0,08616 0,09629 0,12644 0,11679 0,11701
av p BF 0,08812 0,06583 0,06628 0,11340 0,11934 0,07581

Legenda: X P1 — primér chtize na pase 1. méfeni, Med P1 — median chiize na pase 1. méfeni, SD P1
— smérodatna odchylka chlize na péase 1. méfeni, X CHI1 — pramér chlize po roviné 1. méfeni, Med

CH1 — median chiize po roviné 1. méteni, SD CH1 — smérodatna odchylka chiize po roviné 1. méteni

av np TA — nepareticky m. tibialis anterior, av np GM — nepareticky m. gastrocnemius medialis,
av np RF — nepareticky m. rectus femoris, av np BF — nepareticky m. biceps femoris, av p TA —
pareticky m. tibialis anterior, av p GM — pareticky m. gastrocnemius medialis, av p RF — pareticky m.

rectus femoris, av p BF — pareticky m. biceps femoris
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Tabulka 2 Zakladni popisné statistiky 2. méfeni

Sel Chisemapiselmieni | Chieporovint2 miteni |

X P2 Med P2 SD P2 X CH2 Med CH2 SD CH2
avnp TA 0,11621 0,07450 0,14904 0,10661 0,09468 0,08806

avnp GM 0,10120 0,09458 0,06509 0,12124 0,12411 0,07979

av np RF 0,11379 0,11200 0,07940 0,11961 0,10427 0,08205

av np BF 0,12052 0,12233 0,06933 0,14427 0,13553 0,10309

avp TA 0,08434 0,08710 0,05420 0,12162 0,11550 0,08330

avp GM 0,14490 0,15500 0,08256 0,16313 0,16313 0,08401

avp RF 0,08989 0,06845 0,08737 0,11735 0,08669 0,12027

av p BF 0,12197 0,12197 0,07339 0,14296 0,14296 0,08976

Legenda: X P2 — pramér chiize na pase 2. méfeni, Med P2 — median chtize na pase 2. méfeni, SD P2
— smérodatna odchylka chlize na pase 2. méfeni, X CH2 — pramér chtize po roviné 2. méfeni, Med
CH2 — median chiize po roviné 2. méteni, SD CH2 — smérodatna odchylka chiize po roviné 2. méteni
av np TA — nepareticky m. tibialis anterior, av np GM — nepareticky m. gastrocnemius medialis,
av np RF — nepareticky m. rectus femoris, av np BF — nepareticky m. biceps femoris, av p TA —
pareticky m. tibialis anterior, av p GM — pareticky m. gastrocnemius medialis, av p RF — pareticky m.
rectus femoris, av p BF — pareticky m. biceps femoris

Cilem bylo zhodnotit prostfednictvim svalové aktivity rozdil mechanismu chize na
chodicim pase a chiize po roviné u pacientld po cévni mozkové piihodé. Byla provedena
celkem dvé méfeni (1. méfeni, 2. méfeni), kazdé z nich obsahovalo chlizi na pése a chizi po

roving.
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4.1 Vyjadreni k hypotézam na zakladé statistického zhodnoceni

Hypotézu Hol: “P#i 1. méreni se nelisi svalovad aktivita u testovanych svalii mezi chuizi
na pase a chuzi po roviné. " zamitame pro m. tibialis anterior neparetické strany (p= 0,022)
1 m. tibialis anterior paretické strany (p=0,008). Nezamitdme pro m. gastrocnemius medialis,

m. rectus femoris a m. biceps femoris neparetické i paretické strany.

Hypotézu Hal: “Pri 1. meéreni se svalova aktivita u testovanych svalii mezi chuizi
na pdse a chiizi po roviné lisi.* zamitdme pro m. gastrocnemius medialis, m. rectus femoris
a m. biceps femoris paretické i1 neparetické strany. Nelze zamitnout pro nepareticky

(p=0,022) 1 pareticky (p=0,008) m. tibialis anterior.

Hypotézu Ho2: “Pri 2. méreni se nelisi svalova aktivita u testovanych svalii mezi chiizi
na pase a chuizi po roviné. ““ zamitame pro m. tibialis anterior neparetické (p=0,03) i paretické
(p=0,006) strany a pro m. rectus femoris paretické strany (p=0,016). Hypotézu nelze
zamitnout pro m. gastrocnemius medialis, m. biceps femoris paretické i neparetické koncetiny

a m. rectus femoris neparetické koncetiny.

Hypotézu Ha2: “Pri 2. méreni se svalova aktivita u testovanych svalii mezi chiizi
na pase a chuzi po roviné lisi. “ zamitdme pro m. gastrocnemius medialis, m. rectus femoris
a m. biceps femoris neparetické strany a pro m. gastrocnemius medialis a m. biceps femoris
paretické strany. Nezamitdme pro pareticky m. tibialis anterior (p=0,006), pareticky m. rectus

femoris (p=0,016) a m. tibialis anterior neparetické strany (p=0,03).

Na grafech 2-5 (pp. 38-39) jsou znazornény mediany svalové aktivity testovanych svalt

pii obou mechanismech chiize — tedy chiizi na pase a chlizi po roving.

Na grafech 6-10 (pp. 40-42) jsou znazornény ukazky svalové aktivity signifikantnich
svall béhem péti krokovych cykll pfi 1. a 2. méfeni v chiizi na pase a po roviné. Tyto grafy

byly vytvofeny pomoci programu Visual 3D, v némz byla data zpracovéna.
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1. méreni - svaly neparetické strany
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np TA np GM np RF np BF

Obrazek 2 Srovnani svalové aktivity neparetické koncetiny mezi chizi
na pase a chiizi po roviné pii 1. méfeni
Legenda: np TA — nepareticky m. tibialis anterior, np GM — nepareticky m.

gastrocnemius medialis, np RF — nepareticky m. rectus femoris, np BF -
nepareticky m. biceps femoris, p = hladina statistické vyznamnosti.

1. méreni - svaly paretické strany
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0,06

0,04 —
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pTA p GM p RF p BF

Obrazek 3 Srovnani svalové aktivity paretické koncetiny mezi chtzi
na pase a chlizi po roviné pfi 1. méteni

Legenda: p TA — pareticky m. tibialis anterior, p GM — pareticky m.
gastrocnemius medialis, p RF — pareticky m. rectus femoris, p BF —
pareticky m. biceps femoris, p = hladina statistické vyznamnosti.
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2. méreni - svaly neparetické strany
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Obrazek 4 Srovnani svalové aktivity neparetické koncetiny mezi
chtizi na pase a chlizi po roving pfi 2. méteni

Legenda: np TA — nepareticky m. tibialis anterior, np GM — nepareticky m.
gastrocnemius medialis, np RF — nepareticky m. rectus femoris, np BF —
nepareticky m. biceps femoris, p = hladina statistické vyznamnosti.

