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Abstrakt v CJ:

Chiize u pacienti po cévni mozkové prihodé v predstavé povrchové
elektromyografie

Uvod: Porucha chiize je jednim z nejvétsich problémd, se kterymi se musi pacienti po
cévni mozkové piihodé vyporadat, proto je obnova chlize hlavnim cilem jejich
rehabilitace.

Cil: Porovnani svalové aktivity a rychlosti béhem chlize na pase a po chodbé aspektem
povrchové elektromyografie.

Metodika: Studie se zacastnilo celkem 9 probandu (6 Zen, 3 muzi) v praimérném véku
63,7 let v subakutni fazi ischemické cévni mozkové piihody s nasledky poruchy chiize.
VSichni z probandl byli schopni samostatné chlize a nemé&li kognitivni deficit. Méteni
probihalo ve dvou situacich - chlize na péase a chlize po chodbé. Kazdy z probanda byl
méfen 2x, pied zahajenim rehabilitace a po jejim ukonceni. Méfeny byly tyto svaly: m.
tibialis anterior, m. gastrocnemius medialis, m. rectus femoris a m. biceps femoris na
obou dolnich koncetinach. Dale byla porovnavana rychlost chiize na pase oproti chiizi po
chodbé béhem kazdého méfeni.

Vysledky: Béhem 2. méfeni doslo pfi chlizi na chodbé¢ k signifikantné vyssi svalové

aktivit¢ u m. tibialis anterior (p = 0,038) a m. gastrocnemius medialis (p = 0,020) na



paretické dolni koncetiné a také m. rectus femoris (p=0,015) na neparetické dolni
konceting. Dale doslo k signifikantnimu navyseni rychlosti béhem chiize na pase.

Zavér: Vysledky této studie potvrzuji signifikantné vyssi svalovou aktivitu béhem chtize
na chodb¢ na obou dolnich konéetindch. OvSem vyssich rychlosti chiize pacienti dosahli

béhem chtize na pase (p = 0,007).

Abstrakt v AJ:
Gait in patients after stroke in view of surface electromyography

Introduction: Gait disorder is one of the biggest problems for patients with stroke, and
therefore is recovery of gait is a major goal of their rehabilitation.

Objective: Comparison of muscle activity of the lower limbs and velocity between
walking on treadmill and walking on the ground.

Methodics: For this study were recruited 9 probands (6 woman, 3 men) with the average
age of 63,7 in subacute stage after stroke with gait disorder. Probands were able to walk
independently and there was no cognitive deficit detected. These activities were measured
in two situations - gait on a treadmill and overground walking. Probands were measured
for two times, before the start of rehabilitation and after it’s end. We measured these
muscles: m. tibialis anterior, m. gastrocnemis medialis, m. rectus femoris and m. biceps
femoris for both lower limbs. We compared walking speed on treadmill gait vs.
overground walking.

Results: : In the 2nd measurement, we found a significant result in p TA (p = 0,038) and
p GM (p =0,020), and in np RF (p = 0,015), when there was an increase of muscle activity
in ground-walking compared to walking on the treadmill. And also we detected increase
of avarage gait speed on treadmill (p = 0,007).

Conclusion: Higher muscle activity showed walking on the ground for both lower limbs.

However, higher speed were achieved during gait on treadmill.

Kli¢ova slova v CJ: chodici pas, rehabilitace chiize, elektromyografie, analyza chiize,
cévni mozkova piihoda

Klic¢ova slova v AJ: treadmill, gait rehabilitation, electromyography, gait analysis, stroke
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Uvod

Porucha chiize je jednim z nejvétsich problémtl, se kterymi se pacienti po cévni
mozkové ptihod¢ musi vypotadat. Az 25 % ptezivsich pacientl neni schopno samostatné
chiize po cely zbytek zivota, u dalSich 50 % pacienti miizeme pozorovat poruchy chiize
jesté 3 - 6 mésicu po atace (Laufer et al., 2001, pp. 69; Harrise-Love et al., 2001, pp. 105).
Hemipareticka chtize se vyznacuje snizenou rychlosti, vysokym rizikem padi, zkracenim
kroku, snizenou kadenci, asymetrii v ¢asovych a prostorovych charakteristikdch chtize a
také krozdilnym fazim krokového cyklu mezi paretickou a neparetickou dolni
koncetinou (Beyaert et al., 2015, pp. 2; Chen et al., 2005, pp. 51). Z tohoto dtivodu se
stava terapie chlize u pacientl s mozkovou piithodou hlavnim pfedmétem v jejich
rehabilitaci.

Chodici pasy jsou zatazeni do pfistrojové rehabilitace predevSim pro zlepSeni
stereotypu chtize a k jejimu nacviku. Mezi chlizi po roving a chlizi na chodicim pasu jsou
znatelné rozdily. Terapie na pase se vyuziva predevsim diky facilitaci krokového cyklu,
ke které dochazi iniciaci pohybu pfistrojem, zlepSeni kondice vlivem postupného
zatézovani a zlepSeni stavu kardiovaskularniho systému (Kolafova et al., 2014, pp. 38-
39; Visintin et al., 1998, pp. 1122).

