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shrnuje poznatky o0 cévni mozkové piihodé. V této Ccasti je struéné popsana
patofyziologie onemocnéni, jednotlivé typy cévnich mozkovych ptihod, vzniklé zmény
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Vysledky nasi prace jsou srovnavany se studiemi, které byly vyhledany zejména ptes
databaze EBSCO, MEDLINE, PubMed a Web of Science.

Abstrakt v AJ: This thesis examines the influence of gait therapy on a treadmill using
sensory stimulation on patients after stroke. The first part summarizes the knowledge
about stroke. This section briefly describes the pathophysiology of the disease,
different types of stroke, changes in the neuronal level and their impact on system of
movement and further theoretical and clinical relevance of neuroplasticity.
Furthermore, the list of knowledge is focused on walking. It gives a brief description
of the essential characteristics of the step cycle, kinematics and kinetics of the step
cycle, the spatiotemporal characteristics of gait and central control mechanisms. There
are also briefly described pathological features, and hemiparetic gait rehabilitation for
patients after stroke is outlined. The experimental part of the thesis deals with the
influence of gait therapy with different types of sensory stimulation on the
spatiotemporal gait parameters and functional status of individuals poststroke.
Measurement was participated by total of 17 people. The usage of the treadmill and the
functional tests evaluated the effect of sensory stimulation on gait parameters and was
focused on the state before and after the treatment. The results of our measurements
indicated a positive effect of gait therapy with sensory stimulation to the observed
parameters. The biggest effect of the therapy was observed in functional status. This
work confirms the importance of using a treadmill with sensory stimulation in normal
practice. One of the conclusions is the specification of sensory stimulation by
selecting particular therapeutic targets. This results are compared with studies that
were retrieved mainly through databases EBSCO, MEDLINE, PubMed and Web of
Science.

Kli¢ova slova v CJ: cévni mozkova piihoda, chiize, chodici pas, senzoricka stimulace,
metronom, vizualni stopa

Kli¢ova slova v AJ: stroke, gait, treadmill, sensory stimulation, metronome, visual cue

Rozsah: 64 s. ¢istého textu, celkem 99 s., 5 pfiloh



Prohlaseni

Prohlasuji, Ze jsem diplomovou praci vypracovala samostatné¢ a pouzila jen

uvedené bibliografické a elektronické zdroje.

Olomouc 17. kvétna 2013



Podékovani

Dé&kuji Mgr. Martiné Markové za trpélivost, cenné pfipominky a rady pfii
odborném vedeni diplomové prace, dile Mgr. Dagmar Tefové za statistické

zpracovani dat.



OBSAH

UVOD ..ottt ettt 8
1 PREHLED POZNATKU ....oouiiiiiirieinicisssisiesasiess st 9
1.1 Akutni cévni mozKova prihoda.........ccccooiiiiiiiiiii 9
1.1.1 Patofyziologie cévni mozkoveé prihody .........ccccoovviiiiiiiiiiiiic 10
1.1.2 Ischemické cévni mozKoveé prihody .........ccoceviviiiiiiiiiiiccic e 11
1.1.3 Hemoragické cévni mozkoveé prihody ..........ccoceiiiiiiiiiiiic e 12
1.1.3 Zmény na neurondlni trovni a jejich dopad na hybny systém..................... 13
1.1.4 Teoreticky a klinicky vyznam neuroplastiCity ...........cccoevvvveeriiinneiiiiineens 15

1.2 CRUIZE.....ee ettt 17
1.2.1 KroKOVY CYKIUS ..oooiiiiicee e 18
1.2.2 Kinematika krokoveho CyKIU ..........coooiiiiiiiiiiii e 19
1.2.3 Kinetika krokoveého cykIU..........ccoooiiiiiiiii 22
1.2.4 Casoprostorové charakteristiky ChiZe .............cococeeeeerieeniriesisieseeseeeens 23
1.2.5 Centralni mechanismy fizeni ChUZe...........coooviiiiiiiiiieiiie e 24
1.2.6 Charakteristika hemiparetické chliZe..............ccccvviiiiiiiiiiiii 29
1.2.7 Rehabilitace chiize 1 0SOb PO CMP......ovvviiiiiiiiiiiiiii e 31

2 CILE A HYPOTEZY ..ottt 34
3 METODIKA VYZKUMU......c.coiuiiiiiiiieiiiiieieseieiesesesie et sessse e, 36
3.1 Charakteristika testovaného SOUDOTU ...........cvvviiiiiiiiie i 36
3.2 Pribeh mEFeni.......occvviiiiiiiiii 38
3.3 Statistick€ ZpracoOVANT dat............uuviiiiiiiiiiiiiiiiiiiie e 41

4 VYSLEDKY ..ottt 42
4.1 Testovani hypotézy Hol .......coooiiiiiiiiiiiiie e 42
4.2 Testovani hypotézy Ho2 .......coooiiiiiiiiiiiee et 43
4.3 Testovani hypotézy Ho3 .......ooeiiiiiiiieiiie e 44
4.4 Testovani hypotézy Hod .......ooeeiiiiiiieiiiec e 46
4.5 Testovani hypotézy HopD .......oeeoiiiiiiiiii e 48
4.6 Testovani hypotézy Hob ........ocoiiiiiiiiiiiiiiic e 50

O DISKUZE ... 56
5.1 Diskuze K hypot€ze Hol ......cevoiiiiiiiiieiiiie et 58



5.2 DisKUZE K hypoteze Hp2 ...ceiuvvieiiiieiiiie ettt 62

5.3 Diskuze K hypot€ze Ho3 ....ccvvieiiiieiiiie et 64

5.3 Diskuze K hypotéze Hod — HoB ....ooeviiieiiiieeiiie e 68
ZAVER ..ottt ettt ettt ettt 71
REFERENCNI SEZNAM ......oouiuiiiiiiiiiiieeseseeeeeee et s sttt sen st 72
SEZNAM ZKRATEK ..ottt es sttt en sttt as s s, 86
SEZNAM GRAFU ..ottt ettt en sttt 87
SEZNAM OBRAZKU ......coviiieieeieseeteeeeete ettt 88
SEZNAM TABULEK .....ocviiiieieeteeteeeee ettt n st n sttt s, 89
YDV ANV 23531 516) & (R 90
23 0] 5 4R 91



UvVoD

Cévni mozkova ptihoda (CMP) je stale Castou pii¢inou tézkého zdravotniho
postizeni, a je proto znaénym medicinskym, socidlnim a ekonomickym problémem.
Uvadi se, ze v Ceské republice Zije asi 150 000 0sob po CMP. Roéné je tak postizeno
az 35 000 osob. Z toho piezivaji asi 2/3 pacientt, pficemz piiblizné polovina z nich je
nadale téZce handicapovana. Toto onemocnéni zaroven piedstavuje nejcastéjsi pricinu
invalidity v dospélé populaci (Kalit et al., 2006, s. 12; Horacek & Kolar, 20009,
s. 386).

NasSe prace je zaméfena na terapeutické moznosti ovlivnéni lokomoce u téchto
pacientli po iktu. Konkrétné se zabyva vlivem terapie chlize na chodicim pasu se
timto tématem zabyvala. Ve vétSin€ piipadi vSak autofi sledovali pouze vliv jedné
senzorické modality na zmény casoprostorovych charakteristik krokového cyklu.
V nasi praci porovnavame u jednoho pacienta hned 3 typy terapie chilize s riizné
pisobicimi modalitami. Kromé hodnoceni asoprostorovych charakteristik chiize jsme
se zam¢fili také na funkeni stav jedince. Ke kvantifikaci rozdili pted a po terapii jsme
zvolili funkéni klinické testy a pro vétsi objektivizaci lokomoc¢niho vzoru chodici pas.

Cilem prace bylo zjistit, zda se terapie na chodicim pasu jevi u pacient po CMP
jako ptinosna a zda je vyuziti senzorickych modalit v rehabilitaci chlize vyhodné.

Z nasich vysledkil jsme se snazili vyvodit i ur¢ité zavéry pro praxi.



1 PREHLED POZNATKU

1.1 Akutni cévni mozkova prihoda

Cévni mozkova ptihoda (CMP) neboli iktus je ndhle vzniklda mozkova porucha,
predev§im loziskova (méné casto i1 globalni). Je zplisobena poruchou cerebralni
cirkulace na podkladé ischémie (80 %) nebo hemoragie (20 %) — z cehoz
intracerebralnich hemoragii je pfiblizné¢ 17 % a zbyla 3 % pfipadaji na krvaceni
subarachnoidalni (Amber, 2006, s. 156; Jedlicka & Keller, 2005, s. 73). Podle Votavy
hemiparézy a parézy centrdlniho pivodu vibec. Cévni mozkové piihody jsou za
nadorovymi a kardiovaskuldrnimi nemocemi 3. nejcastéjSi pfi€inou uamrti
v civilizovanych zemich. Dnes je tomuto onemocnéni vénovana velkd pozornost
(Dufek, 2002, s. 5; Kalita, 1997, s. 4; Vanaskova et al.,, 1997, s. 96; Vanaskova,
Tosnerova, Buka¢, 2003, s. 60). V poslednich letech se vyskyt ikt stale zvySuje, a to
nejen u seniory, ale i U 0sob v produktivnim véku (Kalita et al., 2006, s. 12).

Medicina dneSni doby je medicina zalozena na dikazech, a to plati i pro
cerebrovaskularni problematiku. Guidelines pro lécbu CMP se zabyva a vydava
n¢kolik renomovanych instituci (napifiklad American Heart Asociation, European
Stroke Initiative a American College of Chest Physician). Podle nejnovéjSich poznatki
a vysledkii studii zpracovavaji navrhy [éCby a optimalizuji tak diagnosticko-
terapeutické postupy. Nejenom ve sveéte, ale 1 u nas zadjem o tuto problematiku stoupa.
Buduji se iktové jednotky, které pacientovi poskytuji komplexni pé¢i diagnostickou
i terapeutickou. Piedpokladem uspéchu je té€sna spoluprice s Iékafem, oborem
fyzioterapie, ergoterapie, ale 1 psychologie, dale se socidlnim pracovnikem, rodinnymi

ptislusniky a pfedevs§im sam pacient ma maximalné spolupracovat (Dufek, 2002, s. 5).



1.1.1 Patofyziologie cévni mozkové prihody

Pro svou biologickou potiebu a realizaci informacni funkce neuronii ma mozek
znaéné¢ metabolické naroky. Jeho metabolismus je zavisly na dodavce kysliku
a glukdzy. 1 kdyz mozek reprezentuje zhruba 2 % z celého objemu téla, spotiebuje
20 % celkové potieby kysliku a az 50 % celkové spotieby glukézy. Do mozku v klidu
proudi 800 ml/min krve, coz je 15 — 20 % z celkového srde¢niho vydeje. Proto je pro
spravnou ¢innost mozku tak dilezity konstantni mozkovy krevni proud (Kalita et al.,
2006, s. 193). Patogenni ptiCina nejcastéjSitho typu CMP — ischemického iktu je
nejcastéji tromboembolickd a aterotrombogenni nebo kardioembolicka, event. miize
byt zplsobena onemocnénim malych mozkovych tepen. Dochdzi ke sniZeni
regionalniho mozkového pritoku a regiondlniho perfuzniho tlaku a v pfislusném
cévnim teritoriu zptisobuje stav tzv. nouzové perfuze. V zdjmu udrzeni normalniho
metabolismu mozku je tato situace korigovana autoregulacnimi mechanismy. Po
vycerpani jejich kompenzacnich moznosti progreduje loZiskova porucha perfuze pti
poklesu regiondlniho mozkového pratoku pod 22 az 18 ml/100 g mozkové tkané do
stavu tzv. ischemického polostinu, kdy vyhasind informacni funkce neurona
a manifestuje se klinicky obraz akutni cévni mozkové piihody (Kalita et al., 20086,
s. 13; Horacek & Kolat, 2009, s. 387).

Po zaniku membranovych potenciali neuroni nejdiive selze membranova
pumpa, tvoiici Na* — K* gradient mezi intersticiem a nitrem buiiky. K" unika z bungk,
dovnitt proudi Na* a nastava intracelularni edém, ktery je jesté reverzibilni. Pfi del$im
trvani  hluboké ischemie zanikaji 1 oxida¢ni fosforylace a proteosyntéza
Vv mitochondriich, které zdufi. Produkce neurotransmiterd ustava a uvolnéné volné
radikdly  destruuji  fosfolipidy = bunécnych  membran.  Nastdva  rozpad
endoplazmatického retikula, hydrolyza rozvolni dal$i organely a bunécnou sténu.
Podobné¢ pochody, skratkym casovym odstupem po neuronech, postihuji
1 glit. Pravé intracelularni hyperhydratace glie je za zvétSeni objemu loZiska nejvice
zodpovédna. Kromé zmén morfologickych a histologickych jsou pozorovany 1 zmény
chemické. Nejnadpadnéjsi zménou je pfesmyk aerobni glykolyzy na anaerobni. Dochazi
ke zvySené produkci laktatu a klesa pH tkané. Dalsi vyznamnou okolnosti je degradace
membranovych fosfolipidi s naslednym vzestupem volnych mastnych kyselin

(Jedlicka & Keller, 2005, s. 82 — 83).
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V ischemickém jadie podléha vice nez 95 % bunéénych elementti nekréze. Toto
jadro je obklopeno oblasti ischemického polostinu, kde naopak 95 % bunc¢k ma nadéji
na strukturdlni i bunéénou Gpravu. Prave tato tkan je hlavni cilovou oblasti pro lécebné

ovlivnéni ischemického iktu (Kalita et al., 2006, s. 13).

1.1.2 Ischemické cévni mozkové piihody

Ambler diferencuje mozkové ischémie podle riznych kritérii:

1. Podle mechanismu vzniku na obstrukéni (okluzivni), pfi kterém dojde k uzavéru
cévy trombem nebo embolem, a na neobstrukéni vznikajici hypoperfizi z pficin
regiondlnich 1 systémovych. V soucasnosti se rozliSuji Ctyii zakladni subtypy
mozkovych infarkti:

a) aterotromboticko-embolicky okluzivni proces velkych a stfednich arterii (40 %),

b) arteriopatie malych cév (lakunarni infarkty pfedstavujici ptiblizné 20 %),

¢) kardiogenni embolizace (16 %),

d) ostatni, kam jsou fazeny koagulopatie, hemodynamické — ischemicko-hypoxické

pti¢iny, neaterosklerotické poruchy a infarkty z nezjisténé pticiny (4 %).

2. Podle vztahu k tepennému povodi na infarkty teritorialni (v povodi — teritoriu
nekteré tepny), interteritoridlni (na rozhranni povodi jednotlivych tepen) a infarkty

lakunarni (postizeni malych perforujicich arterit).

3. Podle casového priubéhu na tranzitorni ischemické ataky (TIA), reverzibilni
ischemicky neurologicky deficit (RIND), wvyvijejici se (progredujici) ptihoda
a dokoncené ischemické ptihody (Ambler, 2001, s. 157).

Klinickd symptomatika ischemickych ptihod je velmi variabilni, od velmi
lehkych az po tézké i smrtelné stavy. Zalezi predevSim na tizi, rozsahu a trvani
ischémie. Topickd diagndéza urcuje dvé hlavni arteridlni povodi — karotické
a vertebrobazilarni. Pfi postiZzeni ptedni cirkulace (karotického povodi) je typicka
hemisferdlni léze — hemiparéza, hemiplegie, poruchy ¢iti hemicharakteru, afazie,
paréza pohledu s konjugovanou deviaci, nékdy se objevuji i1 epileptické paroxysmy
a u tézkych ikt porucha védomi (Ambler, 2001, s. 158). Pii ischemii v tomto povodi

miiZze byt postizena jak a. carotis interna, tak pouze jeji vétve (Horacek & Kolafr, 2009,
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S. 387). Pro postizeni zadni cirkulace (vertebrobazilarniho povodi) je typickd kmenova
a cerebelarni symptomatika. Objevuji se zavrat€, zvraceni, porucha rovnovahy,
nystagmus, ataxie, diplopie, dysartrie, parestézie v obli¢eji 1 koncetindch
a poruchy védomi (Ambler, 2001, s. 161). Ve vertebrobazilarnim povodi mize byt
postizena a. vertebralis, a. basilaris a také mozeckové nebo kmenové tepny (Horacek

& Kolat, 2009, s. 388).

1.1.3 Hemoragické cévni mozkové prihody

Hemoragické CMP, pti kterych dochazi ke krvaceni do mozkového parenchymu,
jsou zatizené vétsi mortalitou nez piihody ischemické. Pticinou mozkoveé hemoragie je
nejCastéji arterialni hypertenze. Vznikaji v disledku ruptury cévni stény nckteré
mozkové artérie, kdy jde bud’ o jednorazovy déj, nebo mize krvaceni pokracovat
hodiny i dny. V misté ruptury dochazi k fyziologickym a hemokoagula¢nim dé&jam
a zastave krvaceni (Ambler, 2001, s. 167). Krvaceni miize byt tfistivé, nebo ohrani¢ené
(globdzni). Tristiva krvaceni vznikajici pfi ruptuie cévni stény postizené chronickou
arteridlni hypertenzi, nejcastéji v oblasti centralnich perforujicich arterii, tvoti 80 %
parenchymovych hemoragii. Dochazi zpravidla ke krvaceni do bazalnich ganglii,
thalamu, vnitfniho pouzdra a prognosticky je Casto neptiznivé. Globozni (atypicka)
krvaceni tvoii 20 % parenchymovych hemoragii a maji pfiznivéj$i prognozu. Jsou
vétSinou zplisobena rupturou cévni anomalie a postihuji typicky subkortikalni oblast.
Neékdy nastane krvaceni i u arteriovenoznich malformaci ¢i pfi riznych angiopatiich
a kolagulopatiich. U mladSich jedinci mtize byt pfi¢inou mozkové hemoragie také
drogova zavislost (Horac¢ek & Kolat, 2009, s. 388).

Symptomatika mozkovych parenchymovych krvaceni zavisi hlavné na jejich
velikosti a charakteru. Krvaceni vétSiho rozsahu byvaji tfiStiva s expanzivnim
charakterem a destrukci mozkové tkané. Kromé tézkého neurologického deficitu
byvaji spojena s alteraci celkového stavu, bolesti hlavy, zvracenim a poruchou védomi
zpiisobend edémem mozku a nitrolebni hypertenzi. Krvaceni se muize provalit do
komorového systému a vznikd hematocefalus. Progndza je velmi vazna a znacna Cast
nemocnych umird. Mensi krvaceni tkdn nedestruuji, pouze ji komprimuji a plsobi
expanzivné. Dominantni jsou loZiskové piiznaky podle lokalizace krvaceni (Ambler,

2001, s. 168). Mozkova krvaceni jsou nej€astéji lokalizovana v bazalnich gangliich —
12



v putamen, capsula interna (30 — 35 %), centrum semiovale (lobarni krvaceni — 20 %),
thalamus (10 — 20 %), mozkovy kmen (10 — 15 %), mozecek (10 — 20 %)
a ncl. caudatus (5 %). Mozeckova krvaceni jsou méné zavazna a vétSinou se projevuji
nahle vzniklou bolesti hlavy, nauzeou, zvracenim, n¢kdy leh¢i alteraci védomi,
poruchou stoje a chize a homolaterdIni neocerebelarni a vestibularni symptomatologii.
Krvaceni do mozkového kmene se manifestuje kmenovou symptomatologii a maji
vétSinou infaustni prognézu. Znamkou komprese je konjugovana deviace bulbi

smérem od loziska (Ambler, 2001, s. 168; Horacek & Kolat, 2009, s. 389).

1.1.3 Zmény na neuronalni arovni a jejich dopad na hybny systém

Funk¢ni nasledky cévni mozkové ptihody jsou zpusobeny snizenim nebo ztratou
urcitych funkci, které se projevuji slabosti, tinavnosti, ztratou obratnosti, vymizenim
koZnich reflexi. Pfi pohybové reedukaci jsou nosnymi problémy senzorické poruchy,
poruchy komplexnich centralnich pohybovych vzort a jemné motoriky. Dochdzi také
ke zvySeni n€kterych projevi, které vedou k novym neurologickym problémtm, jako
je svalova hypertonie spastick¢ho typu, spastické pyramidové jevy, klony
a hyperreflexie Slachovych reflexti. Pohybovy systém pracuje jako funk¢ni celek.
Pokud je pfitomna dostatecna funk¢ni rezerva utlumenych neuronti, kone¢ny pohyb se
bude blizit norm¢ a fyziologickému pohybovému vzoru, ovSem v piipad¢ velké
strukturalni 1éze se to stat nemize (Kalit et al., 2006, s. 494; Perry & Burnfield, 2010,
p. 302).

Produkce volni hybnosti je komplexni jev, ktery dosud neni zcela objasnén. Je
znamo, ze slozené pohyby, napi. dosahové aktivity, jsou pii postizeni motorické
oblasti centrdlniho nervového systému alterovany. Piesto zdkladni schopnost
produkovat pohyb je u mnoha pacientti zachovana (Bobath; Twitchell in Latash, 2002,
p. 104). ZhorSeni motorické kontroly izolovanych a sloZenych pohybii obvykle ovlivni
jejich kvalitu. Poskozeni mozku miize zplisobovat nejen poskozeni fyzické, ale také
percepcni problémy a ztratu senzorické diskriminace. Zminéné problémy mohou byt
rovnéz spojeny s postizenim rovnovahy, zraku, fe¢i i sluchu (Carraro, 2002, s. 10).