2. méreni - svaly paretické strany
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p TA p GM p RF p BF

Obrazek 5 Srovnani svalové aktivity paretické koncetiny mezi chlizi
na pase a chlizi po roviné pfi 2. méteni

Legenda: p TA — pareticky m. tibialis anterior, p GM — pareticky m.
gastrocnemius medialis, p RF — pareticky m. rectus femoris, p BF — pareticky
m. biceps femoris, p = hladina statistické vyznamnosti.
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Obrazek 6 Svalova aktivita np TA pfi chiizi na pase (horni graf) a chiizi
po roviné (spodni graf) béhem péti krokovych cykll v 1. méteni
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Obrazek 7 Svalova aktivita p TA pfi chlizi na pase (horni graf) a chlzi po roving
(spodni graf) béhem péti krokovych cykla v 1. méfeni
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Obrazek 8 Svalova aktivita np TA pfi chiizi na pase (horni graf) a chiizi po roviné
(spodni graf) béhem péti krokovych cykli v 2. métfeni
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Obrazek 9 Svalova aktivita p TA pfi chiizi na pase (horni graf) a chtzi po roviné
(spodni graf) béhem péti krokovych cykli v 2. méfeni
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Obrazek 10 Svalova aktivita p RF pfi chlizi na pase (horni graf) a chiizi
po roviné (spodni graf) béhem péti krokovych cykli v 2. méteni
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5 Diskuze

5.1 Chiize po CMP

Dysfunkce chiize po cévni mozkové piithod¢ je velmi Castym jevem vyplyvajicim
primarné¢ z neurologickych poruch, jakoz 1 ze sekundarnich kardiovaskularnich
a muskuloskeletalnich problému zpiisobenych nedostatecnou aktivitou (Carr, Shepherd, 2003
in Levine, Richards, Whittle, 2012, p. 136).

Typicka hemiparetickd chtze, vyskytujici se u 1ézi kortikospinalniho traktu byva téz
oznacovana jako spastickd. Vyznacuje se drZzenim dolni koncetiny v extenzi, plantarni flexi
a inverzi. Diky extenzi umoziiuje v podstaté pasivni oporu béhem stojné faze. Ve fazi Svihové
je koncetina pfendSena vptfed cirkumdukci. Horni koncCetina paretické strany je drzena
ve vnitini rotaci v ramennim kloubu, ve flexi v lokti, pronaci ptedlokti a ulnarni dukci zapé&sti
s flexi prsti (Baker, 2017, p. 2).

Neurovyvojové teorie jako je napiiklad teorie dle Bobath konceptu naznacuji, ze
postizeni motorického systému je nésledkem nevhodné koaktivace svalli, konkrétné jde
o selhani inhibice aktivity antagonistickych svali (Enoka, 2008, p. 394). Chiize vyzaduje
svalovou koordinaci pro oporu téla béhem stojné faze. ZhorSenad schopnost svalové
koordinace vede kextrémné nizké rychlosti chlize. Pomala chiize hemiparetiki je pak
disledkem asymetrii v aktivaci svalii dolnich koncetin (Higginson et al., 2006, p. 1769).

Dle skupiny autori ma vSak problém vétsi souvislost se svalovou slabosti
a nedostatecnou aktivitou motorickych jednotek nez s chybnou koaktivaci (Enoka, 2008,
p. 394). Jang et Kwon shrnuji, Ze dysfunkce v chlizi jsou u pacientli po iktu nésledkem
svalové slabosti, poruchy senzomotorického systému a zhorSené koordinace (Jang, Kwon,
2016, p. 1), dalsi autofi nasledné dopliuji dysfunkci svalového tonu a snizenou flexibilitu
mekkych tkani, k éemuz muaze dojit po nékolika dnech 1 tydnech po prodélaném iktu (Carr,
Shepherd, 2003 in Levine, Richards, Whittle, 2012, p. 136, Olney, Richards, 1996, p. 136).
Belda-Lois dodava, ze svalova slabost je napadnym symptomem, ktery brani v navraceni
fyzickych schopnosti pacienta. Mize vyrazné sniZit fyzickou aktivitu nebo vést az
k imobilizaci (Belda-Lois et al., 2011, p. 2).

Svalova slabost se vztahuje k né¢kolika méfitelnym faktorim. MiiZze byt vyjadiena jako
sniZzena schopnost generovat moment sily v kloubu, jako nedostatek sily svalu jako takové,
a pokud silu vztdhneme k ¢asovému hledisku, miiZzeme slabost oznacit také jako sniZenou

praci vykonanou svaly (Olney, Richards, 1996, pp. 136, 137).
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Chtize pacientli po cévni mozkové ptihod¢€ se ve srovnani se zdravymi jedinci vyznacuje
snizenou rychlosti a odlisnymi ¢asoprostorovymi asymetriemi (Belda-Lois et al., 2011, p. 2).
Asymetrie jsou zpusobeny Spatnou funkci mozkové kiry, zatimco misni fizeni je zachovano.
Tudiz schopnost generovat informace z michy mtze byt vyuzita k reorganizaci motorické
kiry nezbytné pro plynulou chiizi (Belda-Lois et al., 2011, p. 2). Hemipareticka chize muze
mit az dvojndsobnou spotiebu energie. Kromé neefektivity pohybu dochdzi vlivem asymetrie
ke zhorSeni posturalni stability, coz zvySuje pravdépodobnost padi a mozna dals$i zranéni
pohybového aparatu (Patterson et al., 2009, p. 241).

Extrémni sniZzeni rychlosti chlze zplGsobi zmény, které nakonec vedou
k dalsim modifikacim svalové aktivity v pohybovych vzorech. Amplituda svalové aktivity se
zvySuje se zvysujici se rychlosti chiize, protoze je zapotiebi vétsi silovy vystup (Den Otter et
al., 2006, pp. 4, 5). Vsichni pacienti zacastnéni v této studii byli schopni samostatné chuize,
tzn., ze si na misto experimentu byli schopni sami dojit pouze se supervizi terapeuta.
V jednom piipad¢ jsme byli nuceni vyuzit na chodicim pase pfi 1. méfeni zavésnou vestu.
Jeden pacient vyuzil pfi chlizi po chodbé pii 1. méfeni jednu francouzskou hil, jeden pacient
hole pro nordic walking.

Knutsson a Richards se pokusili blize specifikovat interindividualni rozdily v narusené
motorické kontrole a sestavili proto klasifikaci, kterd rozliSuje tfi typy poruch motorické
kontroly béhem chtize.

Prvni porucha demonstruje hyperaktivitu stretch reflexti vedouci k pred¢asné aktivaci
lytkovych svall od faze postupného zatéZovani a stfedniho stoje. Kontrakce nastala nasledné
po inicidlnim kontaktu, a pokraCovala ptes fazi, kdy je pfes pevné chodidlo pfendsena
hmotnost celé koncetiny a téla, ¢imZ pfirozené nemohlo dojit k plynulému a ekonomickému
pfeneseni vahy a naslednému adekvatnimu odlehéeni koncetiny pomoci plantarnich flexori.

Jako druhy typ poruchy byla oznafena nedostate¢na aktivita. Pro tuto skupinu byla
typickd zhorSend schopnost vynalozit dostatecnou silu pro stabilizaci a zdroven generaci
pohybu. Charakteristicky byly nizké hladiny svalové aktivity patrné ve dvou a vice svalovych
skupinach, v nékolika pfipadech se aktivita zvysila pouze ve fazi postupného zatézovani.
Ve vétsingé pripadt byly naruseny vice distalni skupiny svali, ale nebylo to pravidlem.
Schopnost lokomoce se v této skupiné velmi liSila, néktefi byli schopni ujit jen nékolik metrd,
jini zvladli 1 kilometry, coz opét odrazi rozmanitost poruch a jejich moznych nasledk.

Posledni skupinou byli pacienti, u nichZ se neobjevila nadmira stretch reflex,
ani sniZzena svalova aktivace. Tito jedinci naopak vykazovali nadmérné stereotypni koaktivace
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nékolika svalovych skupin. Klasicka sekvence svalu v krokovém cyklu byla kompletné
narusena. V nékterych ptipadech se nckolik svalovych skupin aktivovalo béhem konecné
Svihové faze, a aktivita pak pretrvavala az do faze stojné (Olney, Richards, 1996, pp. 136,
137).

Shiavi et al. rozlisili, zda k vys$si aktivaci dochazi primarn¢ ve stojné nebo Svihové fazi.
Navic jesté klasifikaci aplikovali zv1ast’ na paretickou a neparetickou koncetinu, aby tak byli
schopni vyhodnotit zlepSeni motorické kontroly béhem rekonvalescence. Zajimavé je, Ze se
pii prvnim méfeni, tzn. v rané fazi po iktu (1 az 10 tydnil) objevily narusené profily svalové
aktivity na paretické strané. Pti druhém méfeni (6 az 24 mésici po iktu) se situace zménila.
Abnormalni profily svalové aktivity se objevily i na zdravé, tedy neparetické stran¢. Nicméné
neni mozné zjistit, zda se tak stalo nasledkem neurologického deficitu nebo biomechanické
kompenzace (Olney, Richards, 1996, p. 140).

Vsechny testované hypotézy V této diplomové praci se tykaly aktivity vybranych svali
obou dolnich koncetin, ve stejné miie byla hodnocena jak pareticka, tak nepateticka
koncetina. Jen velmi malo autord informuje o aktivité¢ svali nepostizené koncetiny, Wortis
et al. vroce 1952 provedl studii na 19 pacientech a s pickvapenim Kkonstatoval, Ze
elektromyogramy neparetické strany jsou mnohem atypi¢téjs§i ve srovnani s postizenou
stranou. Uvadi fakt, ze amplituda svalové aktivity byla daleko vyssi v m. quadriceps femoris
a jeho aktivita byla prolongovéana az do druhé poloviny stojné faze. V neparetické koncetiné
se Casto vyskytovala i vyraznd vzruchova aktivita m. semitendinosus, coZ u neparetické
koncetiny nebylo zjisténo. V piipadé mm. gastocnemii byla sice aktivita zdravé koncetiny
vyssi, ale profil aktivity opét nebyl optimalni. Tyto svaly vykazovaly vyraznou aktivitu
po celou dobu stojné faze (Olney, Richards, 1996, pp. 140, 141). Pti hodnoceni grafti, které
zachycuji svalovou aktivity z péti krokovych cykla z 2. méfeni ve vysledcich této diplomové
prace, jsou profily np TA vyrazné lepsi, tzn. vice podobné profilu aktivity zdravého svalu.
Ukazuji na idedlnéjsi aktivitu neparetické strany, tudiZ bychom s tvrzenim Wortise et al.

nemohli souhlasit.
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5.1.1 Casoprostorové charakteristiky

Chtize pacienti po CMP je obecné charakterizovana jako pomald a asymetricka se
snizenou kadenci a velmi signifikantni inter— a intra— personalni variabilitou (Olney,

Richards, 1996, Wooley, 2001, in Levine, Richards, Whittle, 2012, p. 136).

Zietelné byly odlisnosti hemiparetické chiize popsany na 10 — Meter Walking Test.
Obecn¢ tento test popisuje, Ze u pacientll po iktu dochazi ke zkraceni délky kroku, snizeni
rychlosti hemiparetické koncetiny ve Svihové fazi, prodlouzeni doby jednooporové faze na
zdravé koncetiné a prolongace faze dvoji opory (Wist et al, 2016, p. 114). Olney a Richards
(1996, p. 137) uvadi, ze existuji tfi rozdilné typy chiize z hlediska poméru stojné a Svihové
faze. Prvni, kdy doba stojné faze je prodlouzena jednotlivé na obou koncetinach, jak
postizené, tak zdravé, a stojna faze tak zaujima vétsi ¢ast celkového krokového cyklu. Druhy
typ, kdy je doba stojné faze prodlouzena na zdravé konceting a zaujima tak vétSinu krokového
cyklu. Ttretim rozdilem je stav, kdy faze dvoji opory zabira nejvétsi ¢ast krokového cyklu, coz
Znamena, Ze pacient setrvava v této fazi vétsinu krokového cyklu.

Prave tyto parametry jako délka kroku, trvani Svihové a stojné faze poskytuji informaci
o kontrole chiize v kazdé fazi (Patterson et al., 2009, p. 245).

Patla et al. (in Levine, Richards, Whittle, 2012, p. 136) pfipousti, ze pfizptisobeni téchto
parametru je pro osoby s hemiparézou dilezitou lokomoc¢ni strategii, kterd slouzi k ptekonani
prekazek a udrzeni rovnovahy.

V 17 studiich, které hodnotily Casoprostorové charakteristiky se rychlost pacientt
pohybovala mezi 0,23 m/s a 0,73 m/s. V souvislosti s poklesem rychlosti dochazi
ke snizovani kadence a zkracovani kroku ve srovnani s chlzi zdravych jedinct (Olney,

Richards, 1996, pp. 137).

5.1.2 Biomechanika chiize u pacientii po CMP s ohledem na jednotlivé klouby dolnich
kon¢etin

Ky¢elni kloub

Aktivita a sila svali kycelniho kloubu postizené koncetiny vyznamné koreluje
s rychlosti chiize. Kycel je také kompenzacnim mistem pro slabost plantarnich flexord.
Béhem Svihové faze pfispivaji abduktory intaktni strany k elevaci kontralaterdlni panve,
zatimco abduktory postizené strany prispivaji k cirkumdukci. Cirkumdukce zahrnuje zdvih
postizené strany k tomu, aby mohl nésledovat ptechod do Svihové faze. Cirkumdukce je

spojovana s hyperextenzi v kolennim kloubu a také pfepadem piedonozi (Beyaert et al., 2015,
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p. 343). Nicméné sila kycelnich flexori a kolennich extenzorG paretické koncetiny neni

jedinym faktorem pro pohodlnou a rychlou chtizi (Wist et al, 2016, p. 114).

Kolenni kloub

Pohyb v kolennim kloubu u pacientti po iktu souvisi zejména s tim, jakym zptisobem
probiha pohyb v kotniku a samotném chodidle, v mensi mife pak zélezi také na kycli.
Prolongovanou hyperextenzi dochéazi k velmi pomalé chuzi, ktera je spojena s forefoot
¢i flatfoot inicialnim kontaktem nebo prolongovanou plantarni flexi, po které nasleduje
nedostatecny rozsah flexe v koleni ve Svihové fazi. Koleno je vzhledem k ptsobicim silam
nadale udrzovéano v rekurvaci, hlezno je pro zménu v plantarni flexi. Tento fenomén je
mnohem cast&ji spojen se slabosti plantarnich flexorl, zatimco extenzory kolene byvaji
oslabeny mén¢ (Beyaert et al., 2015, p. 343).