Votava popisuje z funkéniho hlediska dvé zakladni zmény, které ovliviiuji hybny
systém v disledku nezvratného znieni urcitého mnozstvi neuront v mozku. Jde

o sniZeni celkového mnozstvi vzruchové aktivity, kterd pfichazi z mozku do michy
13



a poruchu rovnovahy mezi excitaci a inhibici. Motoneurony nékterych svali dostavaji
prevahu podnétl excitaCnich, coz se projevi zvySenou reaktivitou a naslednou
spasticitou, u antagonisti pievazuji podnéty inhibi¢ni, ¢imz dojde k jejich utlumu.
Reflexni odpovédi jsou modifikovany a celkové zvyraznény (Votava, 2001, s. 184).

Po néhlém zacatku CMP nastévaji z hlediska motorické poruchy béhem dnti az
tydni dva zakladni déje. Po pocateéni (pseudo)chabé paréze dochazi k rozvoji
hyperreflexie a spasticity, a poté nastava spontanni navrat volni hybnosti. ZlepSeni
nasledkem Ustupu edému a navrat funkce neuronli z oblasti mimo vlastni nekrézu lze
pfedpokladat pouze v prvnich hodinach (snad dnech). Zmény, které pozorujeme
Vv priabéhu dnd, tydni a mésict, 1ze vysvétlit predevs§im dvéma mechanizmy.

1. Axony zni¢enych mozkovych neuronti odumiraji a jejich synapse na misnich
neuronech se uvolni. Ze zachovalych axont vypuci vétévky, které uvolnéné synapse
obsadi. Miize tak dojit zcasti k Upravé funkéniho spojeni, ale také ke zvySeni
reflexnich odpovédi na miSni trovni a tim 1 spasticite.

2. Dojde k aktivaci morfologicky existujicich, ale dosud nefunkénich spojeni —
plasticita mozkové klry. V mozku existuje fada ,rezervnich® paralelnich funk¢nich
spojt, jez se do aktivniho stavu uvadéji odstranénim inhibi¢nich synapsi ¢i rozvojem
denervacni citlivosti a nahradi tak bunky a spoje znicené nasledkem CMP (Votava,
2001, s. 184).

Proces obnovy pii 1ézi centralniho nervového systému (CNS) je ziejmé spojeny
S mechanismy umoziujicimi systému uplatnéni jeho vlastni ,,redundanci. Napiiklad,
bude-li kloub docasné¢ fixovan v uréitém postaveni, kompenza¢nim pohybem v
okolnich kloubech bude zajisténo provedeni daného tkolu. Toto je piiklad redundance,
pii které systém substitu¢né¢ umozni pouziti vice stupiiti volnosti k provedeni dané
¢innosti nez je za fyziologickych podminek bézné (Latash, 2002, p. 104).

S redundanci souvisi také fenomén plasticity CNS. Béhem zotavovani po cévni
mozkové piithodé se oba tyto procesy neustdle prolinaji. Obnova motoriky po
poskozeni primarniho motorického kortexu nebo pyramidové drahy je zfejmé spojena
s funkéni reorganizaci v descendentnich motorickych drahdch nepostizenych 1ézi
(Chollet et al.; Fries et al.; Hallett et al.; Wailler et al. in Latash, 2002, p. 104). Zaklad
takovych reorganizaci miZe spocivat ve znacném funkénim piekryti kortikalnich
motorickych oblasti. Studie zabyvajici se mechanismy obnoveni motorickych funkci

po cévni mozkové ptihodé¢ potvrzuji zvySenou aktivaci primarniho senzorimotorického
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kortexu béhem pohybu paretické koncetiny v ¢asném obdobi po piihod¢ (Hodics,
Cohen, Crarner, 2006, p. 40). Bylo zjisténo, Ze nasledna obnova motorickych funkci je
spojena se snizenim aktivity kontralaterdlné¢ od strany léze a zvySenou c¢innosti
primarniho senzorimotorického kortexu postizené strany (Ward et al., 2003, p. 1438;
Carey et al., 2006, p. 34; Calautti et al., 2006, p. 330; Enzinger et al., 2009, p. 2464).

1.1.4 Teoreticky a klinicky vyznam neuroplasticity

Donedéavna se vyvinuty (dospély) mozek povazoval za relativné staticky orgén.
Nov¢jsi vyzkumy vSak ukazuji, Ze 1 dosp€ly mozek neni jen fixni struktura, ale Ze se
neustale méni a formuje (Rakus, 2009, s. 83; Latash, 2002, p. 127; Kautz et al., 2005,
p. 250).

Plasticita nervového systému je specifickd vlastnost se zakonité vyvijet, reagovat
na zmény vnitinitho 1 zevniho prostfedi a ptipadné se jim ptizpiisobit, a to jak za
fyziologickych, tak 1 za patologickych situaci. Experimentalnimi nalezy a klinickymi
pozorovanimi byla prokdzdna dynami¢nost nervového systému, kterd je
charakterizovana rovnovahou mezi rigiditou a plasticitou. Jiz Lashley (in Latash, 1998,
p. 232) svou praci z roku 1930 poukazal na fakt, ze poskozeni mozkového kortexu
muze vést k dramatickym topografickym reorganizacim v pfilehlych korovych
oblastech, které se timto vyznamné podili na zotavovani po cévni mozkové piihodé.

Plastické zmény neurondlnich systémli vyuZzivaji obecnych spolecnych
mechanismi a jsou charakterizovany dvéma zékladnimi projevy. Prvni tzv. ,,funkéni‘
plasticita nastupuje relativné rychle a projevuje se dobfe reverzibilnimi zménami.
Druhy typ plasticity je podminén zménami exprese genotypu ve fenotyp a ma
charakter adaptace. Tato adapta¢ni neuroplasticita je vyvolana dlouhodobym nebo
opakujicim se, intermitentnim vlivem. Kazdd adaptace ovSem znamena pro
organismus uréité ztraty, at’ uz se jednd o hmotu, energii nebo informace. Zivé
organismy pii opakovani ptipustnych podnéti ovSem dokdzi tyto ztraty zmenSovat.
Opakovani je zfejmé zdrojem zkuSenosti, kterou mozek zhodnocuje tak, ze postupné
ztraty vynaloZené na adaptaci minimalizuje. Aktivovani téchto neuroplastickych
mechanismi by mohlo byt nejpfirozengjsi cestou 1écby po poskozeni mozku (Trojan

& Pokorny, 1997, s. 668 — 669).
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Proces organizace neuronalnich okruhti mé celkem tfi faze. V prvni fazi dochazi
Kk proliferaci budoucich neuronti, ve druhé migruji na mista svého zapojeni a teprve se
treti fazi dosahuji kone¢né velikosti, délky vybézkii a uspofddani vstupnich
a vystupnich obvodil — obdobi diferenciace. Casové se viechna tii stadia prolinaji
(Trojan & Pokorny, 1997, s. 668).

Projevem nervové tkané je také schopnost obnovit svoji funkci porusenou
zasahem do struktury nervového systému. Zakladem neuroplastickych déju je
geneticky program, ktery urCuje ¢innost jednotlivych elementii nervové tkané a je
spouStén zménami vnitiniho prostiedi nervového systému, navozenymi danym
patologickym procesem. Strukturdlnim podkladem reparacnich dé&jii jsou opét zmény
ucinnosti nebo poctu synapsi, preskupovani a tvorba novych vétvi dendriti a axont,
kterd je doprovazena piestavbou lokdlnich neuronalnich okruhi a ptfipadné i1 vztaht
mezi jednotlivymi funkénimi celky mozku (Bjorklund & Stanevi in Trojan & Pokorny,
1997, s. 668; Rakus, 2009, s. 83).

Neuroplastické zmény mohou probihat na tfech urovnich: synaptické, lokélnich
okruhit a multimodularni. Synapticka troven neuroplastickych zmén je typickd napf.
pro uceni. Pfi procesu uceni se na zéklad¢ zevniho, ptipadné i vnitiniho prostfedi
organismu dlouhodobé moduluje pfenos na synapsich urcitych neuronalnich okruhii
(Alcon in Trojan & Pokorny, 1997, s. 670). Zmény na urovni lokdlnich okruhii
nastavaji napi. pi1 zmén¢ aferentace. Pti ¢asteCné denervaci, ty synapse, které ztraceji
své spojeni, degeneruji, zatimco zbyvajici neposkozené vstupy se zmnozuji a tvoii tak
nové fungujici synapse v mistech synapsi ztracenych (Parnavelas et al. in Trojan
& Pokorny, 1997, s. 671). Reaktivni sympatogeneze nejsou pouze vyrazem schopnosti
obnovy, ale piedstavuji obecnou vlastnost nervové tkan€¢ — schopnost upravit svoji
¢innost. Proto 1 zvySeni toku signdlli v ur¢itych neurondlnich okruzich zanechava
ptislusné pamétové stopy (napt. v pribéhu ucéeni). Jednim z hlavnich ¢initeld, které
urcuji vyuziti neuroplasticity, je tedy zfejmé aktudlni stav vnitiniho prostfedi CNS,
slouzici k zachovani nebo obnoveni funkéni a strukturalni integrity (Rakus, 2009,
s. 85).

Z hlediska rehabilitace lokomoce jsou poznatky o neuroplasticit¢ CNS
velmi dilezité. Na michu bylo dosud pohlizeno jako na strukturu spolupodilejici se na
pohybové aktivité jen reflexnimi, automatizovanymi, stereotypné fungujicimi okruhy.

Micha méa vSak vyraznou schopnost plasticity, a tim 1 u¢eni. Proces pohybového uceni
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je v8ak funkci CNS jako celku a nelze jej lokalizovat do jedné ¢i nékolika malo oblasti
(Mayer, 2000, s. 67).

1.2 Chiize

Chiize je esenci pohybu. Pohybovym vyjadienim a jednim ze zékladnich atributt
¢lovéka. Ze chiize neni ,jenom* prostfedkem piemistovani z mista na misto, ale
1 dilezitym faktorem osobni integrity a socialni integrace, si ¢lovek uvédomi az pii
konfrontaci s jejimi poruchami (Mayer, 2000, s. 67). O to vice nabyva na vyznamu
hledani moznosti rehabilitace, obnoveni, popiipadé¢ kompenzace ¢i substituce
chiizovych mechanismil.

Perry (in Gage, 1991, p. 63) popsala chizi jako tfizeny pad, pii kterém télo pada
vpred =z pozice stabilni, zajiSt€énou stojnou dolni koncetinou, na postupujici
druhostrannou koncetinu. St¥idaveé je tak vzpiimené télo podpirdno jednou a druhou
dolni koncetinou.

Lidska chiize je charakterizovana tim, ze po celou dobu dopiedného pohybu je
vzdy alesponl jedno chodidlo v kontaktu s podlozkou. Enoka charakterizuje chizi jako
opakujici se sekvence jednooporové fiaze a faze dvoji opory, ktera trva ptiblizné 10 %
krokového cyklu (viz obr. 1, s. 18). Zacina dotykem paty s terénem a konci odvinutim
prsta druhé nohy od podlozky. Pii rychlejsi chlizi se ¢asovy interval faze dvoji opory
zkracuje a zkracuji se i dal$i jednotlivé faze chiize az do chvile, kdy chiize piechazi

v béh (Enoka, 2008, p. 141).
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Obr. 1 Jednooporova a dvouoporova faze krokového cyklu (Levine, Richards, Whittle,

2012,

p. 33)
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Podle Gage (1991, p. 61) obsahuje normalni chiize pét zakladnich charakteristik,

které jsou nejcastéji postradany u chiize patologické:

1.

2
3
4.
5

zajiSténi stability ve vzpiimeném stoji,

dostate¢né odvinuti chodidla a elevace nohy béhem Svihoveé faze,

odpovidajici faze Svihu se spravnym umisténim chodidla,

piimétend délka kroku,

zajisténi pfisunu energie pohybovému systému za soucasného zachovani

energie mechanické.

Vareka & Varekova rozd€luji chizi do téi hlavnich fazi: zahajovaci, cyklickou

a fazi ukonceni. Dolni koncetina béhem cyklické faze vykonava opakované pohyby,

které byvaji popisovany Vv ramci krokového cyklu (Vaieka & Varekova, 2009, s. 51).

1.2.1 Krokovy cyklus

Piestoze jsou zakladni charakteristiky lidské chtize spole¢né, vyskytuje se

V jejich naCasovani a kvantitativnim vyjadfeni pomérné velka interindividudlni

variabilita (Vafeka & Varekova, 2009, s. 51). Krokovy cyklus neboli dvojkrok (viz

obr. 2, s. 19), je zakladni jednotkou chiize a sklada se ze dvou hlavnich fazi — stojné

a Svihové. Oporna (stojnd) faze tvofi piiblizné 60 % krokového cyklu, zacina

v okamziku dopadu paty (Initial contact/ Heel strike) na podlozku obdobim
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postupného zatézovani (Loading response). Tato faze trva az do okamziku polozeni
celé plosky na podlozku. Dale pokracuje obdobi stiedni opory (Mid-stance) zakoncené
(Terminal stance). Poslednim obdobim oporné faze je obdobi zahrnujici pasivni
odlepeni (Pre-swing), které je ukondeno v okamziku zvednuti $picky. Svihova faze
krokového cyklu ptedstavuje zbylych 40 % a déli se na obdobi pocate¢niho $vihu
(Initial swing), stfedniho Svihu (Mid-swing) a ukonceni S$vihu (Terminal swing)
(Enoka, 2008, pp. 141 — 142; Vaicka & Varekova, 2009, s. 51; Weaver & Ferg, 2010,
pp. 392 — 393).

Obr. 2 Faze krokového cyklu (Levine, Richards, Whittle, 2012, p. 32)
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1.2.2 Kinematika krokového cyklu

Pocateéni kontakt (Inicial contact)
Pocatecni kontakt je kratkodoby dé&j zapocinajici stojnou fazi. Je také casto
nazyvan dopadem paty (Heel strike). Pata se v této fazi stava stfedem otaceni, kolem
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kterého se pohybuje tibie a ostatni segmenty chodidla. Béhem této faze se aktivuji
nejprve dorzalni flexory udrzujici hlezenni kloub v neutrdlnim postaveni.
M. quadriceps femoris svou excentrickou aktivitou brzdi kolenni flexi, pti¢emz
kontrakce extenzort kycle zamezuje dalsimu zvétSovani flexe kycelniho kloubu. Trup
je aktivitou m. erector spinae drzen vzpiimené a panev je rotovana vpied (Weaver

& Ferg, 2010, p. 394; Whittle, 2007, pp. 64 — 66).

Stadium postupného zatézovani (Loading response)

Postupné zatézovani tvotfi pocatecni periodu dvojité koncetinové opory mezi
inicialnim kontaktem a odrazem protéjSiho palce. Béhem této faze se hlezenni kloub
dostava do lehké plantarni flexe. Excentrickd aktivita dorzalnich flexorti zabranuje
nekontrolovanému polozeni chodidla (Weaver & Ferg, 2010, p. 394). V supinovaném
subtalarnim kloubu dochéazi k pronaci, ktera vyvola tzv. pantovym mechanismem
addukci talu s vnitini rotaci bérce. S tim souvisi i flekéni pohyb kolenniho Kkloubu,
ktery se pfed dopadem paty nachazel vtémét plné extenzi. Pronaéni postaveni
subtalarniho kloubu a relativni supinace transverzotarzalniho kloubu pisobi minimalni
stabilitu transverzotarzalniho skloubeni a jeho maximalni volnost tak umoziuje
piizpasobeni plosky povrchu. Spole¢na flexe v kolennim kloubu, plantarni flexe nohy
a pronacni postaveni zanozi ma vyznam predevsim pti tlumeni narazu béhem doslapu,
na kterém se excentrickou aktivitou podili antagonisté téchto pohybi. V kycelnim
kloubu pokracuje extenéni pohyb, ktery byl zahajen jiz pied dopadem paty. Panev je
rotovana ke strané nové oporné dolni konéetiny, coz zptsobi vnitini rotaci vV kycelnim
kloubu. Probihajici rotace v kycelnim kloubu je ndzornym ptikladem interindividualni
variability, ktera je zptisobena anatomicky, napt. riznym thlem anteverze krcku. Roli
zde hraje i fakt, Ze cyklické pohyby nikdy nejsou pii opakovani provadény zcela
identicky. (Vaieka & Vatrekova, 2009, s. 53; Whittle, 2007, pp. 66 — 67).

Mezistoj (Mid-stance)

Obdobi stiedni opory nasleduje po dosazeni kontaktu plnou ploskou. Pfi
dosazeni plného kontaktu plosky nohy se hlezenni kloub nachéazel v plantarni flexi
a v tomto obdobi vV ném probiha ,,pasivni* dorziflexe. V subtalarnim kloubu je zahdjen
a Castenym odlepenim paty. Dochazi k uzamceni a zpevnéni kalkaneokuboidniho

skloubeni (Bojsen-Moller in Vatreka & Varekova, 2009, s. 55) a k maximalni
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stabilizaci transverzotarzalniho kloubu. Z nohy se stava pevna paka, kterd mize byt
vyuzita pro odraz tahem m. triceps surae. Kolenni kloub po dosazeni maximalni flexe
V ramci oporné faze zahajuje extenzi, kterou provazi zevni rotace bérce s abdukei talu.

Ky¢elni kloub pokracuje pohybem do extenze.

Kone¢ny stoj (Terminal stance)

V obdobi aktivniho odrazu probiha v hlezennim kloubu aktivni plantarni flexe,
ktera je predevSim vysledkem aktivity m. triceps surae. Supinace zanoZi, relativni
pronace pirednozi, tah m. peroneus longus a tah plantarni aponeurdzy ptisobi zpevnéni
transverzotarzalniho kloubu, ¢imZ se utvafi pevna paka nohy, ptes kterou se plné
uplatiuje tah lytkovych svali. V kolennim kloubu je dosazena maximalni extenze
v ramci krokového cyklu a poté se opét zahajuje flexe. PIné extenze kolenni kloub
béhem krokového cyklu nedosahuje, pohyb do extenze konci ptiblizné ve 3° flexi. V
kycelnim kloubu je dosazeno nulového postaveni a pohyb probiha dale do extenze
(Vareka & Varekova, 2009, s. 55).

Pieds$vihova faze (Pre-swing)

V obdobi pasivniho odlepeni pokracuje v hlezennim kloubu plantarni flexe,
v kloubu subtalarnim supinace a relativni pronace V kloubu transverzotarzalnim.
Kolenni kloub nadale pokracuje v jiz dfive zahajené flexi. Po dokon¢eni maximalni

extenze v kycelnim kloubu je zahajena rychla flexe (Vareka & Vaiekova, 2009, s. 56).

Svihova faze

Svihova faze, do které fadime poéateéni ¥vih (Initial swing), mezi $vih
(Mid-swing) a kone¢ny S$vih (Terminal swing), je zahajena zvednutim Spicky
obdobim pocate¢niho S$vihu, zrychleni. V kycelnim kloubu probiha pohyb do
flexe, kolenni kloub zpocatku pokracuje pohybem do flexe, ktery se béhem prvni
poloviny $vihové faze méni na pohyb extenéni. V okamziku kontaktu paty je kolenni
kloub témét v plné extenzi. V hlezennim kloubu nejprve pokracuje plantarni flexe,
ktera postupné prechazi v dorziflexi. V obdobi stiedniho §vihu dosahuje zhruba
nulového postaveni. Nasledné probiha jesté kratce mirna plantiflexe v hlezennim
kloubu, ktera je na konci $vihové faze ptevedena opét do nulového postaveni
a hlezenni kloub je tak piipraven na kontakt paty s podlozkou. Po pocateni zevni

rotaci femuru a panve na téze stran¢ dochazi ke zméné rotace na vnitini, jakmile zacne
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kontralateralni polovina panve a femur stojné dolni koncetiny rotovat zevné¢ (Vareka

& Varekova, 2009, s. 56).