V opacném piipadé€, kdy pozorujeme dlouhodobé trvajici flexi ve stojné fazi, obvykle
nachdzime opét forefoot ¢i flatfoot kontakt nebo dorsalni flexi udrzovanou po vétSinu stojné
faze. Nasleduje nekontrolované podklesnuti. Tento typ je vysvétlovan slabosti extenzorii
kycle a také plantarnich flexorl, zatimco extenzory kolene jsou nuceny odporovat flexi
(Beyaert et al., 2015, p. 343).

Hlezno

Jedinci, kteti maji symetrické kroky, jsou schopni kompenzovat zhorSenou aktivitu
plantarnich flexorGi zvySenim aktivace kycelnich flexori. Dochdzi pak k rychlé iniciaci
kompenzacni flexe v ky¢li, coz je typickym znakem pii slabosti plantarnich flexord. Jedinci,
ktefi delSi dobu vyuzivaji tento typ chlize, béZzné€ spoléhaji na nepostizenou koncetinu a jeji
intaktni plantarni flexory a extenzory kolene, které generuji optimalni momenty sil pro pohyb
vpied. Na zdravé strané¢ uzce souvisi spravny pohyb v kotniku srychlosti chiize, ale
na postiZzené stran¢€ koreluje s rychlosti pohyb v ky¢li (Beyaert et al., 2015, p. 343).

Foot-drop je charakterizovano nedostatkem volni kontroly dorzélni flexe v hlezennim
kloubu spole¢né s everzi v subtalarnim kloubu, coz vyusti v abnormalni lokomo¢ni vzor
zpiisobeny poklesem nohy. Typickymi prvky této chlize jsou pak sunuti prstd po podloZce,
elevace nebo cirkumdukce panve (Voight, Sinkjaer, 2000, p. 340).

5.1.3 Svalova aktivita béhem hemiparetické chuze

Koordinovana svalova aktivita dolnich koncetin je nutnosti pro udrZzeni dynamickeé

rovnovahy, pohyb vpfed i uvolnéni konletiny pro Svihovou fazi. Po jednostranné
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supratentorialni mrtvici dochazi k radikdlnim zménam v neuromuskularni kontrole. Aktivita
postizenych svalli mtize byt vyvoldna volné nebo automaticky. Védomé vyrazovani koncetiny
Z pohybu miiZe nasledné zpusobit problémy pii snaze koncetinu opét voln¢ aktivovat (Beyaert
et al., 2015, p. 340). Stejn¢ tak jako u hodnoceni EMG aktivity pii chlizi zdravych pacienti,
existuje 1 u jedinc po CMP znacéna interindividudlni variabilita. NiZze uvedeny popis svalové
aktivity proto nelze povazovat za obecné platné pravidlo (Olney, Richards, 1996, pp. 139,
140).

Jednu z prvnich studii, zabyvajici se EMG aktivitou u pacienti po CMP provedl
Hirschberg a Nathannson vroce 1952. Pomoci koznich elektrod byla snimana aktivita
m. gluteus medius, m. adductor longus, m. semitendinosus, vastus lateralis, m. gastrocnemius
medialis a m. tibialis anterior. Ve vysledcich tohoto méfeni uvadi, ze hladina EMG aktivity
byla snizena na paretické koncetin€ u vSech 11 zmétenych jedinct.

Dale ale podotkli, ze svaly souvisejici s ky¢elnim kloubem vykazuji jen malé odchylky
v aktivaci v porovnani se zdravymi jedinci. Métené svaly ventralni a dorzalni ¢asti stehna
vykazovaly nejvyssi hladinu aktivity zacinajici v optimadlnim case, ovSem s prolongaci
do konce stojné faze (Olney, Richards, 1996, pp. 139, 140).

M. quadriceps femoris (viz Pfiloha 2, p. 74) se pfi chtizi zdravého jedince zapojuje
v pomérn¢ velkém rozsahu od postupného zatéZzovani az do poloviny stfedniho stoje.
Nasleduje pauza, kterd kon¢i pfedSvihovou fazi. V této fazi nastdva pomémné strmy narlst
aktivity, zasahujici aZ do pocatecniho Svihu. Poté nastava Utlum aktivity, kterd op&tovné
nastupuje velmi pozvolna, az ve fazi terminalniho stoje.

V literatufe existuje pomérn¢ velké mnozstvi konflikti ohledné aktivaéniho vzoru
samotného m. rectus femoris. N&kteti autofi popisuji vySe popsany bifazicky vzor aktivity, ale
dle Perry je aktivita tohoto svalu v krokovém cyklu pouze monofazicka, s aktivaci v ptrechodu
ze stojné do Svihové faze. Aktivace béhem pred$vihové a pocatecni Svihové faze je nutna pro
kontrolu flexe kolena. ZvySena aktivita m. rectus femoris v této fazi zapficini snizeni rozsahu
flexe, zatimco snizena aktivita zptisobi nadmérnou nezddouci flexi. Rychlejsi chlize zvySuje
kontrolu flexe v terminalni fazi stoje a pocatecni Svihové fazi, pravdépodobné diky zamezeni
nadmérné extenzi kyc¢le (Nene, Byrne, Hermens, 2004, pp. 1, 12).

Na obr. 10 (p. 42) jsou znazornény profily p RF pfi chlizi na pase a chiizi po roving.
Zvlastni je, Zze v tomto piipad¢ vypada profil p RF pii chlizi na pase idedlnéji nez ten z chiize
po roviné, protoze zde lze rozpoznat nariist aktivity v prvni Ctvrtiné krokového cyklu
a opétovny nartst v predSvihové fazi. Jelikoz se ale jednd o paretickou stranu, nelze
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komplexné hovofit o optimalnim zapojeni svalu do krokového cyklu. Naptiklad u tohoto
pacienta zcela chybi postupny narist aktivity p RF ve fazi kone¢ného stoje, kterou by mél
Vv idealnim ptipadé¢ sval disponovat.

Dalsi ¢asovou abnormalitou v zapojeni svalil je predCasna aktivita p GM pii fazi dvoji
opory (Den Otter et al., 2006, p. 12). Aktivita v m. gastrocnemius medialis zieteln¢ zapocala
s inicidlnim kontaktem (Olney, Richards, 1996, pp. 139, 140). Konzistentni ,,mimofazovou*
aktivitu zaznamenali u m. rectus femoris, m. tibialis anterior i m. soleus Pinzur a kolektiv
(Olney, Richards, 1996, p. 139).

Peat et al. se zaméfili na paretickou dolni koncetinu a poskytli nasledujici shrnuti EMG
aktivity u pacienti po CMP. Primérné hodnoty EMG aktivity zmétenych probandi ukézaly,
ze se hladina vSech méfenych svalll zvysila béhem pocatecniho kontaktu a vrcholila ve fazi
sttedniho stoje. Profily svalové aktivity p TA, p RF a lytkovych svalli vykazovaly vrchol
ve stfednim stoji, ale doba nejvyssi aktivity m. semitendinosus se rozsifila od faze
pocate¢niho az do konec¢ného stoje. Na zaCatku Svihové faze se aktivita vSech svalil snizila
(Olney, Richards, 1996, p. 140).

Delsi doba pracovni ¢innosti hamstringli a m. quadriceps femoris, jak u zdravé, tak
paretické dolni koncetiny je pomérné¢ béznou odchylkou hemiparetické chiize. Masivni
koaktivace svalii paretické koncetiny behem stojné faze mulze byt soucasti primitivni
extenzorové synergie, zpisobené poruchou centrdlniho fizeni, avSak podobné vzory
synergistické aktivity byly zjiStény v proximalni ¢asti dolni koncetiny pifi chiizi u batolat
a pacientl s miSnim poranénim, coz naznacuje, Ze¢ se spiSe jednd o kompenzacni
neuromuskulérni strategii nez primarni poruchu v €asové souslednosti aktivity svala.

Béhem stojné faze funguje m. biceps femoris jako extenzor kycle, zatimco hlavni
funkci m. rectus femoris je ve stojné fazi udrZet extenzi v kolennim kloubu. Toto pisobeni
zajiStuje béhem jednooporové faze vyssi tuhost kolenniho a kycelniho kloubu. Kompenzacni
koaktivace hamstringi a m. quadriceps femoris také souvisi se slabosti lytkovych svald,
protoze bylo zjisténo, ze plantiflexory poskytuji nejvetsi oporu béhem jednooporové faze
pfi normalni chizi.

5.14 Chiize pacientii po CMP na chodicim pase

PrestoZe pfi porovnavani normalni chlize po roviné a chiize na chodicim pase nebyly
u zdravych jedincti odhaleny v komplexu vyrazngjsi rozdily, jisté statisticky vyznamné dilci
rozdily chlize na pase vykazuje. Testovani méli tendenci k vétsi kadenci krokt, které zaroven
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zkracovali. Dal$im znakem bylo vychyleni osy hlava-kycel-kotnik v sagitalni roving, které se
pti chlizi na pase ve srovnani s chlizi po roviné posunulo vpied (Warabi et al., 2005, p. 343).

Owings a Grabiner (2004, p. 937) ve sv¢ studii zjistovali variabilitu délky a Sitky kroku
beéhem chlize na pése. Zjistili, ze Sitka kroku vykazuje signifikantné vyssi variabilitu nez
délka kroku, jak u mladych probandt (praimérny veék 27,7 let), tak u probandd nad 70 let
(pramérny vek 73,4 roky). Uvedli také to, Ze Casoprostorova charakteristika chlize na pase
vyznamné koreluje se zvolenou rychlosti pasu. V zavéru této studie uvadi, Zze na zakladé
téchto experimentii byla chiize na pase vyhodnocena jako dobfe akceptovatelna reprezentace
standardni chlize po roving.

Vysledky studie, kterou provedl Laufer et al. (2001, pp. 75, 76) prokazaly, Ze
u konkrétnich parametrii je chlize na pase efektivnéjsi nez standardni chiize po roviné a miize
tak v reedukaci chiize nastolit pozitivni zmény. Jedna se o parametry jako je délka kroku,
doba stojné faze na paretické konceting a lepsi aktivita p GM. V nasi studii je z grafu 2 (p. 38)
patrné, ze np GM vykazoval v 1. méfeni vyssi aktivitu pfi chiizi na pase, avsak statisticky neni
tento vysledek vyznamny.

Z grafu 2-5 (pp. 38-39) je ziejmé, ze v této studii doslo k signifikantnimu zvySeni
aktivity np TA a p TA pfi chizi po chodbé. Graf 4 z 2. méteni (p. 39) dale ukazuje, Ze naopak
na chodicim pase doslo ke zvySeni aktivity np RF. Tento vysledek vSak v naSem piipade opét
nelze brat jako rozhodujici, protoZe neni statisticky vyznamny.

Nékteré studie zabyvajici se hemiparetickou chlizi se domnivaji, Ze chlize na pase miize
zasadné zmenit zpiisob generace pohybu (kroku). Ackoliv je Casto tvrzeno, ze povrch pasu
méni pozadavky na chiizi, napt. povrch pasu tzv. tdhne dolni koncetinu vzad a urcuje tak
rozsah extenze v ky¢li, podobné hodnoty reakci na tihovou silu mezi chizi na pase
a standardni chizi po roving jsou diikazem, Ze mezi témito dvéma reZimy nejsou v krokovém
cyklu rozdily (Goldberg et al., 2008, pp. 1805, 1807).

U jedinct v chronickém stadiu mozkové mrtvice, kteti pfed méfenim neabsolvovali
terapii na chodicim pase, zpusobila chiize na pase téméf okamzité zlepSeni v symetrii chize,
doslo 1 k prodlouzeni stojné faze na paretické koncetiné. Ve studii, kterou provedla Harris-
Love (2004, p. 158) bylo potvrzeno, Ze tyto zmény nejsou jen pasivni jevy zpiisobené
mechanickymi G€inky pasu, ale jsou doprovazeny zménami v aktivaci svald, zde konkrétné
extenzorového aparatu kolene, jak paretické, tak zdravé dolni koncetiny (Harris-Love et al.,

2004, p. 158).
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Profil svalové aktivity snimané pifi chlizi na pése silné souvisi s rychlosti chiize
a zejména v piipadé patologické chlize nejsou vétSinou pacienti schopni dodrzovat ,,normalni*
rychlost. Hof et al. (2001, p. 78) ve studii zjistili, ze EMG profily se s rychlosti méni
predvidatelnym zptsobem.

Nene, Byrne a Hermens (2004, pp. 1, 12) dokdzali, ze existuje linedrni vztah mezi
rychlosti chiize a aktivitou m. rectus femoris béhem piedSvihové fadze a bcéhem faze
pocatecniho Svihu. V této studii vzrostla aktivita tohoto svalu pti vétSich rychlostech, kdyz se
zvysily mechanické naroky na sval.

Hesse et al. (2001, pp. 1458, 1459) uvadi, ze mnohem vyssi amplituda svalové aktivity
byla zaznamenana pii vysSich rychlostech chodiciho pasu. Vyssi rychlost v této studii
znamenala rychlost 1,14 m/s oproti rychlostem 0,57 a 0,76 m/s. Ke zlepseni amplitudy doslo
jak u svali proximalni, tak distalni ¢asti dolni koncetiny diky tomu, Ze pacienti zvysili jak
kadenci, tak délku kroku. Kromé toho bylo zapojeni svalil v krokovém cyklu nejoptimalnéjsi
pii nejvyssi rychlosti. Autor pripousti, ze vétSina pacienti po CMP neni schopna rychlejsi
chiizi akceptovat, v tomto ptipadé¢ pak doporucuje chiizi na chodicim pése s odlehcenim
pacienta.

Pfi chiizi po roviné ve srovndni s chlizi na pase vykazovaly testované svaly vyssi
aktivitu na paretické stran¢. Toto tvrzeni se opira pravé o signifikantni rozdil u p TA a p RF
pfi druhém méteni. Tento vysledek by spiSe nasvédcoval tomu, ze je pro pacienty piirozené;si
chiize po roviné nez chiize na chodicim pase. Chlize na chodicim pase byva novou aktivitou,
se kterou se béhem hospitalizace pacienti setkavaji.