1.2.3 Kinetika krokového cyklu

Pohyb mize byt podle Newtonovskych zakonl vyvolan pouze pisobenim sily.
Do analyzy bipedalni lokomoce je zahrnuta sila vnitini — respektive moment sily svalti
dolnich koncetin. Reakéni sila podlozky, setrvacnost a sila tihova (poptipad¢ i tieni)
pusobi jako sily vnéjsi. Lidska chtize je typicky pedalni lokomoci, pii které je hlavni
prace potiebna pro piesun téla v prostoru vykonavana svaly koncetin. Tim se vyrazné
odlisuje od lokomoce apedalni, kterou je napt. plazeni. Bipedalni chiize je tedy
umoznéna zejména praci svali dolnich koncetin jedince. Svaly trupu a hornich
koncéetin mohou byt pro lokomoci vyuzity pouze omezené. Pohyby segmentu trupu
a hornich koncetin probihaji v otevieném fetézci a k lokomoci ptispivaji pouze svoji
setrvacnosti. Mohou tedy udé€lit pouze akceleraci jednotlivym segmentiim. Sila svala
dolnich koncetin neni v zasad¢ schopna vyvolat sama pohyb segmentované¢ho systému
Vv prostoru, mize pouze ménit vzajemné postaveni jednotlivych segmenti. Pohyb
systému v prostoru jsou schopny vyvolat jen sily vnéjs$i. Lokomoc¢ni pohyb je tedy
vyvolan prostfednictvim reak¢ni sily, ktera vzniké jako reakce na silu svall pisobicich
V uzavieném fetézci segmenti. Ve Svihové fazi pracuji svaly obdobné jako svaly trupu
a hornich koncetin v otevieném fetézci. Prispivaji pouze K ud€leni zrychleni volnym
segmentim. Dochazi tak napt. K ovlivnéni frekvence kroki, vyznamné se podili na
rovnovaznych reakcich atd. (Vareka & Vaiekova, 2009, s. 57).

Podle Gage ziskava tézisté téla kinetickou energii ze dvou hlavnich zdroja. Prvni
zdroj predstavuje setrvac¢nost S$vihové dolni konéetiny, ktera ziskava energii ze
zrychleni udéleného flexory hlezenniho a kycelniho kloubu dané koncetiny
v pfedeslém obdobi odrazu. Druhy zdroj je zrychleni udélené extenzory kycelniho
kloubu nové stojné dolni koncetiny (Gage, 1991, p. 66). Podle Wintera (in Gage, 1991,
p. 66) asi 85 % prace vykonavaji lytkové svaly a zbylych 15 % flexory kycelniho
kloubu.

Funkce svali, které zpomaluji ¢i zrychluji pohyb Svihové dolni koncetiny, se jevi
jako velmi potiebna. Pokud by probihal §vih konéetiny volné kyvadlovym pohybem

s konstantni délkou kyvu a dobou jeho trvani, bylo by nemozné zménit krokovou
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frekvenci a rychlost chiize. Prostiednictvim reakéni sily udéluje prace svald tézisti téla
patii¢nou Kinetickou energii. T¢zisté té€la ma kromé kinetické energie i pomérné
velkou potencidlni energii vzhledem k vysoké poloze trupu nad podlozkou. Béhem
krokového cyklu dochazi ke zméné vysky tézisté nad podlozkou — nejvyssi polohy
dosahuje v obdobi sttedni opory a ve fazi dvoji opory se poloha spole¢ného tézisté
nachazi nejnize. V okamziku, kdy ma kinetick4 energie maximalni velikost, je energie
potencialni na minimu a naopak. Kazda zména energie je vSak doprovazena urcitou
ztratou, proto je z hlediska energetické ekonomiky chiize zaddouci premény energie CO
nejvice omezit. Dulezity faktor pro omezeni zmén vySky tézisté je rotace panve ve
tfech rovinach a koordinovany pohyb v kloubech kycelnich a kolennich. Pfi omezeni
¢1 znemoznéni nékterych z téchto pohybii dochdzi ke zvySovani energetické naroc¢nosti
chiize a k pretézovani ostatnich kloubt, ve kterych je pohyb naopak kompenzacné

zvySen (Gage, 1991, p. 66).

1.2.4 Casoprostorové charakteristiky chiize

Délka kroku (step length) je definovana jako longitudinalni vzdalenost mezi
obéma chodidly méfend od zvoleného bodu na jedné noze po stejny bod na noze
druhé. Podle Smidt je primérna délka jednoho kroku u muzi 74 cm a u Zen 64 cm.
D¢élka dvojkroku (stride length) je vzdéalenost od pocatecniho kontaktu jedné nohy po
opdtovny pocateéni kontakt té samé nohy. Sitka kroku (step width) je lateralni
vzdalenost mezi obéma chodidly, méfend jako kolma vzdalenost stiedi patnich kosti
vzhledem ke stiedové ose v sagitalni roving (Smidt, 1990, pp. 13 — 14). Sitka kroku
byva Casto oznaCovana jako tzv. krokova baze (Gage, 1991, p. 75; Weaver & Ferg,
2010, p. 392; Whittle, 2007, p. 55). Donelan, Kram, Kuo (2001, p. 1985) uvadi, ze
prumérna $iika kroku zdravého jedince odpovida 12 % délky dolni koncetiny. Podle
Levine, Richards, Whittle se velikost krokové baze obvykle pohybuje Vv rozmezi
50 — 130 mm. Upftednostiiuje-li zdravy jedinec $irsi ¢i uzsi krokovou bazi, nez je pro
néj pfirozené, dochazi ke zvySovani mechanickych a metabolickych naroki na chizi
(Levine, Richards, Whittle, 2012, p. 77). Uvedené prostorové charakteristiky chiize
jsou znazornény na nasledujici strané (viz obr. 3, s. 24). Rychlost chize (walking
speed) je rychlost linearniho pohybu téla v prostoru a je rovna nasobku délky kroku

a frekvence, vyjadiena v centimetrech za sekundu nebo v metrech za minutu. Je
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dillezitou veli¢inou ovlivilujici Casoprostorové charakteristiky krokového cyklu.
Maximalni rychlost chtize je 3,6 m/s a primérna rychlost chize 1,35 m/s. Rychlost
chiize je vazana na délku krokového cyklu, zménu kloubnich rozsahti, reakéni silu
opérné plochy a energetickou spotfebou. Velikost Casovych charakteristik se S rostouci
rychlosti zmensuje a zvétSuje se energeticky vydej, kinematické a kinetické
charakteristiky chiize. Béhem normalni chiize dochazi soucasné k prodlouzeni délky
kroku a zvySeni poctu krokli v daném case. ZvétSovanim délky kroku se rychlost
provadéni jednotlivych kroka zvySuje, z ¢ehoz vyplyva, ze nejrychleji provedeny krok
je zéaroven nejdelsi, ackoli by se mohlo zdat, Ze ¢asové nejrychlejsi musi byt krok

nejkratsi (Whittle, 2007, pp. 56 — 57).

Obr. 3 Prostorové charakteristiky chiize (Levine, Richards, Whittle, 2012, p. 34)
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1.2.5 Centralni mechanismy Fizeni chuze

Rizeny pohyb ¢lovéka lze chapat jako védomou reakci pohybové soustavy na
podnét ze zevniho €i vnitfniho prosttedi, ktery je pfijat fidicim centrem, nésledné
zpracovan na pohybovy zamér a poté transformovan na pohyb (Véle, 1995, s. 20).

Existuje fada vzorcii chovani (obvykle stereotypniho charakteru) nevyzadujici
védomou kontrolu a probihajici bez ucasti mozkové kiry. Jedna se naptiklad o pohyby
spojené s piijmem potravy, obranou, automatické pohyby o¢i a hlavy za vizudlnim

podnétem nebo lokomoce (Krali¢ek, 2011, s. 107).
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Hovotime-li o postufe v souvislosti s chiizi, jedna se o tzv. bipedalni posturu,
ktera kazdy pohyb ptedchazi. O jeji udrzeni se snazi tzv. posturalni systém. Pti
zapoceti pohybu zvySuje axialni systém uroven své aktivity, pfi ¢emz dochazi
Kk nastaveni excitability jednotlivych ¢asti soustavy na vy$si uroven, aby mohlo dojit
K piipravé vychozi polohy. Po ukonceni pohybu pievazuje opét funkce posturalni,
jejimz cilem je udrzeni nové dosazené polohy téla v prostoru. Posturdlni funkce tedy
pohyb piedchazi, provazi a zaroven i zakoncuje (Véle, 1997, s. 44). Podle Vareky je
postura nutnou soucasti chlize a dalSich zpisobl aktivni lokomoce. Zaujeti a udrzeni
postury je rozhodujicim prvkem vSech motorickych programi. Nedostate¢né
posturalni zajisténi trupu podle nékterych koncepci vyznamné prispiva u pacientti po
CMP ke vzniku spasticity koncetin (Vaieka, 2002, s. 116).

Cinnost kosterniho svalstva je fizena jako samostatny funkéni celek. Kosterni
svaly ovlada somaticka slozka nervové soustavy — mozek a micha, z nichz vychazi
mozkové a mis$ni nervy, jejichz aktivita se projevuje svalovou c¢innosti (Trojan
& Druga, 2005, s. 29). Nezbytnym piedpokladem pro realizaci fidiciho procesu
V pohybové soustavé je existence obousmérného spojeni mezi fidicim subjektem
(mozkem) a fizenymi objekty (svaly). Informace pienaSené motorickymi (eferentnimi)
drahami obsahuji pifikaz urCeny svalim a informace zpétnovazebné prendsené
senzitivnimi (aferentnimi) drahami obsahuji hldSeni, jak na piikaz dané svaly
reagovaly. Tato zpétnovazebni informace tak umoznuje prabézny piimy fidici proces
a jeho korekci, kdy mozek porovnava ptichazejici informace s informaci vyslanou pti
pohybovém zaméru a anticipuje, zda souCasn¢ probihajici pohyb povede ke splnéni
cile anebo se od né&j odchyluje. Vyhodnocuje zjisténou odchylku a vysila ihned
korigujici impulz, ktery odchylky opravuje. Proces vzajemné vyméeny informaci mezi
fidicim ustfedim a svaly se n¢kolikrat cyklicky opakuje podle toho, jakou rychlosti je
pohyb provadény. Rychlost Sifeni vzruchli v nervové soustavé je konstantni, a proto
¢im je pohyb pomalejsi, tim probchne vétsi pocet korektivnich cykli a tim bude
vysledny pohyb pfesnéjsi, jelikoz bude lépe fizeny (Véle, 1995, s. 20; Véle, 1997,
S. 61).

Zakladem veskerych pohybii je svalovy tonus, ktery je zajiStovan cCinnosti
spinalni michy. Odtud jsou ¢aste¢né fizeny i posturalni reakce a vzptimovaci reflexy
(motoricky systém polohy). Dalsi etdze CNS podilejici se na fizeni a kontrole téchto

zakladnich posturdlnich predpokladi jsou retikularni formace, statokinetické cidlo
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a vestibularni a spindlni ¢ast mozecku. Motoricky systém polohy je zédkladem slozité
soustavy umyslnych pohybl (motoricky systém pohybu), kterd je fizend Cinnosti
mozkové kiiry, bazalnich ganglii a korového mozecku. VSechny nervové vlivy, které
zpusobuji svalovou kontrakci, se uplatiiuji ve své konecné podobé prostfednictvim
motoneuront ulozenych v jadrech hlavovych nervi a v pateini mise (Trojan, Druga,
Pfeiffer, 1990, s. 168; Trojan & Druga, 2005, s. 29 — 30).

Predpoklada se, ze pohyb je vysledkem spusténi pfedem ptipraveného vzorce
neuronalni aktivity, ktery je oznaCovan jako centrdlni motoricky program. Je
zakdédovan v paméti neuronalni sité¢ jako tzv. generator vzorce pohybu (CPG).
Generator vzorce lokomoc¢niho pohybu je situovan ve spindlni miSe samostatné pro
kazdou koncCetinu. Jestlize jsou vSechny koncetiny v Cinnosti, je aktivita vSech
generatori navzdjem koordinovand. Generator vzorce lokomoc¢niho pohybu je
aktivovan signdlem vychazejicim z oblasti retikularni formace stfedniho mozku
oznacované jako mesencefalickd lokomoc¢ni oblast. Toto centrum urcuje 1 charakter
lokomoce, tj. zda pajde o chiizi ¢i b&h. Do centralnich generatori pohybu jsou
piivadény informace z vestibularnich, Castecné i ze zrakovych receptorti a ziejmé
Iz ostatnich struktur CNS. Dulezita je i aferentni signalizace z koncetinovych
proprioceptorit (Latash, 1998, p. 173). Pokud je vyfazena, je normalni cyklus
lokomoc¢nich pohybti silné alterovan a zpomalen. Proto se ptfedpoklada, Ze jejim
ukolem je reflexné upravovat motoricky program generatorti pohybového vzorce tak,
aby byl vysledny lokomoc¢ni pohyb sladén s terénem, po kterém se uskuteCiiuje
(Enoka, 2008, p. 156; Kralicek, 2011, s. 107). Centralni generatory pohybu vSak
nemaji své uplatnéni pouze pfi lokomoci, ale i v ostatnich typech rytmické aktivity,
jako je napft. dychani, polykani a obranné reakce (Pearson & Gordon in Enoka, 2002,
p. 327).

Jeden z prvnich modeli CPG popsal vroce 1911 Brown, ktery pozoroval
motorické vzory svalii koncetin kocky béhem lokomoce. Browntiv model zahrnoval
soubor neuronti ovliviiujici inervaci extenzorovych skupin svali a druhy soubor
ovliviiyjici inervaci flexorovych skupin. Poukdzal, Ze tyto dvé skupiny neuronil se
vzajemngé recipro¢né inhibuji (Enoka, 2002, p. 328).

Predpoklada se, Ze centrdlni generatory pohybu zahrnuji tfi typy nervovych
bunék. Buriky prvnich dvou typu na sebe vzajemné pusobi, potlacuji aktivitu bun¢k

druhého typu a zaroven poskytuji vystup pro vykonné organy, napiiklad motoneurony

26



svalil zapojenych do lokomoce. Predpoklada se, Ze se tyto bunky rychle unavi nebo se
po kratké periodé vysoké aktivity inaktivuji z jiného divodu. Zjednodusen¢ feceno se
jedna skupina neurontl stava vysoce aktivni a inhibuje tak druhou skupinu. Po urcitém
casovém useku se bunky unavi, ¢imz je druhd skupina bunék zbavena inhibi¢niho
vlivu a stava se aktivni. Tento cyklus poté pokracuje, dokud podnét z vnéjsiho
prostiedi obé skupiny bun¢k neinaktivuje. Neurony tteti skupiny maji zfejme inhibi¢ni
¢i excitaéni vliv na bunky pfedeslych dvou skupin a zaroven usmérnuji jejich
vzajemné pusobeni, ¢imz kontroluji chovani celého systému (Latash, 1998, p. 173).

Rytmicka aktivita CPG je ovliviiovdna nékolika faktory: vlastnostmi bunék,
charakterem synapsi a spojenimi mezi jednotlivymi neurony (Stein et al. in Enoka,
2002, p. 330). Rytmus je produkovan aktivaci a inaktivaci bunék, ktera je zptisobena
tokem ionti (napf. K*, Na* a Ca?*) pfes bunéénou membranu. Vzajemné piisobeni toku
téchto iontl miize generovat potencidl s riznym charakterem. ProtoZe centralni
generatory pohybu obsahuji velké mnozstvi neurond, je doba trvani motorického
vystupu zavisld na vlastnostech bunééné membrany neuronli a na jejich vzajemné
interakci. Centralni generatory pohybu jsou aktivovany neurony lokalizovanymi ve
vysSich oblastech CNS. Tyto neurony vysSich etdzi mohou zménou membranového
potencialu iniciovat ¢i potlacovat aktivitu CPG (Enoka, 2002, p. 330).

Eference z neuronti centralnich generator pohybu vede ke svalové aktivaci.
Jelikoz svaly koncetiny jsou pod kontrolou rtiznych centralnich generatort pohybu,
mohou byt tyto CPG vzajemné koordinovany S rtiznym nacasovanim a meénit tak
charakter vysledného pohybu. Napiiklad rizné nacasovani aktivity CPG pro lidskou
lokomoci muze vést ke zméné jeji rychlosti, mize tedy ménit chizi v béh (Smith,
Carlson-Kuhts, Trank in Enoka, 2002, p. 330).

Studie zabyvajici se integraci senzorického feedbacku do funkci CPG upozornily
na Ctyfi hlavni principy:

1. Senzoricky feedback se podili na generovani a udrzeni rytmické aktivity.

2. Fazické senzorické signdly iniciuji fazicky pohyb intaktniho motorického
systému.
Senzorické signaly reguluji rozsah probihajici motorické aktivity.

4. Sifeni reflexnimi drahami se mtze lisit v pribéhu pohybu.
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Pokud je spojeni centralniho generatoru pohybu s pfislusSnymi svaly, které fidi,
pteruseno, je vystupni informace CPG produkovana jako fiktivni vzor. Nedojde tedy
ke skute¢né produkci motorického vzoru danymi svaly. Centralni generatory pohybu
mohou byt téz izolovany od senzorického feedbacku, tzv. deaferentovany, nebo
separovany od vyssich center — decerebrace. | v téchto piipadech jsou CPG schopny
generovat motorickou aktivitu. Nicméné musi byt aktivovany uméle napf. pomoci
elektrické stimulace, podanim farmakologickych ptipravkii nebo pomoci aferentniho
feedbacku. Schopnost aktivace izolovaného centralniho generatoru pohybu s intaktnim
aferentnim feedbackem zdiraziiuje moznost fungovani CPG. Sherrington vypozoroval,
ze aferentni feedback je nezbytny pro kontrolu pfechodu ze stojné faze do faze Svihové
behem lokomoce. Pti svych pokusech, které provadél na kockéch chodicich na bézicim
pasu, zaznamenal, ze pfechod ze stojné do Svihové faze zavisi na velikosti extenze
V kyCelnim kloubu (Sherrington in Enoka, 2002, p. 331). Nasledné Grillner
& Rossignol in Enoka (2002, p. 331) upozornili u decerebrovanych kocéek
(s prerusenym spojenim mezi CPG a vys$Simi centry) na blokaci extenze v kycelnim
Kloubu, zabranujici zapoceti Svihové faze. Disledkem je ziejmé protazeni a pisobeni
vibraci na svaly béhem krokového cyklu. Zda se, Zze feedback ze svalovych vietének
lokalizovanych ve flexorovych svalovych skupinach kycelniho a hlezenniho kloubu je
odpovédny za udrzovani lokomoc¢niho rytmu (Hiebert, Whelan, Prochazka & Pearson
in Enoka, 2002, p. 331). Toto ptsobeni se vSak uplatiiuje pouze béhem stojné faze
krokového cyklu. Piechod ze stojné do Svihové faze je zavisly také na feedbacku
Z Golgiho $lachovych télisek (Pearson & Ramirez in Enoka, 2002, p. 332). Golgiho
téliska poskytuji aktualni informace o napéti svalu. Aktivace Slachovych télisek vede k
inhibici motoneuront inervujicich svaly, ve kterych jsou Slachova téliska uloZena.
Béhem lokomoce aferentni vlakna typu Ib vedou informace ze svali extenzorovych
skupin, ¢imz dojde k excitaci motoneuront inervujicich svaly podilejici se na extenzi
béhem stojné¢ faze. Elektrickou stimulaci Ib vldken svalli extenzorovych skupin
kolenniho a hlezenniho kloubu doslo k prodlouzeni stojné faze u decerebrovanych
kocek (Whelan, Hiebert & Pearson in Enoka, 2002, p. 332). Vysledky naznacuji, ze
musi dojit k poklesu napéti ve svalech plsobicich extenzi, aby byl umoznén piechod

ze stojné do Svihové faze.
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Jedna z funkci feedbacku je zvySovat svalovou aktivaci b&hem raznych
rytmickych pohybtl, napf. pfi stojné fazi. Pearson & Ramirez popisuji tfi zptisoby
zesileni aktivace svalli pisobicich extenzi béhem stojné faze krokového cyklu. Prvni
Z nich je monosynapticka excitace z la aferentnich vlaken. Druhd moznost je excitace
motoneuronil inervujicich svaly pusobici extenzi disynaptickym pifenosem
z aferentnich vlaken typu Ia a Ib. Tato cesta je umoznéna béhem lokomoce centralnimi
generatory pohybu. Dalsi moZznosti je excitace polysynaptickym pifenosem
z aferentnich vlaken typu Ia a Ib pfes polovinu centra CPG. Toto zesileni svalové
aktivity béhem lokomo¢niho déje je nezbytné pro piizplsobeni se zménam v interakci
mezi konéetinami a okolnim prostiedim, napiiklad chiize do kopce nebo chiize proti

silnému vétru (Pearson & Ramirez in Enoka, 2002, p. 332).

1.2.6 Charakteristika hemiparetické chiize

Nasledky cévni mozkové piithody mohou byt vnimany jako masivni porucha ve
zpracovani, coz zpusobuje nejen motorické deficity, ale také kognitivni postizeni
a poruchy chovani (Hochstenbach in Buurke, 2005, p. 38). PfestoZe s neuro-
psychologickymi deficity a zménami osobnosti je nejobtiznéjsi se vyrovnat, obnoveni
schopnosti chlize je jeden z nejdulezitéjsich cilti pacienta (Bohannon in Buurke, 2005,
p. 38).