Vzhledem k mnoha studiim, které uvadi, Zze se délka kroku na pase zkracuje (Stolze et
al., 1997, p. 491), miZeme s timto faktem spojit souvislost, Ze na chodicim pase nedochézi
K optimalnimu uderu paty pii zapoceti krokového cyklu. Nedostateény ,,heel strike” mtize byt
ditvodem, pro¢ se na chodicim pase neadekvatné aktivuje m. tibialis anterior, at’ uZ np TA, tak
p TA. Otazkou proto zlstava, zda je optimalni volit jako prvek terapie chiizi na pase s cilem
facilitace svalové funkce tohoto svalu u jedinci, u kterych nachazime vlivem jeho
neoptimalni funkce nedostate¢nou dorzalni flexi a tzv. drop-foot (osobni sdéleni prof. Jim
Richards).

Ac¢ byla doposud posuzovana svalova aktivita ve smyslu zvySeni/snizeni mezi chiizi
na pase a po roving, ve vysledcich jsou uvedeny grafy, které znazoriuji profil svalové aktivity
signifikantné vyznamnych svalli béhem péti krokovych cykli pfi chizi na pase a chizi
po roving.
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Optimalni zapojeni svalu m. tibialis anterior probiha v krokovém cyklu tak, jak ndzorné
ukazuje obrazek v Ptiloze 2 (p. 74). Zdravy m. tibialis anterior vykazuje nejvyssi aktivitu
od pocatku do cca 20% krokového cyklu. Béhem stfedniho a kone¢ného stoje je jeho prace
minimalni a opét nabira na sile od poloviny ptfedsvihové faze, kdy jeho kiivka nejprve
vzrista, ve fazi sttedni Svihové faze klesne, aby nasledné v kone¢né Svihové fazi opét vzrostla
a bylo tak zajisténo optimalni postaveni chodidla pro dalsi krok.

V grafu na obrazku 6 (p. 40) je znazornéno srovnani profild svalové aktivity np TA pii
chlizi na pase a po roviné v 1. méfeni. Mezi chlizemi nelze odecist z grafii vyznamny rozdil,
V obou piipadech se zapojoval np TA podobnym zpiisobem.

Podobny vysledek nach4zime v 1. méfeni u p TA. Mezi mechanismy chlize nelze nalézt
extrémni rozdil, avSak pokud srovndme profily mezi paretickou/neparetickou stranou, vidime
zcela evidentn€ niz$i aktivitu paretické strany, a to u obou typt chiize.

Toto tvrzeni koresponduje s vysledkem studie, ktera tvrdi, Ze elektromyograficka
aktivita svali paretické strany je obecné niz$i nez aktivita na neparetické stran¢ (Olney,
Richards, 1996, p. 137).

Obnova zdrop-foot na heel strike béhem rehabilitace je u pacientt po CMP
ekvivalentni s pribéhem pii ontogenezi u dozravani modelu chtize batolat. Hallemans et al.
uvedli, Ze heel strike byl u batolat ziejmy po 22 tydnech samostatné chiize, pii¢emz pozoroval
vyvoj od plantigradniho typu chiize k vyspé€lejSimu tderu paty pii zapoceti krokového cyklu
(Kaczmarczyk et al., 2012, p. 216).
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5.2 Vztah mezi poSkozenim CNS a poruchou chuze

Odchylky v chizi (kromé individualnich rozdili) zavisi na zavaznosti a lokalité
mozkového infarktu, rychlosti 1ékaiské intervence, ale nasledné také na kvalité rehabilitace
(Higginson et al., 2006, p. 1769). TaktéZ mira obnovy motorickych funkci a konecny
motoricky deficit je velmi individudlni zalezitosti. Nékteré motorické funkce se obnovuji
bez problému v kratkém casovém horizontu, nékteré se naopak neobnovi viibec a zlstanou
tak permanentnim deficitem (Chen et al., 2000, p. 447).

Mnoho studii zkoumalo asociace mezi obnovou motorické kontroly a nejptiznivéjSimi
faktory, které mély v ramci rehabilitace vliv na zlepSeni. Nicméné zadny z autort téchto studii
se nepokusil identifikovat jakoukoliv vazbu mezi parametry z CT vySetieni
a identifikovanymi vzory chiize u pacientd po mozkové mrtvici (Kaczmarczyk et al., 2012,
p. 214).

Rehabilitacni ptistupy po CMP by mohly byt u¢inngjsi, pokud by byly pfizplsobeny
individudlnim pacientim vzhledem k jejich zachovalym anatomickym a fyziologickym
moznostem. Rozvoj této strategie vSak nejprve vyzaduje pravé identifikaci strukturalnich
a funkénich souvislosti, které jsou nasledné propojeny s klinickym stavem pacienta (Jayaram
etal., 2012, pp. 2422-2423).

AC je hemipareticka chliize jasné popsana, existuji rizné varianty a rozdily v této
patologické chtzi. Neurofyziologicky podklad maji tyto lokomoc¢ni poruchy prave
ve zm&nach mozku, které nastavaji nasledkem mozkové mrtvice. Klinické ditkazy naznacuji,
Zze misto poskozeni senzorimotorického kortexu ovliviluje vysledny obraz motorického
deficitu (Kaczmarczyk et al., 2012, p. 214, Chen et al., 2000, p. 447).

| v této studii byli za€astnéni pacienti s rozdilnym mistem 1éze, coz mohlo pfedpovidat
také rozdily v jejich zachovaném lokomo¢nim stereotypu. Celkem devatenact pacientll
prodélalo CMP v povodi ACM, jeden pacient v povodi ACA, jeden v oblasti pontu a posledni
prodélal hemoragickou CMP v oblasti bazédlnich ganglii. N¢kolik studii naznacuje, Ze
parametry lézi koreluji s konecnym obrazem motorického deficitu (Patterson et al., 2009,
p. 241), avsak jini nenalezli zadnou takovou spojitost (Kaczmarczyk et al., 2012, p. 214).

Nékteré studie podobné& jako Chen et al. (2000, p. 451) ukazuji, ze zotaveni a vysledny
funkéni obraz pacienta koreluji s profilem mozkové léze. Chen et al. v ramci své studie
posuzoval umisténi a velikost 1éze vzhledem k funkénim nésledkim, zatimco jiné studie

nenalezly zadnou vyznamnou korelaci. Duvodem vSak mohlo byt posuzovani pouze

53



jednotlivych parametrti 1éze, nikoliv vice parametri dohromady, které je nutné brat v potaz
jako celek (Kaczmarczyk et al., 2012, p. 214). Navic se vétSina studii zaméfuje spise
na nalezeni vztahu mezi parametry 1éze a obnovenim motoriky obecn¢, nez mezi parametry
1éze a charakteristickymi patologiemi chiize (Kaczmarczyk et al., 2012, p. 214).

Nékteré studie jako napftiklad ta, kterou provedl Jayaram et al. (2012, p. 2423) tvrdi, ze
vztah mezi mirou poSkozeni kortikospinalniho traktu a poskozenim chtlize ziistava nejasny,
proto doposud nemame studie, které by propojily lokalizaci 1éze s typickou poruchou chtize.

Jedinou takovou studii provedli Giroud a Dumas (1995, p. 240), ktefi se zabyvali
infarktem vzniklym v povodi ACA, konkrétné zkoumali ptipady poskozeni corpus callosum.
Skupina pacientti, ktera trpéla poruchami chiize méla poskozenou anteriorni ¢ast corpus
callosum. U téchto pacientll se objevil specificky obraz, ktery nebyl vibec podobny
hemiparetické chtzi. Chiize probihala o Siroké bazi skratkymi ,Souravymi® kroky
a zmrazenim na konci pohybu. Tento typ chlize byl napadné podobny parkinsonské chiizi.

Navic také nedochéazelo k synkinéze hornich koncetin.
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5.3 Vychodiska pro praxi

Konkrétni mechanismus, kterym chodici pas pozitivné ovliviiuje chlizi pacientl
po CMP ziistava nejasny. Existuji naznaky, ze pozitivni ucinek mtize byt disledkem facilitace
generator lokomoce. Termin se vztahuje k neuralni siti, slozené z neuronti v riznych castech
CNS schopné produkovat rytmické pohybové vzory bez nutnosti smyslové nebo centralni
aferentace (Duysens, Van de Crommert, 1998, pp. 131, 132).

Tato aktivace vyzaduje neporusené retikulospinalni motorické drahy ve ventralni ¢asti
michy, coz je podminka, kterou hemipareti¢ti pacienti splituji. Druhé mozné vysvétleni
pozitivnich zmén vyvolanych chodicim péasem mize souviset s kinematickymi
charakteristikami souvisejicimi s délkou kroku popsanymi viz vySe (Laufer et al., 2001,
p. 76).

Velmi dobry dopad ma trénink na chodicim pase na zvySeni rychlosti chuze.
Fyzioterapeutka Louise Rutz-LaPitz tvrdi, Ze pro zvySeni rychlosti a zvySeni kardiovaskularni
adaptability je chodici pas idealnim pomocnikem (osobni sdéleni Louise Rutz-LaPitz).

Randomizovana studie, kterou provedl Luft et al. (2008, p. 3347) ukazuje, ze chlze
na chodicim pése obnovuje neurdlni obvody ve stfednim mozku a cerebellu, stejné¢ jako
ve frontdlnich, temporélnich a parietadlnich kortikalnich oblastech. Subkortikdlni nédbor byl
spojen s nardstem rychlosti béziciho pasu. Pozorované zmény v regiondlni aktivizaci mozku
naznacuji, ze existuji predpoklddané neuroplastické mechanismy, kterymi chlize na pase
obnovuje pohybovou kapacitu a funkéni schopnosti chiize pacientii po CMP.

Laufer et al. (2001, pp. 75, 76) uvadi, ze trénink lokomoce pomoci chodiciho pasu je
realizovatelny a je dobie tolerovan i u pacientl v ¢asnych stadiich po iktu.

Na zaklad¢ studii na zvifatech a rostoucich klinickych dikazl, Ze repetitivni trénink
muze vyznamné podpofit neuroplasticitu, se ukazalo, ze trénink na chodicim pase je strategii,
ktera pomaha podpofit obnovu lokomoce u pacientii po mrtvici (Macko et al., 2005, p. 2206).
Studie, kterou uskute¢nil Macko et al. (2005, pp. 2207, 2210) méla jasny cil, a to srovnani
konvencni terapie se specializovanou terapii na chodicim pése z hlediska kardiovaskularni
adaptability a zlepSeni funkéni mobility u pacientl v chronickém stadiu po CMP. Tato studie
potvrdila, Ze chlize na chodicim pase je vyhodnéjsi volbou oproti konvenéni terapii, protoZe

prokazatelné zlepsuje lokomoc¢ni mobilitu a kardiovaskularni adaptabilitu pacienta.
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5.4 Limity studie

Jednim z limitdi byla nestejna diagndza u pacientd zacastnénych na studii. V této studii
prodélalo celkem devatenact pacienti CMP v povodi ACM, jeden pacient v povodi ACA,
jeden v oblasti pontu a posledni prod¢lal hemoragickou CMP v oblasti bazalnich ganglii.
Predeslé studie, které se zabyvaly podobnym tématem vzdy uvadély homogenitu v ramci
diagnodzy.

Dals$im limitem mohla byt kratkd doba seznameni pacienta s chodicim pasem zejména
pii 1. méfeni. Pacienti neméli dostatecny Cas pro nacvik chiize na pase, nckterym to ani
neumoznil jejich zdravotni stav. Schellenbach et al. (2010, pp. 298, 299) uvadi, Ze pro
adaptaci chiize na chodicim pése je idedlni u zdravych jedinct pfinejmensim dvacetiminutova
chiize, aby se pohybové vzory co nejvice priblizily skute¢né chiizi po roving.

Kromé toho, néktefi pacienti vyuzivali pfi méfeni na pase madla, a chlizi po chodbé
zvladli samostatné, coz miize pozménit stereotyp chlize na pise a v rdmci porovnavani
mechanismu chiize na pase a po roviné zvyraznit jisté rozdily. Jeden pacient byl pfi 1. méteni
na chodicim pase odleh¢en pomoci vesty, v souvislosti s tim mohl byt jeho stereotyp chtize
na pase pozménén.

Co se tyka vyzkumné metody — pro snimani svalové aktivity byla vyuzita polyEMG,
kdy byly elektrody na svaly umistovany podle subjektivniho palpa¢niho vjemu pii volni
izometrické kontrakci. Vzhledem k véku a pfidruzenym chorobam pacienti bylo u nékterych
nutné lehce pozménit umisténi elektrody, napt. z divodu drobnych koZznich afekci ¢i varixa.
Z tohoto divodu se neda s jistotou tvrdit, Ze nalepeni elektrod u vSech piesné odpovidalo
poZadovanému mistu nalepeni na daném svalu tak, aby se co nejlépe projevila jeho aktivita.
Nemizeme vyloucit ani pienos signalu z jinych svall, ¢i rusivé artefakty, které mohly
vzniknout jinym elektronickym zafizenim v okoli mista méfeni. Dalsi komplikaci bylo horsi
snimani EMG aktivity ve chvili, kdy se pacient pii chliizi po nemocni¢ni chodbé¢ pfiblizil

Kk nejvzdalengj§imu mistu.
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6 Zavér

Cilem této diplomové prace bylo zhodnotit rozdil mechanismu chiize na chodicim pase
a chiize po roving z hlediska svalové aktivity u pacientii po CMP.

Statisticky vyznamné vysledky byly nalezeny v obou méfenich na obou konéetinach.
V 1. méfeni se statisticky zvysila aktivita np TA i p TA pii chlzi po roving.

Pti 2. méteni byly naméfeny statisticky vyznamna zvyseni aktivity opét u np TA, p TA,
ale i u p RF, a to znovu pii chiizi po roviné.

Z vysledku této diplomové prace vyplyva, Ze mechanismus chize na chodicim pase
a chize po roviné se zpohledu svalové aktivity u pacienti po CMP lisil, pficemz
mechanismus chiize po roviné€ vykazoval vyssi aktivitu nez mechanismus chiize na pase.