Hemiparetickd chiize je Casto zpomalena, namahava a pohyby koncetin jsou
nekoordinované. Dal§im znakem je Casoprostorova asymetri¢nost, ktera se projevuje
del$im trvanim stojné faze na zdravé dolni koncetiné a krat$i délkou kroku a stojnou
fazi na konceting paretické (Brandstater et al.; Turnbull et al.; Olney et al. in Roerdink
et al., 2007, p. 1010; Hesse et al. in Schauer & Mauritz, 2003, p. 713; Chen et al.,
2005a, p. 51; Yavuzer, 2007, p. 2). Nedostatek selektivni kontroly pii snaze
o uskutecnéni volniho pohybu je popisovan jako abnormdlni stereotypni pohybova
synergie. Pfi chiizi je koordinace koncetin nahrazena globalnimi pohybovymi vzory se
zménami Casovani jednotlivych fazi chize (Yavuzer, 2007, p. 1). Perry ptedloZila
hypotézu, Ze abnormality hemiparetické chiize jsou zplsobeny zhorSenim stability
jedné koncetiny a snizenim dopiedné hybnosti téla v prostoru. U pacientll po cévni
mozkové piihodé vypozorovala neadekvatni absorpci narazu paty pii inicidlnim

kontaktu, nedostate¢nou kontrolu hybnosti béhem stojné faze, Snizenou schopnost
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generovat silu pii odrazu k udrzeni dopifedného pohybu a neadekvatni rychlost pohybu
paretické dolni koncetiny béhem §vihové faze (Perry in Giuliani, 1990, p. 253).

Jednim z hlavnich problémid hemiparetickych pacientli se stava posturalni
asymetrie, vyznacujici se posunem hmotnosti téla na neparetickou stranu. Tento stav je
zptisoben poskozenim mozkovych struktur, které se ucastni posturdlni kontroly
(Giuliani, 1990, p. 253). Vysledkem je mnohdy tézka nestabilita a posturalni asymetrie
béhem klidného stoje ve frontalni i sagitalni rovin¢ (Haart et al., 2004, p. 886).

Odchylky, které u hemiparetické chiize byvaji patrny, se tykaji zejména naruSeni
krokové faze initial swing, ptfevzeti opory paretické dolni koncetiny ve stojné fazi
kroku a s tim souvisejici kompenzacni strategie. Dochazi ke snizeni kinetické energie
paretické dolni koncetiny ve fazi toe-off nedostate¢nou aktivitou plantarnich flexort
a flexort kyc¢le béhem faze initial swing. Doba trvani této faze se tak prodluzuje
a maximdlni flexe kolene béhem Svihu se snizuje. Energetické naroky spojené
S udrzenim vzpiimeného drZeni trupu béhem faze pre-swing a swing paretické dolni
koncetiny jsou nepfiméiené vysoké v disledku kompenzacni elevace panve, ktera
umozni Svihovou f4zi paretické dolni koncetiny bez dostatecné flexe kolenniho
kloubu. Kineticka energie neparetické dolni koncetiny se ve fazi toe-off zvysuje a doba
trvani Svihové faze se snizuje v dusledku slabosti €1 Spatné balance paretické dolni
koncetiny béhem fize opory. Zmirnéni téchto odchylek vede ke zkvalitnéni
pohybovych funkci hemiparetickych pacientd (Enoka, 2008, p. 156; Chen et al.,
2005b, p. 57).

Jednim z mnoha rozdili hemiparetické chlize v porovnani s normalni chizi je
jeji rychlost. Obecné je u osob s hemiparézou uvadeéna nizsi priimérnd rychlost chiize,
ktera se pohybuje vrozmezi 0,2 — 0,8 m/s ve srovnani s1 — 1,3 m/s u zdravych
jedinct. Rychlost chlize u zdravé populace zavisi na dobé trvani stojné faze, na dobé
trvani faze Svihové je nezdvisld. Rychlost hemiparetické chiize je zavisld na dobé
trvani stojné 1 Svihové faze. Niz§i rychlost chiize je disledkem neschopnosti rychlého
provedeni Svihové faze paretickou dolni koncetinou. Dochazi tim k prodlouzeni stojné
faze na neparetické dolni konceting a ke zkraceni faze Svihové. Charakteristické jsou
také asymetrické kroky s prodlouZenim Svihové faze a sniZzenim délky kroku paretické
dolni konéetiny (Giuliani, 1990, p. 254).

U pacientti po CMP neni postiZzen pouze samotny lokomoc¢ni vzor, ale obvykle
vykazuji 1 sniZenou schopnost pfizpisobit chlizi zméndm vnéjSiho prostiedi, napf.
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vyhnout se ptekazkdm (den Otter et al in Roerdink, 2008, p. 21). Rychlost své chiize
ptizptsobuji spise prosttednictvim zmény délky kroku nez frekvence (Nakamura et al.;
Bayat et al. in Roerdink et al., 2007, p. 1010). Na zmén¢ rychlosti chize u zdravych
jedinct se zména délky kroku i frekvence podili ptiblizné stejné (Breniere in Roerdink
et al., 2007, p. 1010).

U osob s hemiparézou jsou patologické zmény pii chizi pfitomny v rizné mife
v zavislosti na rozsahu poskozeni mozku. Giuliani popsal kinematické vzorce
paretické dolni koncetiny pifi chizi. Poukazal na flexi v kycelnim kloubu, extenzi
Vv kolennim kloubu a plantarni flexi v hlezennim kloubu béhem §vihové faze, ktera je
doprovadzena cirkumdukci dolni koncetiny; béhem faze reakce na zatizeni dochdzi
k flexi v ky¢elnim kloubu, omezeni flexe v kolennim kloubu a plantarni flexe v kloubu
hlezennim; ve fazi stfedniho stoje nasleduje hyperextenze V kolennim kloubu
a nedostateCny odraz palce na konci stojné faze (Giuliani, 1990, p. 255) Pro
hemiparetické pacienty je typicky mensi rozsah a niZzsi rychlost provadéni pohybu.
Kratsi délky jednotlivych krokii a snizené rozsahy pohybt v jednotlivych kloubech
byvaji pfisuzovany omezené schopnosti provadéni selektivnich pohybi a zhorSené

schopnosti udrzeni stability (Giuliani, 1990, p. 255; Yavuzer, 2007, p. 2).

1.2.7 Rehabilitace chiize u osob po CMP

Stoj a chiize zaCina byt u pacientli po iktu nacvi¢ovana co mozna nejdiive. Neni
K tomu nutny navrat hybnosti vSech svali dolni konéetiny, ale pfedev§im je nezbytna
aktivita extenzoru kyc¢le, které neptimo stabilizuji i koleno. VétSim problémem byva
pieneseni vahy na paretickou koncetinu, proto je dulezité postupné cvicit rovnovahu.
Samostatnou chiizi zvladne vétSina osob po CMP. Vyznamna menSina s tim ma vSak
problém a nacvik je nesnadny ziejmé ndsledkem poruSené télni percepce (Votava,
2001, s. 186).

Pomérné novy ptistup pro rehabilitaci chlize zejména u hemiparetika je vyuziti
castecného zavésu a bézictho chodniku. Takto je vybavitelnd lokomoc¢ni aktivita
1 u nemocnych, ktefi jinak chlize schopni nejsou. Vyznamnou roli zde hraje téz
potlaceni spastickych posturalnich vzorcl. Rychlost lokomoce by méla byt empiricky

nastavena tak, aby bylo dosazeno optimalni rytmicity chiize. Pro efektivni asistenci je

vvvvvv
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Pii stojné fazi je dilezity plynuly prubeh extenze v kolennim a kycelnim kloubu.
V kloubu kolennim je tfeba zabranit hyperextenzi. Nohy by se v ideadlnim ptipad¢ mély
mijet pod vertikalni projekci tézist€. Touto metodou dochazi ke zlepSeni
Casoprostorovych charakteristik krokového cyklu i kineziologického vzorce chiize.
Zvysujici se rychlost chize je dana predevSim zkracovanim stojné faze. Heese et al.
provedli podrobnou srovnavaci kineziologickou a neurofyziologickou studii chtize
V zavésu na bézicim chodniku u nemocnych po CMP a u zdravych osob. Nemocni na
chodniku chodili pomaleji, toto zpomaleni bylo dusledkem snizeni kadence, délka
kroku se neli§ila. Chlize na chodniku stojnou fazi postizené dolni koncetiny
prodluzuje. Signifikantné je zkracend faze dvoji opory. Metoda tedy umoziuje Casné¢jsi
a zkracuje Casy kontaktu s podlozkou. U hemiparetikli je chlize na pasu symetricté;si,
snizuje se spasticita plantiflexort a jejich pfedCasna a excesivni aktivace. Patologické
kokontrakce jsou redukovany a je zlepSeno nacasovani dorziflektori nohy, coz
umoziuje normalizaci kontaktu s patou (Heese et al. in Mayer, 2000, s. 68).
Nejjednodussim vysvétlenim pro sniZzenou aktivitu spastickych plantiflexort je
samoziejmé jejich odlehceni. Na druh¢ stran¢ se vSak na pasu snizuje funk¢ni aktivita
m. gastrocnaemius a m. vastus lateralis, ktery pusobi v antigravitatnim smyslu.
U hemiparetika existuje ptima korelace mezi slabosti m. quadriceps a rychlosti chiize,
a hlavni facilitaéni podnét pro jeho aktivaci (alespon v pokusu na zvifatech) je praveé
antigravitatni pusobeni, resp. jeho zatizeni. Je zfejmé, Ze neni vhodné terapii
u hemiparetikli zbyte¢né prolongovat. Otazkou je téz nastaveni miry odlehcenti, jelikoz
pii prili§ velké podpoie a malém zatizeni mizi uspokojivy kontakt s patou. Chiize
V zavésu ovliviluje a normalizuje i1 axidlni posturdlni systém. U zdravych jedinct
vykazuji mm. erectores spinae dva vrcholy aktivity. Jejich ucel je sniZovat dopfedné
(prvni  vrchol) a laterdlni (druhy vrchol) vychylky trupu behem inicidlni
a termindlni fdze dvoji opory. V zévésu je redukovan zejména prvni vrchol aktivity,
coz ziejm¢ odraZi centralni tlumici mechanismus vychylky trupu v sagitalni roving.
Z kineziologického hlediska je tato situace u hemiparetikii spiSe ptfizniva. Na druhé
strané netlumi druhou fézi aktivace erektort, a tudiz netlumi laterdlni vychylky trupu
b&hem krokového cyklu, coz je opét spiSe pfiznivé pro prenos vahy ze stojné koncetiny

a zpé€t na ni (Mayer, 2000, s. 69).
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Savelberg et al. poukazuji na drobné rozdily mezi normalni chiizi a chlizi na
chodicim pasu. Snizené proudéni vzduchu pisobici na télo béhem chlize na pasu
ziejm¢é nebude vyznamnym faktorem, ale povédomi jedince o omezené délce
chodiciho pasu mtze vést ke zkraceni délky kroku. Nejvyraznéjsi rozdily jsou vSak
pravdépodobné zplisobeny zménami rychlosti chodiciho pasu, pfi inicidlnim kontaktu
nohy jedince dochazi ke zpomaleni pasu a pti odrazu k jeho zrychleni. Tento efekt 1ze
minimalizovat pouzitim vétsiho béziciho pasu se silnéj$im motorem (Savelberg et al.,
1998, pp. 26 — 27). Riley et al. (2008, pp. 22 — 23) uvadi, Ze mezi normalni chuzi
a chlzi na tuz§im chodicim pasu se siln€jSim motorem existuji pouze minimalni
rozdily v kinematickych a kinetickych parametrech.

MozZnosti rehabilitace nemocnych s poruchami chiize jsou riiznorodé. Spole€nym
principem vSak ziistava snaha o co nejCasnéjSi vertikalizaci a bipedalni lokomoci
1 u jinak nechodicich pacientli, nebot’ vertikalni pozice a bipeddlni lokomoce jsou
Z obecného fyziologického, kineziologického 1 psychologického hlediska pro ¢loveka
nejptirozenéjsi. Dal§im zamérem terapie je tlumeni spasticity zejména antigravitacniho
svalstva a omezeni patologickych kokontrakci. V neposledni fad€ pak vnéjs$i navozeni
fyziologictéjsitho rytmu chiize, piirozenéjsSiho a vyhodnéjsiho lokomocniho vzorce

(Mayer, 2000, s. 71).
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2 CiLE A HYPOTEZY

Cil diplomové prace
Cilem diplomové prace je posoudit vliv chodiciho pasu C-mill na lokomo¢ni aktivitu

pacientii po cévni mozkové ptihod¢.

Dil¢i cile

1. Zhodnoceni vlivu akusticky stimulované chiize pomoci metronomu na
chodicim pasu C-mill na parametry chtize u pacientti s hemiparézou.

2. Zhodnoceni vlivu vizudlné stimulované chiize prostfednictvim promitanych
stop na chodicim pasu C-mill na parametry chtize u pacientti s hemiparézou.

3. Zhodnoceni vlivu multisenzoricky stimulované chtize (metronom + vizualni
stopy) na chodicim pasu C-mill na parametry chiize u pacientti s hemiparézou.

4. Porovnani testu Timed Up and Go na funkéni parametry chlize pted terapii na

chodicim pasu C-mill a po ni ve vSech tfech testovanych situacich.

Hypotézy
Hol: Neni statisticky vyznamny rozdil v efektu terapie chiize s vyuzitim metronomu
na parametry krokového cyklu:

« doba kontaktu (Contact Time),

» dé¢lka kroku (Step Length).

Ho2: Neni statisticky vyznamny rozdil v efektu terapie chize s vyuzitim vizualnich
stop na parametry krokového cyklu:

« doba kontaktu (Contact Time),

« délka kroku (Step Length).
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Ho3: Neni statisticky vyznamny rozdil v efektu terapie chiize s vyuzitim kombinace
metronomu a vizualnich stop na parametry krokového cyklu:

» doba kontaktu (Contact Time),

» délka kroku (Step Length).

Ho4: Neni statisticky vyznamny rozdil v efektu terapie chiize s vyuzitim metronomu
na funkéni parametry chtize:
+ TUG,

* TUG s kognitivnim ukolem.

Ho5: Neni statisticky vyznamny rozdil v efektu terapie chize s vyuzitim vizualnich
stop na funk¢ni parametry chiize:
« TUG,

* TUG s kognitivnim ukolem.

Ho6: Neni statisticky vyznamny rozdil v efektu terapie chiize s vyuzitim kombinace
metronomu a vizualnich stop na funkéni parametry chtize:
+ TUG,

*  TUG s kognitivnim ukolem.
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3 METODIKA VYZKUMU

3.1 Charakteristika testovaného souboru

Mgfeni se zucastnilo celkem 17 pacientl (5 Zen a 12 muzi) po cévni mozkové
prihodé, kteti byli hospitalizovani na lizkové ¢asti Oddéleni rehabilitace ve Fakultni
nemocnici Olomouc (viz tab. 1, s. 37). Primérny vék testované skupiny osob ¢inil
50,9 + 12,53 let. Pacienti se nachazeli ve vékovém rozmezi 30 — 76 let. Primérna doba
od vzniku cévni mozkové piihody byla 4 mésice. U 15 pacientd se jednalo o prvni
cévni mozkovou pithodu. Hemiparéza byla u 15 pacientti zptisobena ischemickym
poSkozenim (pfevazn€¢ Vv povodi arteria cerebri media), 2 osoby prodélaly
hemoragickou intracerebralni 1ézi. Pravostranna hemiparéza se projevila celkem
u 13 pacienttl, u 4 hemiparéza levostranna.

Délka hospitalizace byla vrozsahu 2 — 4 tydni a zahrnovala intenzivni
individualni rehabilitaci 2krat denné. Pfevdzna vétSina méfeni se konala v pribéhu
hospitalizace. Pouze 1 pacient byl v domaci péci a pravidelné navstévoval rehabilitaéni
ambulanci FNOL.

Kritériem pro zarazeni do studie byla schopnost samostatné chlize maximalné

s 1 francouzskou holi bez dopomoci terapeuta.
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Tab. 1 Piehled vysetfovanych pacientti

1 |Zena| 55 | i ACM dx. | 3 tydny - 1FH - - 47/56
2 |muz| 64 | i ACMdx. | 3 tydny - 1FH - - 49/56
3 |muz | 40 [ i ACM sin. | 3 mésice - - - AS - 1+ |52/56
4 |muz| 51 | i ACM sin. | 8 mésici - - - AS - 1+ |49/56
5 |Zena| 30 | i ACPsin. | 6 tydnu - - - - 55/56
11 pred 20
6 |Zena| 75 | i ACM sin. | mésict lety 1 VH - AS -2 |43/56
7 |muz| 40 | hBGsin. | 2 tydny - 1FH - - 32/56
povrchova
pred (akrum
8 |muz | 40 | i ACMsin. | 3 tydny | 3 mésici 1FH pDK) - 48/56
povrchova
(akrum
9 |muz | 54 | i ACMsin. | 4 tydny - - pDK) - 53/56
10| muz | 49 | i ACMsin. | 3 tydny - - - - 54/56
11 |muz | 40 | hBGsin. | 2 mésice - - - - 52/56
12 |muz | 41 | i ACMsin. | 4 tydny - 1 FH - - 37/56
povrchova
(akrum
13| muz | 63 | i ACMsin. | 4 tydny - 1FH pDK) - 36/56
14 |Zena| 44 | i ACM sin | 1 tyden - 1FH - - 44/56
15| muz | 57 | i ACM sin. | 7 mésict - - - AS - 1+ |50/56
2 roky,
16 |muz | 47 | i ACM dx. | 8 mésict - - - - 52/56
povrchova
(akrum
17 |Zena| 76 | i ACM dx. | 2 tydny - - IDK) - 40/56

Legenda k tabulce 1:

n — pocet métenych probandd,

p — pohlavi méfeného jedince,

i — ischemické onemocnéni mozku,

h — hemoragické onemocnéni mozku,

ACM — arteria cerebri media,

ACP — arteria cerebri posterior,

BG — bazilni ganglia,

sin. — sinistra (leva strana),

dx. — dextra (prava strana),

FH — francouzska hul,

VH — vychéazkova hl,

AS — Ashworthova $kéla pro hodnoceni spasticity,
BBS - Berg Balance Scale.

Zlutou barvou je zndzornéna levostranna hemiparéza, $edou a bilou barvou pravostranna
hemiparéza.
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3.2 Prubéh méreni

Vsichni vySetfovani pacienti byli pfed zahdjenim seznameni s prubéhem
a ucelem méfeni. Souhlasili s naslednym pouzitim ziskanych dat pro ucely
experimentalniho vyzkumu a podepsali informovany souhlas (viz Ptiloha 1, s. 91).

Kazdy z pacienti byl méfen celkem ttikrat, pokazdé v jiny den, abychom
zabranili nadmérnému projevu unavy. Méfeni probihala v Kineziologické laboratoti
Fakultni nemocnice Olomouc.

Pied prvnim vySetfenim byl testovany jedinec nejprve kineziologicky vysetien.
Od pacientli byly odebrany anamnestické udaje pro vylouceni mozné patologie, kvtili
které by mohli byt ze souboru vylouceni. Zjistovali jsme pfitomnost a stupen spasticity
dle modifikované Ashwortovy $kaly (viz Ptiloha 4, s. 97), kvalitu povrchového
a hlubokého C¢iti, pfitomnost kognitivnich poruch a dal$i (viz Ptfiloha 3, s. 96).
U sedmi 0sob byla pfitomna motoricka afazie, porucha fe¢i nebyla u Zadného z téchto
pacientli natolik vyrazna, aby znemoznila provedeni testovani. Percep¢ni afazii nebyl
postizen zadny jedinec. Porucha zraku ¢i sluchu nebyla zjisténa u zZadné z testovanych
osob.

Pro zhodnoceni funk¢niho stavu pacienta byla pouzita hodnotici Skala Berg
Balance Scale (BBS). Tato Skala je uzivana pro hodnoceni efektu terapie a pro
kvalitativni popis funkénich dovednosti. Hodnotili jsme celkem 14 situaci body
v rozsahu 0 — 4, pti¢emz 4 body svédcily o nejlepsim funkénim zvladnuti dané tlohy
(viz Priloha 2, s. 92). Primérné skére BBS testovaného souboru ¢inilo 47 + 6,69
zZ celkovych 56 bodt.

Do experimentalni ¢asti byl zafazen funkéni test Timed Up and Go (TUG).
Tento test slouzi k jednoduchému hodnoceni rizika padu a zakladni funkéni motoriky.
Vychozi pozici pti tomto testu byl sed na zidli, nasledovala 3 metry dlouha chuze,
otodeni a chiize zpét k Zidli, na kterou se pacient posadil. Casové méfeni bylo zahdjeno
pokynem ,,jdéte* a ukonceno ve chvili, kdy se pacient znovu usadil na zidli. Kazdy
testovany pacient dostal pokyn, aby Sel co nejrychlejsi chlizi, ktera je pro né¢j jesté
bezpecna. Pokud pacient ke své lokomoci vyuZzival napt. vychazkovou ¢i francouzskou
htl, byl test proveden i s touto pomickou. V piipadé potieby bylo pacientim dovoleno
béhem vstavani ze sedu ¢i posazovani vyuzit podrucky zidle. V nasem méfeni jsme

test TUG provedli pted kazdou terapii chiize celkem dvakrat. Nejprve bez kognitivniho
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ukolu a nasledné¢ formou tzv. dual task TUG, kdy byl pacient pozadan, aby pfti
provadéni testu jmenoval dny v tydnu jdouci pozpatku. Oba namétfené Casy byly
zaznamenany a nasledné dale zpracovany.