S odkazem na tyto vysledky mizeme shrnout, Ze statisticky vyssi aktivita nastala vzdy
pfi chilzi po roving, s ohledem na 2. méfeni miizeme fici, ze vyssi aktivitu vykazuji pfi chiizi
po roviné svaly paretick¢ strany. Tento vysledek pfisuzujeme vétSi piirozenosti chiize
po roving, protoze chodici pas byva zpravidla novou aktivitou, se kterou se pacienti béhem
rehabilita¢ni péce setkavaji poprvé.

Ackoliv nase studie pfimo nepotvrdila optimalni facilitaci testovanych svalt pii chiizi
na chodicim pase oproti chiizi po roving, chodici pas je velkym piinosem pro terapii
z n¢kolika dalSich hledisek. Nejvyznamnéjsim aspektem zlstava facilitace chlize ve vertikale
se simulaci fyziologického mechanismu chize. Nabizi velkou variabilitu lokomoc¢niho
tréninku s pravidlem ,,opakovani bez opakovani“. Pomoci pfidatnych zatizeni, jako je zav€sna
vesta ¢i madla umoZziuje postupné zvySovani narokil na posturalni kontrolu i1 kardiovaskularni
adaptabilitu. Ackoliv n€které studie upozoriuji na ¢asoprostorové i biomechanické odchylky,
které miize chlize na pase vyvolavat, vétSina studii, které byly zpracovany, oznacuje chizi
na pase jako plnohodnotny prostiedek pro obnoveni optimalniho krokového cyklu. Tyto
argumenty jsou dobrym diivodem chtizi na chodicim pase u pacientii po CMP do rehabilita¢ni
péce zaradit.

Pro dalsi praci lIze navrhnout upravu rychlosti chodiciho pasu, tzn. urcit rychlost, kterou
budou vsichni méfeni pacienti na pase vyuzivat. Dalsi variantou ke zvazeni je hodnoceni
svalové aktivity na chodicim pase s odlehcenim pacienta, zda se svalova aktivita nebude pfi
chuizi na pase pii usnadnéni podminek jevit pro pacienty po CMP efektivnéji. V ramci chtize
po roviné by bylo vhodné umistit méfici jednotku polyEMG tak, aby vlivem delsi vzdalenosti

pacienta (a elektrod) od této jednotky nedoslo ke zhorSenému snimani svalové aktivity.
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Prilohy
Piiloha 1 Klasifikace krokového cyklu dle Perry (Perry, 2010, pp. 4-6).
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Piiloha 2 Aktivita vybranych svalii béhem krokového cyklu (Levine et al., 2012, p. 39).
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Piiloha 3 Stroke Impairments (A Nurses Guide, 2011).
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Piiloha 4 Informovany souhlas

Informovany souhlas

Pro vyzkumny projekt zabyvajici se hodnocenim efektivity terapeutickych modalit v rdmci
komplexni rehabilitace u pacientl po cévni mozkové piihodé.

Obdobi realizace: duben 2017 - ¢erven 2019

Resitelé projektu: Mgr. Barbora Kolafova, Ph.D.; Mgr. Jii{ Stacho; Mgr. et Mgr. Lucie
Navratilova; Mgr. Marek Tomsa; MUDr. Petr Koldr, Ph.D.; Bc. Tereza Svobodova; Bc. Jana
Tomeckova; Be. Petr Barnet; Be. Pavel Benes; Be. Katefina Jinochova; Be. Nikola Klinska;
Bc. Renata Bukackova; doc. MUDr. Alois Krobot, Ph.D.; Mgr. Petra Bastlova, Ph.D.

Vézend pani, vaZzeny pane,

obracime se na Vas s zadosti o spolupraci na vyzkumném projektu, jehoz cilem je
zhodnotit prostiednictvim vybranych pocitacovych technologii efektivitu terapeutickych
rehabilita¢nich postupt vedoucich ke zlepSeni chiize u pacientli po prodélané cévni mozkové
ptihodé (CMP). Z ucasti na projektu pro Vas vyplyva moznost vyuZiti terapie na nejnovéjsich
rehabilitacnich technologiich, jako je pohyblivy pas pro terapii chiize, nebo prostiedi virtualni
reality. Dal$i vyhodou je prubézné testovani Vasi chiize a rovnovahy. Chlize bude testovana
behem chlize na chodicim pase (Zebris) a rovnovaha bude testovana na posturografu
(NeuroCom). V prubéhu testovani budete jistén bezpecnostnimi pasy. V ramci vysetieni
chtize a rovnovahy bude rovnéz snimana aktivita svalii dolnich konéetin povrchovou
elektromyografii. Pfed snimanim svalové aktivity Vam bude ocisténa kliZze a na ni budou
aplikovany samolepici hypoalergenni elektrody. Celkova doba testovani (véetné aplikace
elektrod) je ptiblizné 45 minut. Prib¢h testovani bude pfizptisoben Vasim aktualnim
moznostem. Testovani budou probihat v pribéhu hospitalizace na Oddéleni rehabilitace
Fakultni nemocnice v Olomouci 1) Pfi zahajeni hospitalizace na Oddéleni rehabilitace, 2) pti
ukonceni hospitalizace na Oddéleni rehabilitace FNOL.

Z Ucasti na projektu nevyplyvaji z4dna rizika, kazdé vySetfeni bude realizovano s ohledem na
Vas aktudlni zdravotni stav. Pro ucely zhodnoceni aktivity svali pomoci povrchové
elektromyografie Vam budou na ktzi aplikovany hypoalergenni samolepici elektrody, které
nezatéZuji organismus.

Pokud s ucasti na projektu souhlasite, pfipojte podpis, kterym vyslovujete souhlas s nize
uvedenym prohlasenim.
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Prohlaseni

Prohlasuji, Ze souhlasim s Glasti na vySe uvedeném projektu. Resitel/ka projektu mne
informoval/a o podstaté vyzkumu a sezndmil/a mne s cili a metodami a postupy, které budou
pii vyzkumu pouzivany, podobné¢ jako s vyhodami a riziky, které pro mne z i¢asti na projektu
vyplyvaji. Souhlasim s tim, ze vSechny ziskané tidaje budou pouzity jen pro tcely vyzkumu
a ze vysledky vyzkumu mohou byt anonymné publikovany. Mél/a jsem moznost vSe si fadné¢,
v klidu a v dostatecné poskytnutém case zvazit, mél/a jsem moznost se fesitele/ky zeptat na
vSe, co jsem povazoval/a za pro mne podstatné a potiebné védét. Na tyto mé dotazy jsem
dostal/a jasnou a srozumitelnou odpovéd’. Jsem informovan/a , Ze mam moznost kdykoliv od
spoluprace na projektu odstoupit, a to 1 bez udani dtivodu.

Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti origindlu, z
nichz jeden obdrzi moje osoba (nebo zakonny zéastupce) a druhy fesitel projektu.

Jméno, ptijmeni a podpis fesitele projektu:

V dne:

Jméno, pfijmeni a podpis ti€astnika v projektu (zdkonného zastupce):

\% dne:
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