Nasledn¢ byla provedena 12 minutova terapie na chodicim pasu
C-mill ForceLink B.V. se zabudovanou silovou plosinou (viz obr. 4). U 2 pacientd
bylo pii terapii pouzito zavésné zafizeni s bezpe€nostni vestou z divodu zajisténi

bezpecnosti pti samostatné chtizi na pasu (viz obr. 5).

Obr. 4, 5 Chodici pas C-mill ForceLink B.V. se zabudovanou silovou plosinou

Rychlost pasu se pohybovala vrozmezi od 1,2 do 2,1 km/h a byla nastavena
individualné tak, aby chiize pro pacienta byla pfijatelné rychlosti. V prub&hu terapie
byla rychlost pasu konstantni. Méfena osoba byla vyzvana, aby po celou dobu
udrzovala pozici svého téla ve vymezené oblasti promitané na pas. V ptipadé potieby
bylo probandovi umozZnéno ptidrzovat se bo¢nich madel, ktera byla nastavena tak, aby
odpovidala jeho vysce. Po 2 minutach chlize na pasu nasledovalo minutové méteni, pii
kterém byly zaznamenany Casoprostorové charakteristiky chiize. Od 3. do 8. minuty
byla chize stimulovana akustickymi ¢i vizuadlnimi podnéty nebo jejich kombinaci
s cilem snizeni pravolevé asymetrie krokového cyklu. Ukolem pacienta bylo udrzet

rytmus kroku podle audio nebo vizualniho doprovodu, ktery byl spoustén
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pomoci programu ForceLink CueFors. Pii akusticky stimulované chizi pomoci
metronomu odpovidala frekvence zvukovych stimult frekvenci kroku pacienta. Po
vynulovani vzniklé asymetrie byl doty¢ny instruovan k tomu, aby synchronizoval uder
paty se zvukovou stopou. Vizualn¢ stimulovana chiize byla realizovana formou
naslapnych kament (viz obr. 6, 7). Kameny byly na chodici pas promitany
prostfednictvim specidlniho programového vybaveni a dataprojektoru, které jsou
soucasti pristroje. Vychozi vzdalenost a Sitka mezi jednotlivymi kameny odpovidaly
krokiim pacienta. Poté byla pravoleva asymetric mezi kameny softwarové
zkorigovana. Ukolem pacienta bylo umistovat sva chodidla na promitané stopy, ¢imz
doslo k pozadované modifikaci délky a Sitky kroku. V ptipadé potieby byla vzdalenost
mezi jednotlivymi kameny manualné upravena tak, aby se délka a Sitka kroku blizila

co nejvice fyziologii.

Obr. 6, 7 Terapie chtize na pasu C-mill ForceLink B.V.

V terapii chize s audiovizudlnim doprovodem bylo kromé vizualni zpétné vazby
vyuzito i akustické zpétné vazby. Po odstranéni vzniklé asymetrie plisobicich podnétt
se pacient pokousel sladit svlij krok jak casové s metronomem, tak i prostorové

S promitanymi znaCkami. Pro zabranéni zkresleni efektu pusobicich stimuli byly
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terapie u jednotlivych pacientl voleny nahodné v rizném pofadi. V prubé¢hu 8. az 9.
minuty nasledovalo opét méteni zadkladnich parametrti stimulované chiize. Poté byla
stimulace vypnuta a pacient dostal pokyn k zachovani stejné délky kroku a kadence.
Na zavér od 11. do 12. minuty bylo provedeno kontrolni méfeni ¢asoprostorovych
charakteristik chtize. Namétena data byla uloZena a nasledné dale zpracovana.
Bezprostiedné po terapii chiize na chodicim pasu byl opét proveden kontrolni

funkéni test TUG bez a s kognitivnim ukolem.

3.3 Statistické zpracovani dat

Ke statistickému zpracovani dat byl pouzit statisticky software Statistica verze
6.0.

Pro vysledky z chodiciho pasu C-mill ForceLink B.V. a funk¢nich testdt TUG
jsme pro kazdy testovany parametr provedli zakladni popisnou charakteristiku
statistickych veli¢in z naméfenych hodnot celého souboru pacienti. Byla stanovena
minimalni hodnota, maximalni hodnota, aritmeticky primér a smérodatna odchylka
(viz Priloha 5, s. 98).

Pro ovéfeni, zda data spliiuji podminku normalniho rozlozeni, poslouzil
Kolmogorov-Smirnovuv test a Shapiro-Wilkav test. Nulovou hypotézu piedpokladajici
normalitu na zaklad¢ vysledkt téchto testti zamitame. Jelikoz naméfena data nesplnuji
podminky pro pouziti t — testu, byl pro ovéteni platnosti vSech $esti nulovych hypotéz
proveden neparametricky Wilcoxoniiv test. Hladina statistické vyznamnosti byla
stanovena na 5% hladin¢ vyznamnosti (p = 0,05). Hodnoty p < 0,05 jsou povazovany
za statisticky vyznamné vysledky testu, kdy nulovou hypotézu miizeme zamitnout.

Vsechny signifikantni vysledky jsou doplnény krabicovymi grafy (Box and
Whisker Plot). V krabicovém grafu (tzv. box grafu) je pro kazdé méteni funkéniho
testu TUG pied a po terapii zobrazena malym Cétvercem pozice stfedni hodnoty
(priméru) meéfeného parametru. Dno a vrchol krabice urcuji velikost smérodatné
odchylky (= SD). U kazdé krabice je také pomoci anténky zndzornéna poloha
+ 1,96*SD. Toto rozpéti se pouziva jako charakteristika variability dat a reprezentuje
rozlozeni 95% vsech namétfenych hodnot. Pro ndzornost trendl jsou nékteré vysledky

doplnény sloupcovymi grafy.
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4 VYSLEDKY

4.1 Testovani hypotézy Hol

Stanoveni hypotézy:
Hol: Neni statisticky vyznamny rozdil v efektu terapie chiize s vyuzitim metronomu
na parametry krokového cyklu:

+ doba kontaktu (Contact Time),

» délka kroku (Step Length).

Pro ovéfeni platnosti hypotéz byl pouzit Wilcoxontv test. Tento test prokazal
platnost hypotézy Hpl v obou sledovanych parametrech. Vysledky terapie chuize
s vyuzitim metronomu vsak prokazaly benefit akustické stimulace v parametru doba
kontaktu. Pii pouziti metronomu doSlo u 11 pacienti ke snizeni asymetrie v tomto
parametru. Dosazena hladina statistické vyznamnosti p = 0,3088. V ptipad¢ parametru
délka kroku vysledky terapie chlize s vyuzitim metronomu benefit auditivni stimulace
neprokazaly. DosaZzena hladina statistické vyznamnosti p = 0,3318. Tyto rozdily
nejsou statisticky vyznamné (viz tab. 2, s. 46). Hypotézu Hol nemiiZeme zamitnout.
Efekt terapie chlize s vyuZzitim metronomu na parametry krokového cyklu je znazornén

sloupcovym grafem (graf 1, s. 43).
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Graf 1 Sloupcovy graf efektu terapie chiize s vyuzitim metronomu na parametry
krokového cyklu: délka kroku a doba kontaktu

Terapie chiize s vyuZitim metronomu
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[24]

Legenda ke grafu 1:

SL — délka kroku,
CT — doba kontaktu,
[%] — jednotka osy y (asymetrie vyjadiena v procentech).

4.2 Testovani hypotézy H2
Stanoveni hypotézy:
Ho2: Neni statisticky vyznamny rozdil v efektu terapie chize s vyuzitim vizualnich
stop na parametry krokového cyklu:
« doba kontaktu (Contact Time),
» dé¢lka kroku (Step Length).

Pro ovéfeni platnosti hypotéz byl pouzit Wilcoxonav test. Tento test prokazal
platnost hypotézy Ho2 v obou sledovanych parametrech. Vysledky terapie chiize
S vyuzitim vizudlnich stop vSak prokdzaly benefit zrakové stimulace v parametru délka
kroku. Pfi pouziti vizudlnich stop dosSlo u 11 pacientl ke sniZzeni asymetrie v tomto
parametru. Dosazena hladina statistické vyznamnosti p = 0,4380. V piipad¢ parametru
doba kontaktu vysledky terapie chiize s vyuzitim vizualnich stop benefit zrakové
stimulace neprokazaly. DosaZzena hladina statistické vyznamnosti p = 0,8129. Tyto

rozdily nejsou statisticky vyznamné (viz tab. 2, s. 46). Hypotézu Ho2 nemiiZeme
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zamitnout. Efekt terapie chlize s vyuzitim vizualnich stop na parametry krokového

cyklu je znazornén sloupcovym grafem (graf 2).

Graf 2 Sloupcovy graf efektu terapie chiize s vyuzitim vizualnich stop na parametry
krokového cyklu: délka kroku a doba kontaktu

Terapie chuze s vyuZitim vizudlnich stop

8.0
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6,0
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Legenda ke grafu 2:

SL — délka kroku,
CT — doba kontaktu,
[%] — jednotka osy y (asymetrie vyjadiena v procentech).

4.3 Testovani hypotézy Ho3
Stanoveni hypotézy:
Ho3: Neni statisticky vyznamny rozdil v efektu terapie chize s vyuzitim kombinace
metronomu a vizualnich stop na parametry krokového cyklu:
« doba kontaktu (Contact Time),
» délka kroku (Step Length).

Pro ovéfeni platnosti hypotéz byl pouzit Wilcoxonliv test. Tento test prokézal
platnost hypotézy Ho3 v obou sledovanych parametrech. Vysledky terapie chiize
S vyuzitim kombinace metronomu a vizudlnich stop vSak prokazaly benefit
multisenzorické stimulace v parametru doba kontaktu. Pii pouziti kombinace
metronomu a vizualnich stop doSlo u 11 pacientii ke snizeni asymetrie v tomto
parametru. DosaZzend hladina statistické vyznamnosti p = 0,0929. V ptipad¢ parametru
délka kroku vysledky terapie chlize s vyuzitim kombinace metronomu a vizudlnich
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stop benefit multisenzorické stimulace neprokazaly. Dosazena hladina statistické
vyznamnosti p = 0,6874. Tyto rozdily nejsou statisticky vyznamné (viz tab. 2, s. 46).
Hypotézu H;3 nemiiZeme zamitnout. Efekt terapie chlize s vyuzitim kombinace
metronomu a vizualnich stop na parametry krokového cyklu je znazornén sloupcovym

grafem (graf 3).

Graf 3 Sloupcovy graf efektu terapie chiize s vyuzitim kombinace metronomu
a vizualnich stop na parametry krokového cyklu: délka kroku a doba kontaktu
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Legenda ke grafu 3:

SL — délka kroku,
CT — doba kontaktu,
[%] — jednotka osy y (asymetrie vyjadiena v procentech).
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Tab. 2 Vysledky Wilcoxonova parového testu pozorovanych parametrii délka kroku

a doba kontaktu u jednotlivych typi terapie

Proménné Valid N T Z p-level
Délka kroku pied terapii & po terapii 17 56 0,9704 0,3318
Doba kontaktu pted terapii & po terapii 17 55 1,0178 0,3088
Délka kroku pied terapii & po terapii 17 53 0,7756 | 0,4380
Doba kontaktu pted terapii & po terapii 17 71,5 0,2367 0,8129
Délka kroku pted terapii & po terapii 17 68 0,4024 0,6874
Doba kontaktu pted terapii & po terapii 17 41 1,6805 0,0929

Legenda k tabulce 2:

— terapie s vyuzitim metronomu,

— terapie s vyuzitim vizualnich stop,

— terapie s vyuzitim kombinace metronomu a vizualnich stop,
Valid N — pocet platnych méfenti,

T — kriticka statistika,

Z — testova statistika,

p-level — dosazena hladina statistické vyznamnosti.

4.4 Testovani hypotézy Hod

Stanoveni hypotézy:
Ho4: Neni statisticky vyznamny rozdil v efektu terapie chiize s vyuzitim metronomu
na funk¢ni parametry chiize:

+ TUG,

* TUG s kognitivnim ukolem.

Hypotéza Ho4 v piipadé testu TUG byla zamitnuta. Casovy interval pro
spInéni testu TUG je po terapii chiize s vyuzitim metronomu nizsi (10,55 + 3,74 s) nez
pted terapii (11,6 + 4,39 s) — dosazena hladina statistické vyznamnosti p = 0,001 (viz
tab. 3, s. 53). Signifikantni vysledek testu TUG je doplnén krabicovym grafem (graf 4,
S. 47). Pro porovnani efektu jednotlivych terapii je doplnén souhrnny sloupcovy graf
(graf 10, s. 54).
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Graf 4 Krabicovy graf signifikantniho vysledku (p = 0,001) efektu terapie chiize

S vyuzitim metronomu

Test TUG - terapie chize s vyuZitim metronomu
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Legenda ke grafu 4:

TUG — Timed Up and Go test,
SmOdch — smérodatna odchylka,
[s] — ¢asova jednotka osy y (sekunda).

Hypotéza Hod v pripadé testu TUG s kognitivhim tikolem byla zamitnuta.
Casovy interval pro splnéni testu TUG s kognitivnim tikolem je po terapii chiize
s vyuzitim metronomu niz$i (11,11 + 3,97 s) nez pied terapii (12,65 + 4,66 s) —
dosazena hladina statistické vyznamnosti p = 0,0003 (viz tab. 3, s. 53). Signifikantni
vysledek testu TUG s kognitivnim tkolem je doplnén krabicovym grafem (graf 5,
S. 48). Pro porovnani efektu jednotlivych terapii je doplnén souhrnny sloupcovy graf

(graf 11, s. 55).
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Graf 5 Krabicovy graf signifikantniho vysledku (p = 0,0003) efektu terapie chtize
S vyuzitim metronomu na funk¢éni parametry chiize vtestu Timed Up and Go

s kognitivnim tkolem

Test TUG s kognitivnim dkolem - terapie chize s vyuZitim metronomn
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Legenda ke grafu 5:

TUG — Timed Up and Go test,

TUG kognit. — Timed Up and Go test s kognitivnim tikolem,
SmOdch — smérodatna odchylka,

[s] — casova jednotka osy y (sekunda).

4.5 Testovani hypotézy Ho5

Stanoveni hypotézy:
Ho5: Neni statisticky vyznamny rozdil v efektu terapie chiize s vyuzitim vizualnich
stop na funkéni parametry chiize:

+ TUG,

* TUG s kognitivnim ukolem.

Hypotéza Ho5 v piipadé testu TUG byla zamitnuta. Casovy interval pro

splnéni testu TUG je po terapii chiize s vyuzitim vizualnich stop nizsi (10,89 + 4,27 s)
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nez pied terapii (12,55 + 5,26 s) — dosazena hladina vyznamnosti p = 0,0003
(viz tab. 3, s. 53). Signifikantni vysledek testu TUG je doplnén krabicovym grafem
(graf 6). Pro porovnani efektu jednotlivych terapii je dopInén souhrnny sloupcovy graf

(graf 10, s. 54).

Graf 6 Krabicovy graf signifikantniho vysledku (p = 0,0003) efektu terapie chiize

S vyuzitim vizualnich stop na funkéni parametry chiize v testu Timed Up and Go
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Legenda ke grafu 6:

TUG — Timed Up and Go test,
SmOdch — smérodatna odchylka,
[s] — casova jednotka osy y (sekunda).

Hypotéza HoS v pripadé testu TUG s kognitivnim tkolem byla zamitnuta.
Casovy interval pro splnéni testu TUG s kognitivnim ukolem je po terapii chiize
S vyuzitim vizualnich stop nizsi (11,68 + 4,52 s) nez pied terapii (13,43 + 5,81 s) —
dosazena hladina vyznamnosti p = 0,002 (viz tab. 3, s. 53). Signifikantni vysledek testu
TUG s kognitivnim tkolem je doplnén krabicovym grafem (graf 7, s. 50). Pro
porovnani efektu jednotlivych terapii je doplnén souhrnny sloupcovy graf (graf 11,

S. 55).
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Graf 7 Krabicovy graf signifikantniho vysledku (p = 0,002) efektu terapie chize
S vyuzitim vizualnich stop na funk¢éni parametry chiize vtestu Timed Up and Go

s kognitivnim tkolem

Test TUG s kognitivnim akolem - terapie chize s vyuzitim vizualnich stop
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Legenda ke grafu 7:

TUG — Timed Up and Go test,

TUG kognit. — Timed Up and Go test s kognitivnim tkolem,
SmOdch — smérodatna odchylka,

[s] — casova jednotka osy y (sekunda).

4.6 Testovani hypotézy Hy6

Stanoveni hypotézy:
Ho6: Neni statisticky vyznamny rozdil v efektu terapie chiize s vyuzitim kombinace
metronomu a vizualnich stop na funkéni parametry chiize:

+ TUG,

* TUG s kognitivnim ukolem.

Hypotéza Ho6 v piipadé testu TUG byla zamitnuta. Casovy interval pro

spInéni testu TUG je po terapii chiize s vyuzitim kombinace metronomu a vizualnich
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stop nizs$i (10,55 + 3,74 s) nez pred terapii (11,6 + 4,39 s) — dosazena hladina
vyznamnosti p = 0,001 (viz tab. 3, s. 53). Signifikantni vysledek testu TUG je doplnén
krabicovym grafem (graf 8). Pro porovnani efektu jednotlivych terapii je doplnén

souhrnny sloupcovy graf (graf 10, s. 54).

Graf 8 Krabicovy graf signifikantniho vysledku (p = 0,001) efektu terapie chiize
s vyuzitim kombinace metronomu a vizualnich stop na funkéni parametry chize
v testu Timed Up and Go
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Legenda ke grafu 8:

TUG — Timed Up and Go test,
SmOdch — smérodatna odchylka,
[s] — casova jednotka osy y (sekunda).

Hypotéza Ho6 v pripadé testu TUG s kognitivnim tkolem byla zamitnuta.
Casovy interval pro splnéni testu TUG s kognitivnim ukolem je po terapii chiize
s vyuzitim kombinace metronomu a vizualnich stop niz$i (11,11 + 3,97 s) nez pied
terapii (12,65 + 4,66 s) — dosazena hladina vyznamnosti p = 0,001 (viz tab. 3, s. 53).
Signifikantni vysledek testu TUG s kognitivnim ukolem je doplnén krabicovym
grafem (graf 9, s. 52). Pro porovnani efektu jednotlivych terapii je doplnén souhrnny
sloupcovy graf (graf 11, s. 55).
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Graf 9 Krabicovy graf signifikantniho vysledku (p = 0,001) efektu terapie chiize
S vyuzitim kombinace metronomu a vizudlnich stop na funkéni parametry chize

v testu Timed Up and Go s kognitivnim tkolem

Test TUG s kognitivnim dkolem - terapie chize s vyuZitim kombinace metronomu
a vizuilnich stop
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Legenda ke grafu 9:

TUG — Timed Up and Go test,

TUG kognit. — Timed Up and Go test s kognitivnim tkolem,
SmOdch — smérodatna odchylka,

[s] — casova jednotka osy y (sekunda).
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Tab. 3 Vysledky Wilcoxonova parového testu Timed Up and Go testd
u jednotlivych typi terapie

Proménné Valid N T y4 p-level
TUG pred terapii & po terapii 17 0 3,6214 | 0,0003
TUG kognit. pred terapii & po terapii 17 11 3,1006 | 0,0019
TUG pred terapii & po terapii 17 5 3,3847 | 0,0007
TUG kognit. pred terapii & po terapii 17 0 3,6214 | 0,0003
TUG pred terapii & po terapii 17 5 3,3847 | 0,0007
TUG kognit. pfed terapii & po terapii 17 7 3,2900 | 0,0010

Legenda k tabulce 3:

— terapie s vyuzitim metronomu,

— terapie s vyuzitim vizualnich stop,

— terapie s vyuzitim kombinace metronomu a vizualnich stop,
Valid N — pocet platnych méfenti,

T — kriticka statistika,

Z — testova statistika,

p-level — dosazena hladina statistické vyznamnosti.

Vysledky oznacené tuéné jsou statisticky vyznamné.
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Graf 10 Srovnani testti Timed Up and Go u jednotlivych typt terapii

Srovnani testii TUG u jednotlivich terapii
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Legenda ke grafu 10:

TUG - Timed Up and Go test,
[s] — casova jednotka osy y (sekunda).
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Graf 11 Srovnani testi Timed Up and Go s kognitivnim ukolem u jednotlivych typt

terapif

Srovnani testii TUG Kognit. u jednotlivich terapii
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Legenda ke grafu 11:

TUG kognit. — Timed Up and Go test s kognitivnim ukolem,
[s] — casova jednotka osy y (sekunda).
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5 DISKUZE

Cilem této kapitoly je posoudit vliv terapie na chodicim pase C-mill na
lokomoc¢ni aktivitu pacientli po cévni mozkové piihodé a porovnat naSe poznatky
S ostatnimi studiemi.

Nejcast¢ji hodnocené parametry pti kvalitativnim vysetieni chize je délka kroku,
délka trvani jednooporové faze a procentudlni podil stojné faze paretické a neparetické
dolni koncetiny. Goldie, Matyas, Evans uvadi, Ze prodlouzeni doby jednooporové faze
paretické dolni koncetiny pii terapii chize je ukazatelem zvySujiciho se zatizeni
paretické koncetiny. Zduraznili, Ze pokud je cilem terapie zvysit rychlost a zlepsit vzor
chiize, méla by byt rehabilitace zaméfena na sniZzeni trvani jednooporove faze
neparetické dolni koncetiny (Goldie, Matyas, Evans, 2001, p. 1064). Zamétit se pouze
na prodlouZzeni jednooporové faze paretické strany, mize mit za nésledek dosazeni
symetrického vzoru, ale rychlost chlize se pravdépodobné snizi (Yavuzer, 2007, p. 5).

V procesu reedukace motoriky, jako napf. v terapii chiize, pracujeme se
schopnosti motorického uceni. Jedna se o =ziskanou formu chovani na zakladé
individualni zkuSenosti. Tyto ziskané formy chovani jsou vysledkem uceni a paméti.
Kralicek definuje pamét jako schopnost CNS ukladat informace o piedchozich
zkuSenostech. Je zndmo, Ze jisté informace si jedinec pamatuje pouze nékolik sekund,
jiné hodiny, dny, mésice az roky. Na zéklad¢ této skutecnosti Ize pamét’ klasifikovat na
senzorickou, kratkodobou a dlouhodobou. Senzoricka pamét piedstavuje schopnost
mozku podrzZet si smyslovou informaci v pfislusné senzorické oblasti po dobu n¢kolika
stovek milisckund. Béhem této doby piislusné mozkové okruhy vyttidi z informace
dilezité¢ tdaje, které jsou nasledné predany do kratkodobého pamétového registru.
Ptechod informace z kratkodobého do dlouhodobého pamétového registru je
oznacovan jako konsolidace pamétové stopy. Minimalni konsolidace vyZaduje dobu
5 — 10 minut, maximalni hodinu i déle (Kralic¢ek, 2011, s. 174). V nasem méfeni chiize
stimulovana akustickymi ¢i vizudlnimi podnéty nebo jejich kombinaci trvala pouhych
5 minut, coZ je spodni hranice pro minimalni konsolidaci pamétové stopy. Kratka
doba stimulované chlize proto miZze byt jednim z diivodli, pro¢ se v naSem méfeni
neprojevil vyraznéjsi efekt ptisluSné terapie. Pfesto, Ze béhem plsobeni jednotlivych

modalit jsme pozorovali sniZzeni pravolevé asymetrie délky kroku a doby kontaktu, po
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ukonceni stimulace postupné dochézelo k nérlstu asymetrie k vychozim hodnotam.
Z ¢ehoz usuzujeme, ze nedoslo k prechodu informace z kratkodobého do
dlouhodobého pamétového registru. Konsolidace pamétové stopy vyzaduje také
dostate¢n¢ Casté opakovani dané informace. Predpoklada se, Zze podstata kratkodobé
paméti spociva ve schopnosti existujicich chemickych synapsi ménit uroven svého
informa¢niho pienosu v zavislosti na stupni piedchozi neurondlni aktivity. Tato
schopnost je ozna¢ovana jako synaptickd (neuronalni) plasticita. Podstatou dlouhodobé
paméti je ziejme dlouhodobd zména synaptick€ého informaéniho pfenosu podminéna
morfologickou pfeménou synapse. Tato pfestavba mize zahrnovat zmény ve velikosti
aktivacni zony v presynaptickém elementu, zmény ve velikosti synaptické Stérbiny,
zmény poctu postsynaptickych receptorii, zmény v morfologii dendritd apod.
(Kralicek, 2011, s. 178).

Podminkou pro pfizplisobeni ménicim se vnéjSim podminkdm béhem lokomoce
je dostatecna flexibilita. Jeji dosazeni vSak neni zcela jednoduché, vyZzaduje
neporuSenou inter- a intra-koncetinovou koordinaci bez ztraty posturalni stability.
Modifikace v chizi probihaji za rizného casového trvani. Nékteré reakce na nové
vzniklé situace jsou okamzité¢, jiné jsou pomalejSi, ale pretrvavaji déle (Lam,
Anderschitz, Dietz, 2006, p. 771; Morton & Bastian, 2006, p. 9107). Autofi uvadéji, ze
pro rychle probihajici reaktivni zmény je vhodné vyuzit periferniho feedbacku.
Naptiklad zavadi-li pfi pfekracovani noha o piekazu, dochazi k okamzitému zvySeni
vysky kroku. Pomalejsi prediktivni zmény zavisi na opakovani a pfetrvavaji po dobu
n¢kolika minut az hodin. Dochazi k nové kalibraci motorickych feedforward ptikazi,
které zpiisobuji, ze efekt pretrvava i po odstranéni pticiny.

Otazkou vSak zlstava, které mozkové struktury jsou zodpovédné za vyse
zminéné procesy modifikace chiize. Studie na decerebrovanych kockach naznacuji, Ze
Vv lokomoci quadrupedi se oba typy flexibility vyskytuji i bez kontroly mozku
(Kulagin & Shik; Forssberg et al.; Yanagihara & Kondo in Reisman et al., 2007,
p. 1862). Nicmén¢ pii bipedalni lokomoci jedince flexibilita a pozadavky na stabilitu
ur¢itou miru mozkové kontroly vyzaduje (Armstrong in Reisman et al., 2007, p. 1862).
Morton & Bastian (2006, p. 9114) ve své studii uvadi, ze pro pomalejsi prediktivni
zmény v lokomoci jedince hraje dilezitou roli mozecek, ktery vysila své projekce do
korovych motorickych oblasti cestou pfes thalamus nebo do mozkového kmene.

Reisman et al. (2007, p. 1870) naopak predpokladaji, ze pro tento adaptivni proces
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nez projekce do korovych motorickych oblasti. Pro rychlé reaktivni zmény mozecek
ziejme neni rozhodujici, predpoklada se ptisobeni riznych descendentnich ptikaza ¢i
interakce misnich neuronovych siti (Lacquaniti, Ivanenko, Zago, 2002, p. 269;
Courtine & Schieppati, 2004, p. 1534).

Reisman et al. ve své studii prokazali, Ze u jedinct s kortikalni ¢i subkortikalni
cévni mozkovou piihodou, ktera piisobi fadu smyslovych a motorickych deficitt, je
schopnost provadeét okamzité reakce ¢i pomalé adaptacni zmény béhem lokomoce
nenarusena. Dulezité je také zjisténi, Ze u osob po CMP ziistava zachovana dostate¢na
piizpisobivost centralniho nervového systému pro zménu Casoprostorovych inter-
koncetinovych vztahil, coz dokazuje, Ze poskozeny nervovy systém je stale schopen
produkovat vzory blizici se fyziologii a doCasné je ukladat (Reisman et al., 2007,
p. 1869). Proto ptedpokladame, Ze zmény v chiizi (napf. sniZzeni asymetrie) mohou

pietrvavat u téchto pacientl i ur¢itou dobu po terapii na chodicim pasu.

5.1 Diskuze k hypotéze Hol

U hypotézy Hol jsme ovéfovali statisticky vyznamny rozdil v efektu terapie
chtize s vyuzitim metronomu na parametry krokového cyklu — doba kontaktu (Contact
Time) a délka kroku (Step Length). Cilem této kapitoly je zhodnotit vliv akusticky
stimulované chiize pomoci metronomu na chodicim pasu C-mill na parametry chiize
U pacientt s hemiparézou.

Na poslech hudby lidé ¢asto reaguji rytmickym pohybovym projevem. Tato tzv.
auditivné-motoricka synchronizace mize byt definovana jako Casové sladéni pohybii
na externi akustické stimuly. Dlouha 1éta se vé€dci domnivali, Ze tato synchronizace je
specificka pouze pro ¢lovéka (Patel et al. in Roerdink, 2008, p. 12). Ball in Roerdink
(2008, p. 12) vsak tvrdi, Ze totéz se objevuje i u jinych zivo¢isnych druhi a jako
ptiklad uvadi papouska kakadu, ktery sviij pohybovy projev dokazal ptizptsobit podle
tempa hudby.

Rytmické pohyby jedince jsou vysledkem sloZitych komplexnich paralelnich
a hierarchicky uspofddanych spoji centralniho nervového systému. U jedince je

v disledku poruchy neurondlnich obvodi také porusena rytmicita motorického
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projevu. Navzdory poskozeni CNS miize byt vazba externich rytmi a rytmickych
pohybli uc¢innym prostiedkem pro zlepSeni motorického projevu. Schopnost
synchronizace motorického projevu s uddvanym rytmem je zavisld na rozsahu
poskozeni CNS (Ford, Wagenaar, Newell, 2007, p. 150).

Jedinec vystaveny akustické stimulaci je schopen upravit sviij vlastni motoricky
projev (chtize, béh, ...) podle pisobicich podnéti (Arias & Cudeiro; Howe et al.;
Mclntosh et al.; Patel et al.; Styns et al. in Roerdink, 2008, p. 13). Sladéni s externimi
rytmy kterékoli z modalit je oznacovano jako synchronizace senzorimotorickd. Této
synchronizace je dosahovano soucasné riiznymi formami regulace. Neustalou regulaci
pohybii koncetin napt. s metronomem a postupnou opravou chyb vznikajicich na
zakladé asymetrie (Torre & Balasubramaniam, 2009, p. 162). Tyto dva zpusoby
synchronizace predstavuji rtuzné procesy zaclenéné do pohybového projevu.
Nedokonala adaptace na pisobici podnéty mize pramenit z nerovnovahy mezi dvéma
koexistujicimi a soutézicimi procesy v Synchronizaci pohybového projevu:
senzorimotorickou vazbou, ktera je odpovédna za ptizpisobeni motorického projevu
Casové posloupnosti a pretrvavani pohybu, které ma tendenci zachovavat pravidelnost
opakujicich se pohybu (Torre & Balasubramaniam, 2009, p. 164).

V souCasné¢ dobé se védci stile vice zabyvaji fyziologickymi reparacnimi
mechanismy s ohledem na facilitaci kortikalni reorganizace. Motorické uceni miize
poskytovat nové moznosti pro rozvoj strategii na podporu obnovy motoriky. Fries et
al., Chollet et al., Brion et al., Freund & Hummelsheim in Thaut, Mcintosh, Rice
(1997, p. 208) podali dukazy o moznosti stimulace intaktnich korovych motorickych
oblasti s modulaci motorickych vystupti cestou motorického uceni. Rytmické akustické
podnéty se jevi jako efektivni, jelikoz stimuluji neporusenou akusticko-motorickou
vazbu, ktera je schopna substituovat porusené kontrolni mechanismy chize (McIntosh
et al. in Terrier, 2012, p. 8).

Externi stimuly, pfevdzné sluchové, jsou Casto uzivané v terapii chlize. Ze studii
fyziologie motoriky vyplyva, Zze akustické vstupy mohou cestou retikulo-spindlnich
drah modulovat nacasovani a velikost motorické odpovédi na miSni urovni (Paltsev
& Elner, Rossignol & Melvill-Jones in Prassas et al., 1997, p. 218). Thaut, MclIntosh,
Rice (1997, pp. 209 — 210); van Peppen et al. in Roerdink (2008, p. 20); Schauer
& Mauritz (2003, p. 716) podali dikazy o G¢innosti téchto stimuld u pacientl po cévni

mozkové piihodé a poukazuji zejména na zménu rychlosti chiize a délky kroku.
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Zajimavé je také zjisténi autord Thaut, Mclntosh, Rice (1997, p. 211), Ze rytmicka
auditivni stimulace zvySuje pravidelnost zapojovani motorickych jednotek. Funkéni
vyznam tohoto u¢inku na fizeni motoriky neni dosud pln¢ objasnén. Akustické
podnéty se tak pro ovlivnéni motorického projevu jedince mohou jevit mnohem
dulezitéjsi, nez se diive predpokladalo. Thaut, Mcintosh, Rice (1997, p. 208); Ford,
Wagenaar, Newell (2007, p. 150); Schauer & Mauritz (2003, p. 716) a Mauritz (2002,
p. 23) navic uvadi, Ze sluchové podnéty mohou zlepSovat také symetrii a plynulost
chiize. Akustické stimuly piedstavuji cenové dostupny, efektivni a snadno pouzitelny
nastroj K terapii chize, ktera je u téchto pacienti vétSinou pomala, nestabilni
a asymetricka. Pfes vSechny tyto uspéchy vsak stale neni plné¢ objasnéno, jak zvukova
stimulace funguje a jak by méla byt vyuzita v terapii chiize pro dosazeni nejlepSich
vysledkd.

Richards et al. in Thaut, MclIntosh, Rice (1997, p. 211) uvadi, Ze akusticka
stimulace ovliviiuje jak Casové parametry chiize, tak i prostorové. Z vysledkt naseho
méfeni jsme vSak vypozorovali silngjsi vliv akustické stimulace na parametry ¢asové
nez prostoroveé, kdy doslo k vyraznéjSimu snizeni asymetrie v dobé kontaktu nez ve
zméné délky kroku.

Pozitivni G¢inky akustické stimulace na symetrii chiize v§ak mohou korelovat se
zménou jeji rychlosti. Jinymi slovy, neni znamo, zda pozorované zlepSeni v symetrii
chiize je pfimy ucinek zvukovych podnétl nebo je spiSe navozena nepiimo zvysenim
rychlosti chlize. Pro objasnéni, zda akusticka stimulace primarné¢ ovlivituje symetrii
chiize ¢i nikoli, je dualezité, aby rychlost chliize v pribéhu hodnoceni byla
kontrolovana, napi. vyuzitim chodiciho pasu. Odpovéd’ na tuto otazku podali ve své
studii Roerdink et al., kteti potvrdili snizeni asymetrie ¢asoprostorovych charakteristik
chiize u hemiparetickych pacientti. Vysledky této studie naznacuji, Ze akustickd
stimulace pozitivné ovliviiuje symetrii (Roerdink et al., 2007, p. 1019). Pfestoze se
nase vysledky neukazaly statisticky signifikantné vyznamné, mizeme souhlasit
S pozitivnim vlivem akustické stimulace na symetrii chiize. V nasem souboru doslo ke
snizeni pravolevé asymetrie doby kontaktu u 11 pacientl z celkového poctu 17 osob.
Terapie na chodicim pasu v kombinaci s akustickymi stimuly se tak jevi jako slibna
cesta pro zlepSeni chlize téchto pacientli, jelikoZ umozZfuje okamZzitou zménu

frekvence s doprovodnymi zménami jednotlivych parametrii.
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Ukazalo se, ze zvuk muze zvySovat i excitabilitu motorickych neuront,
pravdépodobné cestou audio-motorickych okruhti v retikularni formaci. Zvukové
podnéty také vedou ke znatelné rychlejsi motorické odpovédi nez stimuly vizualni
a taktilni. Percepce a motoricka reprodukce ¢asovych vzorct jsou presnéjsi, rychlejsi
a stabiln€j$i nez ucinek jinych senzorickych modalit (Thaut et al. in Mayer, 2000,
S. 68). Mauritz (2002, p. 23) uvadi, ze zvukova rytmicka stimulace zietelné¢ zlepSuje
symetrii hemiparetické chiize, nosnou periodu paretické dolni koncetiny, tihel v koleni

Obecné se akusticko-motoricka koordinace stava presnéjsi, kdyz je zvukovou
stimulaci provdzen dopad paty obou dolnich koncetin. Ptes zjevné vyhody akustické
stimulace ztstava chiize hemiparetickych pacientt relativné asymetricka. Dle Roerdink
et al. chybi pfesna bilateralni synchronizace zvukového signalu s iderem paty (heel
strike). Odpovéd’ na akustickou stimulaci kontaktem paty s podlozkou na zdravé dolni
koncetin€ probiha s mensi latenci nez na konceting€ paretické. Ve srovnani se zdravou
populaci je auditivné-motoricka vazba u pacienti po CMP méné stabilni (Roerdink
et al., 2007, p. 1019).

Zajimavym zjisténim je také fakt, Ze pfi chizi s akustickymi podnéty vzrusté
i Sifka kroku jak u hemiparetickych pacienttl, tak i u zdravych jedinct. Duvodem je
stimuly vyzaduje vyS$i miru koncentrace nez bez ni (Lamoth et al. in Roerdink et al.,
2009, p. 676). Sirsi opérnou bazi si jedinec zajistuje vyssi stabilitu a mize tak 1épe
soustiedit svou pozornost na synchronizaci krokti s udavanym rytmem.

Synchronizace kroku s akustickou modalitou je mimo jiné zavisla na rychlosti
pusobeni jednotlivych signald (Dickstein & Plax, 2012, p. 25). Roerdink et al.
poukazuji na vyznamny faktor, pro zajiSténi maximalni efektivity terapie.
Identifikovali optimalni vazby mezi chizi a frekvenci metronomu. Modulace
zakladnich charakteristik chlize (napf. plynulost, symetrie a adaptabilita) je
nejucinngj$i pii zajisténi optimalni auditivné-motorické koordinace. Silngjsi vazba
lokomo¢niho projevu na pusobici akustické podnéty se vyskytuje v blizkosti
preferované kadence jedince. Dochazi tak k rychlej$i synchronizaci a niz8i variabilité
relativni doby mezi tiderem paty a zvukovym stimulem (Roerdink et al., 2011, p. 693).
Toto zjisténi jsme respektovali 1 pfi nasem méfeni, kdy byla rychlost pasu volena

individualné podle vysetiovaného jedince. Styns et al. (2007, p. 782) ve své studii
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uvadi, ze nejvyssi synchronizace kroku béhem akusticky stimulované chize je
dosahovano pfi sazbé metronomu okolo 120 udert za minutu. Rychlejsi chuize
s kadenci 150 krokli za minutu piedstavuje horni limit rychlosti pro synchronizaci
(Dickstein & Plax, 2012, p. 26).

Arias & Cudeiro; Howe et al.; Picelli et al.; Suteerawattananon et al.; Zijlstra et
al. in Roerdink et al. uvadi, Ze pro sladéni chiize s metronomem je u zdravého jedince
zapotiebi pfiblizné ¢tyf krokii. Pokud se sazba metronomu odchyli od preferované
kadence, pro dosazeni synchronizace je zapotiebi vice krokovych cykli. Toto
pfechodné obdobi ma dopad na hodnoceni okamzitého U¢inku akustickych stimulli na
chizi (Arias & Cudeiro; Howe et al.; Picelli et al.; Suteerawattananon et al.; Zijlstra et
al. in Roerdink et al, 2011, p. 693). V nasem méfeni jsme proto asymetrii
casoprostorovych charakteristik hodnotili az po 5 minutach chiize se zvukovou
stimulaci, kdy jsme jiz ptredpokladali dostate¢né sladéni s metronomem. Bézné uzivané
postupy vSak zahrnuji pouze par krokt na kratkych (5 — 10 m) laboratornich
chodnicich. Jestlize jsou chodniky pfili§ kratké na to, aby bylo dosaZeno stabilni

synchronizace, platnost téchto vysledki miize byt zpochybnovana.

5.2 Diskuze k hypotéze Ho2

U hypotézy Hp2 jsme ovéfovali statisticky vyznamny rozdil v efektu terapie
chtize s vyuzitim vizualnich stop na parametry krokového cyklu — doba kontaktu
(Contact Time) a délka kroku (Step Length). V této kapitole se snazime posoudit vliv
vizualn¢ stimulované chlize prostfednictvim promitanych stop na chodicim pasu
C-mill na parametry chiize u pacientd s hemiparézou.

Rada autorll zastava nazor, Ze pohybovy projev lze modifikovat nejen pomoci
akustického doprovodu, ale ivyuZzitim svételnych objektl promitanych pfimo na
chodici pas. Tyto znacky pfedstavuji pro pacienta misto kontaktu jeho chodidla pfi
chiizi. Dochazi tak k navedeni a neptimému ovlivnéni délky a $itky kroku (Huys et al.;
Lee & Thomson; Peper & Beek; van Wegen et al.; Wimmers et al. in Roerdink, 2008,
p. 13). Montoya et al. in Thaut, Mclntosh, Rice (1997, p. 211) ve své studii prokazali
efekt tohoto typu terapie na zlepseni symetrie chtize. V naSem méfeni jsme po terapii

chlize s vyuzitim vizualnich stop u pacientti po CMP neprokazali statisticky vyznamny
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rozdil. Presto se jisty pozitivni efekt vizudlni stimulace na prostorové parametry chiize
V nasem testovaném souboru projevil. Ke snizeni pravolevé asymetrie délky kroku po
terapii chlze s vyuzitim néaSlapnych kameni doslo u 11 pacienti ze vSech
17 testovanych osob. Pozitivni vliv vizualni stimulace na ¢asové parametry krokového
cyklu (doba kontaktu) se v nasem méteni neprojevil. Dle Kang et al. (2011, p. 251)
vizualni zpétna vazba piedev§im motivuje pacienty po CMP podilet se na své 1é¢bé,
zvysuje jejich koncentraci, prispiva ke zlepseni posturalni stability, zlepSuje rovnovahu
a schopnost jejich chiize.

Zrakové informace mohou byt v terapii chize vyuzity k Upravé trajektorie
pohybu nohy béhem kroku. Reynolds & Day (2005, p. 48) uvadi, ze po prezentaci
vizualni stopy na chodici pas jsou zmény trajektorie nohy uskute¢iiovany ptiblizné do
120 ms. Pii bézné chizi je vétSinou pohled sméfovan daleko pied sebe, pokud je dopad
koncetiny na pfedpokladané misto zevnimi vlivy limitovan — napf. piekazkou v cesté —
pohled je pfesmérovan do oblasti kontaktu dolni koncetiny S podlozkou. Vizudlni
stimulace proto muze byt vyuZzita pro lepsi kontrolu pohybu dolnich koncetin béhem
chtize (Raymond & Day, 2005, p. 677). Pfi vizualné stimulovaném kroku je plan
umisténi chodidla a pribeh §vihové faze naprogramovan jesté pied odlepenim nohy od
podlozky (Lyon & Day, 2005, p. 193). Ztoho vyplyva, Ze jakmile je krok zahdjen,
vizualni informace nemusi byt vyuzita pro kontrolu trajektorie pohybu nohy. Toto
tvrzeni podporuji experimenty, ve kterych byla v priabéhu Svihové faze krokového
cyklu znemoznéna vizudlni zpétnad vazba a nebyla shleddna zddna omezeni v cilen¢
fizeném lokomo¢nim pohybu (Hollands, Marple-Horvat; Patla et al. in Raymond
& Day, 2005, p. 677). Nicmén¢ déle trvajici vyfazeni vizualniho feedbacku pti chiizi
vede ke zhorSeni cileného umisténi chodidla (Thomson in Raymond & Day, 2005,
p. 677). Teoreticky je mozné vyuzit zrakové kontroly pro nastaveni chodidla i béhem
Svihové faze kroku, jelikoz $vihova faze trva pramérné 400 — 450 ms (Mills & Barrett,
2001, p. 433), coz je doba vyrazné delsi, nez je minimalni ¢as pottebny pro reakci na
vizualni podnét (Reynolds & Day, 2005, p. 48). I pfi relativné rychlém kroku zlstava
dostatek ¢asu pro detekci a korekci ptipadnych chyb v prubéhu trajektorie pohybu
nohy. Korekce odchylek pohybu dolni konéetiny se podle charakteru cile muze
vyrazné odliSovat. Odchyleni cile vyZaduje zménu pohybového planovani
a nevyzaduje pfitom zrakovou kontrolu koncetiny (Goodale et al. in Raymond

& Day, 2005, p. 678). Naproti tomu pokud je cil nehybny, pivodni plan pohybu
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nemusi byt naruSen, ale zrakova kontrola koncetin a cile se zd4d byt nezbytna pro
detekci chyb v prib&éhu pohybu. Zde se mohou nachazet i dalsi rozdilnosti. Vzniklé
chyby v pribéhu pohybu mohou byt mensi a narGstat postupné béhem neptetrzitého
vedeni koncCetiny na nepohybujici se cil ve srovnani S nahlym odchylenim cile.
Motoricka odpovéd’ tedy muze byt mensi, pokud zahrnuje pouze dolad’ovani
probihajiciho pohybu, nez vytvafeni pohybu nového. Raymond & Day uvadi, ze k
presnému umisténi chodidla nohy na vizualni cil dochazi, obdobné jako u dosahu horni
koncetinou, ve chvili, kdy je koncetina v bezprostifedni blizkosti svého cile. Rychlejsi
chiize s vizualni kontrolou vykazovala vétsi chyby v presném zacileni chodidla
(Raymond & Day, 2005, p. 682). Proto je v terapii dulezité nastavit rychlost chodiciho
pasu tak, aby byla pro pacienta piijatelna. Raymond & Day tak potvrdili inverzni vztah
mezi obtiznosti pohybu a rychlosti jakou mize byt proveden. Bez kontroly zraku byl
tento vztah obracen a rychlejsi chiize naopak vykazovala vétsi presnost zacileni nez
kroky pomalé. Alterace vizualniho feedbacku béhem Svihové faze méla za nasledek
zvétSeni chyb v pfesném umisténi chodidla na cil. Vysledky tedy ukazuji, ze je-li
pozadovana piesnost umisténi chodidla béhem kroku, mtize dojit k upravé pohybového

projevu i poté, co noha opusti podlozku (Raymond & Day, 2005, p. 682).

5.3 Diskuze k hypotéze Ho3

U hypotézy Hp3 jsme ovéfovali statisticky vyznamny rozdil v efektu chiize
s vyuzitim kombinace metronomu a vizudlnich stop na parametry krokového cyklu —
doba kontaktu (Contact Time) a délka kroku (Step Length). Cilem této kapitoly je
zhodnotit vliv multisenzoricky stimulované chiize (metronom a soucasné promitané
vizualni stopy) na chodicim pasu C-mill na parametry chiize u pacientti s hemiparézou.

Pii podrobnéj§im zkoumani audio-vizualni interakce bylo zji§téno, Zze nervovy
systém upfednostituje pro vnimani Casovych charakteristik podnéty akustické, které
jsou presnéji kodovany nez podnéty vizudlni. Pro percepci prostoru jsou naopak
presnéji kodovany informace vizualni (Wada, Kitagawa, Noguchi, 2003, p. 117;
Recanzone, 2003, p. 1092; Kitagawa & Ichihara, 2002, p. 173).

Vyzkumy prokazuji efektivnéj$i senzomotorickou koordinaci na akustické

podnéty nez na podnéty vizualni (Chen, Repp, Patel, 2002, p. 527; Repp & Penel,
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2002, p. 1086; Repp, 2003, p. 355; Repp & Penel, 2004, p. 252; Elliott, Wing,
Welchman, 2010, p. 1828; Kolers & Brewster in Varlet et al., 2012, p. 1; Hove,
Krumbhansl, Spivey, 2010, p. 1525), coz je v rozporu s obecnym chapanim vyznamu
zraku. Varlet et al. (2012, p. 1) ve své studii poukazuji na zvySeni koordinace za
bimodalnich smyslovych podminek, tedy pii soucasném plsobeni vizualnich
a akustickych stimuli. Toto zjisténi se shoduje s piedchozimi vyzkumy, které
prokazaly, ze synchronné ptisobici stimuly z riznych smyslovych modalit mohou vést
k vy$8i motorické koordinaci nez stimuly unimodalni (Elliott, Wing, Welchman, 2010,
p. 1828; Wing, Doumas, Welchman, 2010, p. 280; Lagarde & Kelso; Kelso et al. in
Varlet et al., 2012, p. 8). K tomuto zlepSeni dochazi pouze pti pfesné Casoprostorové
synchronizaci vizualnich a akustickych modalit. Naopak asynchronni stimulace
naruSuje stabilitu senzorimotorické koordinace a vétsi diraz je v tomto piipadé kladen
na zvukové podnéty nez na informace vizualni (Fendrich & Corballis, 2001, p. 719;
Meyer & Wuerger, 2001, p. 2557; Repp & Penel, 2002, p. 1086; Repp & Penel, 2004,
p. 252). Pievazna vétSina studii prokazuje silnéj$i ucinnost a dominanci zvukové
modality ve srovnani s modalitou vizualni v procesech, které jsou zakladem
senzomotorické koordinace. Tento jev je Casto vysvétlovan rychlej§im rozliSenim
akustického stimulu (Fendrich & Corballis, 2001, p. 723; Myers et al. in Varlet et al.,
2012, p. 1). Pifestoze jsme po terapii chize s vyuzitim kombinace metronomu
a vizualnich stop u pacientd po iktu neprokazali statisticky vyznamny rozdil
vV hodnocenych parametrech krokového cyklu, pozorovali jsme i v naSich vysledcich
siln€j8i ucinnost zvukové modality oproti modalité vizualni. V testovaném souboru
17 pacientt doslo u 11 osob ke snizeni pravolevé asymetrie v parametru doba kontaktu
(stojné faze), zatimco efekt terapie chiize s kombinaci metronomu a vizualnich stop na
asymetrii délky kroku se jevil spiSe negativnim. Sdilime nazor s vySe uvedenymi
studiemi, Ze zvukova stimulace ma spiSe pozitivni efekt na ¢asové parametry chuize,
tedy na snizeni asymetrie doby kontaktu. Stimulace vizualni naopak prokazuje silngjsi
vliv na snizeni asymetrie prostorovych charakteristik chiize — délky kroku. Pfi
pusobeni obou téchto modalit prokazuje dominanci modalita zvukova.

Ve vSech téchto studiich byla akusticko-motorickd a vizudlné-motoricka
koordinace pozorovana pfi stimulaci jednotlivymi samostatnymi podnéty. Na rozdil od
sluchovych modalit, jsou vSak vizudlni informace v naSem kazdodennim prostfedi ve

vétsin¢ piipadii kontinualni. Nékolik studii, které se zabyvaly vlivem kontinudlnich
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a diskrétnich vizualnich stimulli na motorickou koordinaci, prokéazaly lepsi koordinaci
S kontinudlnimi podnéty. Studie naznacuji, ze kontinudlni a pfedvidatelny charakter
vizualnich stimuld zvySuje vizualné-motorickou koordinaci (Hove, Krumhansl,
Spivey, 2010, p. 1531; Byblow et al.; Buekers et al. in Varlet et al., 2012, p. 8).

S timto zjisténim jsou Vv rozporu Bank, Roerdink, Peper (2011, p. 167), ktefi ve
své studii hodnotili efekt akustické a vizualni stimulace na adaptaci chtize u starSich
zdravych osob. Podle Hollands et al.; Kennedy et al. a Patla in Bank, Roerdink, Peper
je vizualni informace pro kontrolu chiize povazovana za nejdulezitéjsi. Vysledky jejich
studii ukazuji, ze koordinace motorického projevu s vizualni stimulaci formou
naslapnych kamenl promitanych na chodici pas nastava rychleji neZ pii stimulaci
pomoci metronomu. Uvadi také, Ze ptizplisobeni se novym podminkdm probé&hlo
rychleji pii prechodu ze stimulace zvukové na stimulaci vizudlni, opacny piechod
vyzadoval del§iho trvani. Dale pozorovali lepsi korekce fazové chyby (obnoveni
koordinace motorického projevu s nové plisobicim fazoveé posunutym podnétem) pii
prodlouzeni kroku na pocatku pasobeni vizualniho podnétu nez pti jeho zkraceni
(Hollands et al.; Kennedy et al.; Patla in Bank, Roerdink, Peper, 2011, p. 167). Toto
zjisténi je v souladu se studii Weerdesteyn et al. in Bank, Roerdink, Peper (2011,
p. 167), ve které uvadi, ze s pribyvajicim v€kem pii zacileni chodidla na znacku je
volena Castéji reakce prodlouzenim kroku. Podobny jev je pozorovan u pacientd po
CMP vykazujici preferenci prodlouzené délky kroku pifi synchronizaci chlize s
akustickou stimulaci (Roerdink et al., 2009, p. 676). Preference prodlouzeni kroku nad
jeho zkracenim mutize poskytnout nahled na zédkladni mechanismy Gprav motorického
projevu jedince. Varraine et al. uvadi, Ze zkraceni délky kroku $§vihové dolni koncetiny
je realizovano cestou kortikospinalnich drah. Prodlouzeni délky kroku je naopak
realizovano ptfevazné zvysenim propulsivnich sil pravdépodobné pies supraspindlni
struktury — mesencefalickd a subtalamické motorické oblasti (Varraine et al. in Bank,
Roerdink, Peper, 2011, p. 167). Nedavné vysledky ukazuji, ze pacientim po cévnich
mozkovych ptihodach ¢ini mnohem vétsi potize inicialni ipravy motorického projevu
paretick¢ dolni koncetiny, zejména pii reakci vyzadujici zkradceni délky kroku
(Roerding et al., 2009, s. 676), jelikoz kortikospindlni drahy majici projekce na
paretickou stranu jsou u téchto pacientl poskozeny.

Nézor, Ze zrak hraje dominantni roli v multisenzorickém vnimani okoli, vyvratili

ve své studii Shams, Kamitani, Shimojo, kde prokazali, Ze akustické informace mohou
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kvalitativné zménit vnimani vizudlniho podnétu k vytvoreni podmanivé vizualni iluze.
Ukazalo se, ze pokud je zrakovy stimul doprovdzen vice zvukovymi podnéty, je
pusobici zrakovy stimul nespravné vniman jako vice podnétt — napt. je-li jeden
zablesk doprovazen dvéma zvukovymi signaly, je tento zablesk v konecném dusledku
vniman jako zablesky dva. Nalezy tedy ukazuji, Ze vizualni vnimani 1ze ovlivnit jinymi
smyslovymi modalitami (Shams, Kamitani, Shimojo, 2000, p. 788). Stejn¢ tak je
ovliviiovano prostorové akustické vnimani vizualnimi podnéty. Napiiklad, jsou-li
akustické a vizualni podnéty prezentovany synchronné, ale z riznych mist v prostoru,
je percepce akustické informace chybné smétrovana k plisobisti vizualnich podnétii —
»efekt bfichomluvectvi® (Kitagawa & Ichihara, 2002, p. 172). Jak pfesn¢ jsou tyto
vizualni a akustické interakce v CNS realizovany, neni dosud pln€¢ objasnéno.
Predpoklada se, Ze specidlni multimodalni neurony centrdlni nervové soustavy
kombinuji informace ze dvou modalit a generuji vjem jednoho objektu. [luze vyvolané
zrakovymi a sluchovymi podnéty mohou 1 po relativné kratké dobé expozice
nesourodymi bimodalnimi podnéty pfetrvavat. Jednim z moZnych vysvétleni, jak
k tomuto pietrvavajicimu efektu mize dochazet je, ze v multimodalnich neuronech
mozku dojde ke zméné preference béhem expozice rozchazejicich se podnétu a tento
posun se nasledn¢ projevi v absenci korektivni zpétné vazby (Recanzone, 2003,
p. 1092; Shams et al., 2001, p. 3849).

Shams et al. (2001, p. 3852) se z vysledki své studie domnivaji, Ze ¢innost
V oblasti vizualniho kortexu mize byt modulovana auditivnimi vstupy. Jejich zjisténi
je vrozporu s diivéjsim nazorem, ze jednotlivé smyslové modality funguji nezavisle
na sobé a ke konvergenci jednotlivych informaci dochdzi az v pozdnich fazich
percepcniho zpracovani. Stale ptibyva dikazii o tom, ze oblasti mozku, které byly
diive povazovany za ,,unimodalni®, jsou aktivovany ¢i modulovany i vstupy z jinych
smyslovych modalit (Lewis, Beauchamp, DeYoe, 2000, p. 878; Calvert et al. in
Kitagawa & Ichihara, 2002, p. 174; Macaluso, Frith, Driver in Kitagawa & Ichihara,
2002, p. 174). Predpoklada se, ze aktivita unimodalni korové oblasti je ovliviiovana
zpétnovazebnymi projekcemi z oblasti multimodalnich (Driver & Spence, 2000,

p. 733; Calvert, Brammer, Campbell, 2000, p. 655; Macaluso & Driver, 2005, p. 264).
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5.3 Diskuze k hypotéze Ho4 — Ho6

V této kapitole se snazime o porovnani testu Timed Up and Go pted terapii
chiize na chodicim pasu C-mill a po ni ve vSech tfech testovanych situacich.
Kognitivni tkol pfi testu TUG slouzil k lepSimu ozfejmeni funkéniho stavu jedince —
jeho nachylnosti k pAdim a schopnosti zvladat slozité narocné situace.

Schopnost chiize maze byt kvalitativné i1 kvantitativné hodnocena pomoci
riznych klinickych 1 laboratornich testt. Ve vétSiné studii hodnoticich chizi
hemiparetickych pacientii bylo pouzito funk¢nich testt, jako je Rivermead Mobility
Index, Barthel Index, Test funk¢ni nezavislosti a Timed Up and Go test. Vyhodou
téchto testli je jejich snadnid pouzitelnost a cenova dostupnost. Nejrozsitenc)si
kvalitativni metoda odraZejici schopnost chlize u pacientl po CMP je méfeni jeji
rychlosti (Van Peppen et al., 2004, p. 851), které se ukazuje jako spolehlivy ukazatel
funk¢éniho stavu pacienta (Bohannon; Wade in Yavuzer, 2007, p. 4). Proto byl
I V nasem méfeni pro posouzeni funkéniho stavu jedince zvolen test Timed Up and Go.
Rychlost chiize mtize byt ovlivnéna mnoha faktory od primarniho poskozeni mozkové
tkdn¢ (porusené selektivni fizeni pohybu, snizeni balan¢nich schopnosti) az
k sekundarnimu vzniku kompenza¢nich mechanismi (Kwakkel & Wagenaar, 2002,
p. 433). Brandstater et al. in Reisman et al. (2007, p. 1871) uvadi, ze rychlost
hemiparetické chlize je zavisla na stupni motorického poSkozeni. Reisman et al. (2007,
p. 1871) vsak piedpokladaji, ze stupen motorického postizeni ani rychlost chiize
nekoreluje se schopnosti lokomotorické adaptace.

Kang et al. ve své studii poukazuji na dosazeni vys$Sich rychlosti u chronickych
pacientd po CMP pfi chiizi na chodicim pasu s vizualni stimulaci nez bez ni. Skupina
pacientti podstupujici terapii chiize s vizualni zpétnou vazbou vykazovala i po
ukonceni terapie vyrazné snizeni doby trvani testu TUG nez skupina pacientii
podstupujici terapii bez zrakové stimulace (Kang et al., 2011, p. 251). Snizenou délku
trvani Timed Up and Go testu jsme pozorovali i v nasem testovaném souboru, kdy
doslo ke zlepSeni funkéniho stavu jedince jiz po 12 minutové terapii na chodicim pasu
s vyuzitim vizualnich stop. Rozdil v rychlosti chize v testu TUG pied a po terapii byl
signifikantni u vSech tii typl terapie. ZvySeni rychlosti chiize po provedené terapii
mohlo byt mimo jiné zplisobeno sniZzenim pravolevé asymetrie Casoprostorovych

charakteristik krokového cyklu. Lokomoce jedince tak klade mensi energetické
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padem i rychlej$im. K nejvyraznéj§imu snizeni doby trvani testu vSak doslo po terapii
chtize vyuzivajici vizualni stimulaci. V praméru doslo v testovaném souboru po terapii
chtize s vyuzitim naslapnych kamenti ke snizeni doby trvani testu TUG 0 1,66 s.
Vyrazné niz$i doba trvani byla prokézana i pii testu Timed Up and Go
S kognitivnim tukolem po vsech tifech typech terapie chize na chodicim pasu.
V porovnani s testem TUG bez kognitivniho ukolu byla délka trvani testu obecné
vys$§i. Jednim z moZnych vysvétleni miize byt fakt, Ze snizenim rychlosti chiize si
testovany jedinec zajistuje vyssi stabilitu, aby mohl 1épe sousttedit svou pozornost na
vykonani kognitivniho ukolu. K nejvyrazngj§imu sniZzeni doby trvani testu TUG
S kognitivnim ukolem doslo po terapii chiize vyuZivajici stimulaci pomoci metronomu.
V priméru doslo v testovaném souboru po terapii chiize s vyuzitim metronomu ke
snizeni doby trvani testu TUG o 1,54 s. Otazkou vSak zdstava, zda akusticka stimulace
nehraje roli i na mluveny projev pacienta, jelikoZ po terapii vyuzivajici metronom
doslo k nejvyraznéjSimu zlepSeni pravé vtestu TUG skognitivnim ukolem.
Domnivame se, Ze pozitivni vliv zvukové stimulace muize plsobit na plynulejsi
mluveny projev pacienti po cévni mozkové piihod€. Pozornost soustiedénd na
vykonéani kognitivniho ukolu jiz nemusi byt tak velikd a mize dojit ke zvySeni
rychlosti chlize se zachovanim dostatecné stability.
kognitivnimi funkcemi. V poslednich letech je vSak pozornost sméfovana na poruchy
téchto funkci a jejich dopad na lokomoc¢ni vzor jedince. Na chlizi jiz neni pohlizeno
jen z pohledu biomechanického, ale stale vice je uznavana i role kognitivnich funkci.
Zejména fidici funkce a pozornost znatelné¢ ovliviiuji lokomoc¢ni projev (Yogev-
Seligmann et al., 2010, p. 178). I u mladych zdravych jedincti bylo prokazano
zpomaleni rychlosti chlize pii sou¢asném provadéni kognitivniho tkolu (Woollacott
& Shumway-Cook, 2002, p. 2 — 4; Abernethy, Hanna, Plooy, 2002, p. 262; Beauchet et
al., 2005, p. 2), coz potvrzuje myslenku, ze kortikalni funkce ovliviiuji lokomo¢ni
projev. U starSich zdravych osob, a jesté ve vétsi mife u pacientd s neurologickymi
poruchami, nedochazi pouze ke zpomaleni chiize a prodlouZeni faze dvoji opory, ale
také ke snizeni stability (Yogev-Seligmann et al., 2010, p. 178). Piestoze mechanismy
provazejici reakce na vykonani dvojitého ukolu (tzv. dual task) nejsou doposud plné

objasnény (Hausdorff et al., 2008, p. 1335), posouzeni schopnosti provedeni tohoto
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ukolu mize poskytnout cenné informace o charakteru chiize a rizicich padu, které
nemusi byt patrné pti bézném vysetieni (Shumway-Cook et al., 1997, p. 232).

Soucasné provadéni dvou a vice ukoli mize vést k vzdjemnému stietu, je tedy
tteba vyhodnotit, ktery z tikolti bude prioritni, zejména pokud je naruSeno zpracovani
informace (Pashler, 1994, p. 220). Bloem et al. (2001, p. 192) uvadi, ze u mladsich
i starSich osob je spontanné uptednostiiovana stabilita chiize nad kognitivnim tkolem.
Tuto strategii, pfi které je prioritni zabezpeCeni téla v prostoru, poprvé popsala
Shumway-Cook et al. (1997, p. 232) a jeji dulezitost dava do souvislosti se zabranénim
ztraty rovnovahy. Yogev-Seligmann et al. poukazuji na fakt, ze zmény rychlosti chize
béhem reakce na jiné pokyny jsou u seniori obecné mensi, coZ naznafuje snizenou
schopnost stanovit priority a rozdélit pozornost mezi rizné tkoly. Upozoriiuji také na
snizenou schopnost prioritniho zabezpeceni téla u starSich jedincli, zvySenou
variabilitu chlize a vyssi riziko padu pii provadéni dvojitého ukolu (Yogev-Seligmann
et al.,, 2010, p. 183).

Bloem et al. piedpokladaji, Ze u pacientli bez poskozeni kognitivnich funkci je
vyhodnégjsi pro vySetfeni rizika padd pouziti kombinace dvou riiznych motorickych
ukoli, jelikoz u téchto pacientii pii pouziti motorického ukolu s ukolem kognitivnim se
nachylnost k padiim nemusi projevit. Riziko padd se v kazdodennim zivoté jedince
nejlépe oziejmi testy, které predstavuji slozité Zivotni situace (Bloem et al., 2001,
p. 192). Jelikoz nas testovany soubor tvofili pacienti po cévni mozkové ptihodé, kde
urcité poskozeni kognitivnich funkci predpokladame, zvolili jsme pro zhodnoceni
funk¢niho stavu téchto jedincti kombinaci motorického tikolu s ikolem kognitivnim.

Cévni mozkova piihoda ma negativni dopad i na psychiku jedince. Hausdorff et
al. uvadéji, ze na provedeni dvojiho ukolu ma vliv mimo jiné i emocni rozpoloZeni.
Kognitivni a motoricky projev je ovliviiovan uzkosti, strachem a depresemi. Bylo
zjisténo, ze pacienti trpici depresemi vykazuji pomalej$i vzor chize, reakce na
kognitivni kol trva u téchto jedinct del$i dobu a strach z padt vyrazné narusuje
lokomo¢ni vzor (Hausdorff et al., 2008, p. 1338). Osoby po iktu ¢asto trpi depresemi,
uzkosti a n€kdy se dokonce objevuji az znamky agrese. Mivaji také vétsi sklony k
emociondlni labilit¢ a apatii. Neni proto vylouceno, Ze rozdily naméfenych casi
v TUG testech pfi jednotlivych terapiich — probihajici kazda v jiny den — nemohou byt

zpusobeny mimo jiné i rozdilnym emocionalnim rozpolozenim jedince.
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ZAVER

Cilem nasi prace bylo posoudit vliv terapie na chodicim pasu na lokomoc¢ni
aktivitu pacient po CMP. V naSem vyzkumu jsme potvrdili, ze vyuziti chodiciho pasu
muze vést ke zkvalitnéni rehabilitace chize u téchto jedinct. U kazdého z pacientt
jsme provadéli tii druhy terapie s vyuzitim senzorické stimulace. Testovali jsme chlizi
stimulovanou metronomem, vizudlnimi stopami a kombinaci metronomu a vizualnich
stop. Zamétili jsme se na zmény asymetrie ¢asoprostorovych charakteristik chiize po
jednotlivych terapiich. Sledovali jsme dva hlavni parametry: délku kroku a dobu
kontaktu. K nejvyraznéj$imu poklesu asymetrie v parametru délka kroku doslo po
terapii stimulované vizualnimi stopami. Nejvétsi zménu v parametru doba kontaktu
jsme zaznamenali po terapii chlize s vyuzitim metronomu. Rozdily po jednotlivych
terapiich vSak nebyly prokazany jako statisticky vyznamné. K objektivizaci funk¢nich
parametru chiize byl pouzit test Timed Up and Go (TUG) bez a s kognitivnim ukolem.
Nejlepsich funk¢nich vysledki dosahovali pacienti vtestu TUG po terapii chiize
S vyuzitim vizualnich stop. Stimulace chiize pomoci metronomu se jevila jako
nejucinngjsi v testu TUG s kognitivnim tkolem. Pti hodnoceni jednotlivych terapii na
funk¢ni parametry chiize jsme dosahli hladiny statistické vyznamnosti u vSech typu
senzorickych stimulaci.

Z vysledki naseho méfeni jsme vypozorovali siln€j$i vliv stimulace pomoci
metronomu na parametry ¢asové. Prostorové parametry chiize byly naopak nejvice
ovlivnény stimulaci vizualni. Z naseho pozorovani mizeme vyvodit i urité zavéry
pro praxi. Je-li cilem u pacienta po CMP primarné ovlivnit délku kroku, jevi se pouziti
vizudlni stimulace pti chizi jako u¢inna metoda. Pokud by terapeuticky zdmér byl

spiSe ovlivnit dobu kontaktu, zda se byt vyhodné;jsi vyuziti stimulace akustické.
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PRILOHY

Priloha 1. Informovany souhlas pacienta

UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI
FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH VED
USTAV FYZIOTERAPIE

Pouceni a souhlas probanda

Pacient/pacientka  ......ccoceeveveeereeinieinieiie s souhlasi s provedenim
funkénich testd a terapie chize na chodniku C-mill v kineziologické laboratofi FNOL
a zpracovanim vysledki pro potfeby diplomové prace s nazvem Hodnoceni efektivity
terapie na chodicim pasu na Casoprostorové charakteristiky chiize a funkéni stav
pacienti po CMP, kterou zpracovava Bc. Vendula Dopitova pod odbornym vedenim Mgr.

Martiny Markové.

Byl/-a jsem srozumitelné seznamena s pribéhem laboratorniho vySetfeni. Souhlasim s jeho
provedenim a anonymnim pouZitim ziskanych udaji s respektovanim pravidel ochrany

osobnich tdaji.

VOIOMOUCT ANE iivvaninmsmmsmisas. sesesessssieieesessieserss s oo

podpis pacienta/pacientky
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Priloha 2. Formular k testovani Barg Balance Scale

Berg Balance Test

1. Vertikalizace ze sedu do stoje
Pokyn: Pouzijte Zidli s opéradly a pozadejte pacienta, aby z ni vstal. Pokud pacient vstane s
pomoci opéradel, zeptejte se, zda mizZe vstat i bez nich.

vy

(4) schopen se postavit a stabilizovat bez pomoci rukou

(3) schopen se postavit a stabilizovat s pouzitim rukou

(2) schopen se postavit s pouzitim rukou po nékolika pokusech
(1) pottebuje minimalni asistenci ke stoji nebo ke stabilizaci
(0) potfebuje stfedni nebo maximalni asistenci ke stoji

2. Stoj bez opory
Pokyn: Stijte dvé minuty bez drzeni a vnéjsi opory.

svvs

(4) schopen stat bezpecné 2 minuty

(3) schopen stat bezpe¢né 2 minuty s dohledem

(2) schopen stat 30 sekund bez opory

(1) potfebuje nékolik pokusu ke stoji 30 sekund bez opory

(0) neni schopen stat 30 sekund bez opory

Pokud je pacient schopen stat 2 minuty bezpe¢né, tak dejte plnou zndmku pro 3. tkol - sed
bez opory. PokraCujte na 4. Ukol - ze stoje se posadit.

3. Sed bez opory s nohama na podlaze
Pokyn: Sednéte si se zalozenyma rukama na dvé minuty.

(4) schopen sedét bezpecné 2 minuty

(3) schopen sedét 2 minuty s dohledem
(2) schopen sedét 30 sekund

(1) schopen sedét 10 sekund

(0) neschopen sedét bez opory 10 sekund

4. Posadit se ze stoje
Pokyn: Prosim, posadte se.
Hodnoceni: oznacte nejnizsi stupen, kterého bylo dosazeno.

(4) posadi se bezpec¢né s minimalnim pouZitim rukou

(3) kontroluje posazeni s pomoci rukou

(2) pouziva ke kontrole posazeni kontakt zadnich ¢asti dolnich koncetin oproti Zidli
(1) posadi se, ale ma nekontrolované posazeni

(0) potfebuje pomoc pfi posazeni
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5. Presuny
Pokyn: Prosim, pfejdéte z tohoto kfesla (s podruckami) k této Zidli (bez podrucek) a zase
zpatky.

(4) schopen prejit bezpecné jen s malym pouZitim rukou
(3) schopen prejit bezpecné s pouzitim rukou

(2) schopen pfrejit s verbalni instrukci nebo dohledem
(1) potfebuje asistenci jedné osoby

(0) potfebuje asistenci dvou osob

6. Stoj bez opory se zavienyma ocima
Pokyn: Zaviete oci a stljte po dobu 10 sekund.

vy

(4) schopen stat bezpecné 10 sekund
(3) schopen stat 10 sekund s dohledem
(2) schopen stat 3 sekundy

(1) neschopen stat 3 sekundy

(0) potfebuje pomoc, aby neupadl

7. Stoj bez opory s nohama u sebe
Pokyn: Dejte nohy k sobé a stujte bez drzeni a vnéjsi opory.

(4) schopen umistit nohy k sobé a stat bezpe¢né 1 minutu

(3) schopen umistit nohy k sobé a stat 1 minutu s dohledem

(2) schopen umistit nohy k sobé&, ale neni schopen stat po dobu 30 sekund

(1) potfebuje pomoc k dosaZeni pozice, ale mlze stat 15 sekund s nohama u sebe
(0) potfebuje pomoc k dosazeni pozice a neni schopen stat 15 sekund

Nasledujici ikoly se provadéji ve stoji bez opory.

8. Dosah vpred s nataZzenou pazi

Pokyn: Zdvihnéte pazi pied sebe do 90°. Natdhnéte prsty a dosahnéte dopfedu tak daleko,
jak mazete. Jakmile je paze ve flexi 90°, vySettujici umisti pravitko ke koneckiim prstd. Prsty
se nesmi dotykat pravitka, vySetfovany se snazi o maximalni dosah pazi vpred i s maximalnim
naklonénim trupu. Zaznamename vzdalenost mezi vychozi a konecnou polohou konct prstd.

vy

(4) schopen dosahnout dopredu s jistotou > 30 cm
(3) dostanete se dopfedu > 15 cm

(2) dostanete se dopredu > 6 cm

(1) dosahne dopredu, ale pottebuje dohled

(0) potiebuje pomoc, aby neupadl
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9. Zvednuti pfedmétu z podlahy
Pokyn: Zvednéte botu / papug, ktera je umisténa pred vasimi chodidly.

svxs

(4) schopen zvednout bezpe¢né a snadno

(3) schopen zvednout, ale potiebuje dohled

(2) nezvedne, ale dosahuje 3 az 6 cm od boty a udrzi rovnovahu
(1) nezvedne, potiebuje dohled, ale snazi se

(0) neschopen vyzkouset — potiebuje asistenci, aby neupad|

10. Pohled pfes levé a pravé rameno
Pokyn: Ototte se a podivejte se za sebe pres levé rameno. TotéZ opakujte doprava.
Hodnoceni: oznacte nejnizsi stupen, kterého bylo dosazeno.

(4) podiva se pres obé ramena, prenos vahy zvlada dobre

(3) podiva se pouze pres jedno rameno, na druhé strané vazne prenos zatizeni
(2) podiva se stranou, ale udrzi rovnovahu

(1) nutny dohled pfi otaceni

(0) potfebuje asistenci, aby neupadl

11. Otoceni o 360 stupni
Pokyn: Otocte se kolem dokola. Pauza. TotéZ opakujte v opaéném sméru.
Hodnoceni: oznacte nejnizsi stupen, kterého bylo dosazeno.

(4) otodi se 0 360° na obé strany < 4 sekundy

(3) otoéi se 0 360° pouze na jednu stranu < 4 sekundy
(2) otodi se o 360°, ale pomaleji

(1) vyzaduje dohled &i slovni doprovod

(0) potiebuje pomoc pfi otaceni

12. Nékroky na schod
Pokyn: Pokladejte stfidavé nohy na schod. Pokracujte, dokud se kazda noha nedotkne
schodu ¢étyfikrat z celkem osmi ndkrokd.

svvs

(4) schopen bezpe&né dokoncit 8 nakrokl do 20 sekund

(3) schopen bezpecné dokoncit 8 nakroku za vice nez 20 sekund
(2) schopen dokoncit 4 nakroky bez opory a dozoru

(1) schopen dokon¢it vice nez 2 ndkroky s minimalni asistenci
(0) potfebuje pomoc, aby neupadl! / neschopen vyzkouset
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13. Stoj v tandemu (jedna noha pfed druhou)

Pokyn: (Nazorné ukazat) Umistéte jednu nohu pfimo pfed druhou. Pokud mate pocit, Ze neni
mozné vasdi nohu takto umistit, zkuste krok dopfedu tak, Ze pata vasi predni nohy bude pred
prsty druhé nohy.

(4) schopen umistit nohy do tandemu a ustat 30 sekund

(3) schopen umistit jednu nohu pied druhou a ustat 30 sekund

(2) schopen provést maly krok vpied a samostatné ustat 30 sekund
(1) potfebuje pomac pfi kroku, ale udrzi 15 sekund

(0) ztraci rovnovahu béhem kroku ¢&i stoje

14. Stoj na jedné noze
Pokyn: StGjte na jedné noze, tak dlouho, jak miZete, aniz byste se néceho pfidrzoval.

svvs

(4) samostatny stoj déle nez 10 sekund

(3) samostatny stoj 5 — 10 sekund

(2) samostatny stoj 3 — 5 sekund

(1) snazi se zvednout nohu, neni schopen udrzet 3 sekundy, ale zistava stat samostatné
(0) potfebuje pomoc, aby neupadl / neschopen vyzkouset

Celkové skore (56)
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Priloha 3. Tabulka kineziologického rozboru

doba od
zakladni | vzniku | dfive | pomicka porucha
n |later.| p. | vék | diagnoza | CMP CMP |prochlzi| afazie Citi spasticita | chlize
i i i i i i i i i i do
1| sin i Z 1 55 iACMdx.! 3t | ne | 1FB ! ne { ne i ne | 1km
. do
2| sin i M ! 64 [ iACMdx.! 3t | ne ! 1FB ! ne | ne | ne | 1km
nad
3| d« i M : 40 {iACMsin.i 3m ne ne ne ne AS—1+ i 1km
! ! ! ! ! ! ! ! ! ! nad
4| dx { M | 51 [iACMsin.{ 8m | ne | ne imotorickii ne | AS—1+ | 1km
o E E E E E E E ; nad
5| dx i Z i 30 i iACPsin.i 6t | ne i ne | ne i ne | ne i 1km
| pred | | do
6| dx | Z | 75 liACMsin.| 11m {20lety! VH | ne | ne | AS-2 ! 1km
i i i hBG | i i i i : . do
7| dx | M { 40 i(putamen)! 2t | ne | 1FB motorickii ne i ne | 1km
i i i i ! ! i ! povrchové | !
: : : : : pred : : : (akrum : : nad
8| dx | M ! 40 {iACMsin.!| 3t | 3m | 1FB Imotoricki! pDK) | ne | 1km
| povrchové |
| (akrum | | nad
9| dx | M ! 54 iACMsin.! 4t | ne | ne Imotoricki! pDK) | ne | 1km
Tdo1
10| dx { M : 49 {iACMsin.i 3t  ne | ne { ne i ne i ne i km
. hBG . nad
11| dx | M | 40 | (putamen) b 2m ! ne | ne ! ne ! ne ! ne L 1km
do
12| dx M 41 | i ACMsin. 4t ne 1FB motorickd ne ne 1km
i i i i i i i i povrchove | i
5 5 5 5 5 5 5 t (akrum ' do
13| dx { M | 63 {iACMsin.i 4t i ne | 1FB imotoricki]f pDK) | ne | 1lkm
do
14| dx V4 44 i i ACM sin. 1t ne 1FB motorickd ne ne 1km
i i i i i i i i i i nad
15| dx | M | 57 [iACMsin.i 7m | ne | ne I ne | ne | AS—1+ | 1km
i i | i 2roky i i i i i i nad
16| sin | M | 47 !iACMdx.! 8m | ne ! ne | ne ! ne | ne ! 1lkm
! ! ! ! ! ! i | povrchové | !
: : : : : : : : (akrum : : do
17| sin | Z | 76 [iACMdx.! 2t | ne ! ne | ne ! IDK ! ne ! 1km
Legenda k P¥iloze 3:

n — pocet métenych osob, later. — strana postizena hemiparézou, i — ischemické onemocnéni mozku,
h — hemoragické onemocnéni mozku, ACM — arteria cerebri media, ACP — arteria cerebri posterior,
BG — bazalni ganglia, sin. — sinistra (leva strana), dx. — dextra (prava strana), t — tyden, m — mésic,
FH — francouzska hil, VH — vychazkova hil, pDK — prava dolni konéetina, IDK — leva dolni kongetina,
AS — modifikovana Ashworthova $kala pro hodnoceni spasticity, km — kilometr.
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Priloha 4. Modifikovanid Ashworthova skala

Stupent  Klinicky nalez

0
1
1+

bez zvySeni svalového napéti

lehky nartast svalového napéti, minimalni odpor na konci rozsahu pohybu
lehky nardst svalového napéti, minimalni odpor béhem celého rozsahu
pohybu

vyraznéj§i vzestup svalového napéti, pasivni pohyb je snadno
proveditelny

podstatny vzestup svalového napéti, pohyb je t€zko proveditelny
postizend konletina je fixovana v ur¢itém postaveni, pasivni pohyb je

nemozny
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Priloha 5. Tabulky popisné statistiky

Tabulka 1. Popisna statistika pro jednotlivé parametry pii terapii S vyuzitim

metronomu

Proménna Primér |Min, Max. Sm. odchylka
SL pred terapit [%] 5,72 0,30 13,30 4,19

SL po terapii [%] 8,09 0,50 26,00 6,95

CT pred terapii [%] 4,65 0,10 20,10 5,62

CT po terapii [%] 4,38 0,10 24,30 6,16

TUG pred terapii [s] 11,60 6,38 21,24 4,39

TUG po terapii [s] 10,55 6,46 18,63 3,74

TUG kognit. pied terapii [s] |12,65 7,25 22,94 4,66

TUG kognit. po terapii [s] 11,11 6,61 19,40 3,97

Legenda k tabulce I:

SL — délka kroku, CT — doba kontaktu, TUG — Timed Up and Go test, TUG kognit. — Timed
Up and Go test s kognitivnim tkolem, Min. — minimum, Max. — maximum, Sm. odchylka —
smérodatna odchylka.

Tabulka Il. Popisna statistika pro jednotlivé parametry pii terapii s vyuZzitim

vizualnich stop

Proménna Primér | Min. Max. Sm. odchylka
SL pied terapii [%] 7,24 0,00 23,30 6,23
SL po terapii [%] 6,11 0,50 17,60 4,54
CT pred terapii [%] 6,85 0,30 33,40 8,16
CT po terapii [%] 5,28 0,20 18,10 5,81
TUG pted terapii [s] 12,55 7,73 24,71 5,26
TUG po terapii [s] 10,89 7,00 21,08 4,27
TUG kognit. pted terapii [s] 13,43 6,96 25,05 5,81
TUG kognit. po terapii [s] 11,68 7,14 21,47 4,52

Legenda k tabulce 11:

SL — délka kroku, CT — doba kontaktu, TUG — Timed Up and Go test, TUG kognit. — Timed
Up and Go test s kognitivnim tikolem, Min. — minimum, Max. — maximum, Sm. odchylka —
smérodatna odchylka.
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Tabulka I1l. Popisnad statistika pro jednotlivé parametry pii terapii s vyuzitim

kombinace metronomu a vizualnich stop

Proménna Priumér Min. Max. Sm. odchylka
SL pred terapii [%] 5,72 0,30 13,30 4,19
SL po terapii [%] 8,09 0,50 26,00 6,95
CT pted terapii [%] 4,65 0,10 20,10 5,62
CT po terapii [%] 4,38 0,10 24,30 6,16
TUG pted terapii [s] 11,60 6,38 21,24 4,39
TUG po terapii [s] 10,55 6,46 18,63 3,74
TUG kognit. pied terapii [s] 12,65 7,25 22,94 4,66
TUG kognit. po terapii [s] 11,11 6,61 19,40 3,97

Legenda k tabulce I11:

SL — délka kroku, CT — doba kontaktu, TUG — Timed Up and Go test, TUG kognit. — Timed
Up and Go test skognitivnim tkolem, Min. — minimum, Max. — maximum,
Sm. odchylka — smérodatna odchylka.
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