Cilem této diplomové prace bylo zhodnotit a porovnat svalovou aktivitu svali
dolnich koncetin u pacientt s cévni mozkovou piihodou béhem chlize na chodicim pase
a chtize po chodbé. Pro realizaci prace a snimani svalové aktivity byla vyuzita povrchova
elektromyografie. Hodnoceni svalové aktivity probihalo vzdy ve dvou métenich, prvni
méfeni bylo zrealizovano pfi pfijeti pacienta k hospitalizaci na oddéleni rehabilitace,
druhé méfeni pak prob¢hlo tésné pred propusténim pacienta z hospitalizace do domaci
nebo nasledné rehabilita¢ni péce. Kazdé¢ z méfeni obsahovalo jak terapii na pase, tak
terapii po chodbé. Soucasti cile prace bylo také porovnat rychlost chlize béhem chize na
pase s chiizi po chodbé v obou métenich.

K vyhledavani odbornych ¢lankti do diplomové prace byly pouZzity on-line databaze
PubMed, Science Direct, Ovid, EBSCO, Google Scholar a Research Gate. Clinky byly
vyhledavany v ¢asovém obdobi od fijna 2018 do dubna 20109.

Pro vyhledavéni v databazich byla pouZita tyto kli¢ova slova: chiize, rehabilitace,
chodici pas, cévni mozkova piihoda, povrchova elektromyografie, respektive jejich

anglické ekvivalenty: gait, rehabilitation, treadmill, stroke, surface electromyography.



Celkem bylo v databazich na zakladé kliCovych slov naleznuto 38 c¢lanku
v anglickém jazyce, dalsi ¢lanky byly vyhledany ru¢nim zadavanim. S ohledem na cilem
bylo pouzito celkem 45 ¢lankd, které se zabyvaly danym tématem, dale bylo pouzito 15

kniznich zdroja v $ir§im kontextu, které slouzily jako studijni literatura.
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1 Teoretické poznatky

1.1 Chuze

Lokomoce je definovana jako ptesun téla z jednoho mista do druhého, ktery mize
mit vice podob: plizeni, lezeni, plazeni, kvadrupedalni chlize, bipedalni chize, béh nebo
jiné komplexni pohyby pouzivané napiiklad pti tanci nebo riiznych sportovnich aktivitach
(Véle, 2006, pp. 346). Pohyb je kliC¢ova vlastnost pro nezavislost ¢lovéka jako takového.
Schopnost pohybu ¢lovéka zahrnuje riizné typy tkoli — vstavani ze zidle do stoje, chizi
nebo béh a udrzovani stability a rovnovahy v rizném prostiedi (Shumway-Cook a
Woollacott, 2007, pp. 157-64). Kvadrupedalni lokomoce je podstatné rychlejsi a
stabilnéj$i oproti lokomoci bipedalni. T¢zisté je pfi ni lokalizovano tésné pod trupem
Vv oblasti baze opory. Dlouhy krok je pak umoznén diky umisténi trupu mezi ptfedni a
zadni koncetiny. Pro zvétSeni délky kroku a ziskani vétsi sily béhem kvadrupedéalniho
behu, je vyuzivana predevSim koordinace flexorti a extenzortu patete (Gage, 1991, pp.
61).

Lidska chlize je bipedalni s podstatné nizsi efektivitou a stabilitou oproti chiizi

Vv oew
Vv v

A%

jeden z dtivodti pro¢ pii lidské ontogenezi vyuzivame nejdiive kvadrupedalni lokomoci,
ze které se po ziskani stability dostavame do lokomoce bipedalni. Rychlost a délka kroku
je také omezend, protoze svaly trupu nejsou pii chlizi vyuzivany tak Siroce a trup neni
uloZen mezi koncetinami, které vykonéavaji posun téla vpted. Ovsem oproti kvadrupedalni
chiizi ma bipedélni velkou vyhodu ve volnosti hornich koncetin pro potiebu jinych
¢innosti, které lze provadét i béhem chiize.

Fyziologicka chlize obsahuje pét dilezitych vlastnosti, které pii patologické chizi
Casto chybi:

e Stabilita ve stoji

e Dostate¢né odlepeni nohy od podlozky béhem Svihové faze

e Dostate¢nd Svihova faze pro zménu polohy nohy

e Pfiméfena délka kroku

o Uspora energie (Gage, 1991, pp. 61)
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Dle Gage (1991) je chlize mimotfadné komplexni ukol. Zahrnuje celé télo, a proto
vyzaduje naprostou koordinaci svali a kloubd. Rizeni téla, po asto nerovném povrchu,
zahrnuje také aktivaci senzorického sytému pro asistenci kontroly a adaptace chiize
Vv prostiedi. Motorické chovani ¢loveéka zahrnuje schopnost zahajeni a ukonceni pohybu,
adaptaci chiize na vyhybani se piekdzkam a zménu rychlosti a sméru pohybu tak, jak je
potieba (Gage, 1991, pp. 61-62). Pro lokomoci jsou nezbytné tti zdsadni pozadavky:
posun téla vpied, posturalni kontrola a adaptace. Progrese téla je zajisténa skrz zakladni
motorické vzory, které jsou produkovany aktivaci svalli dolnich koncetin a trupu, ktefi
uspéSné pohybuji télem v poZzadovaném smeéru. Progrese také vyzaduje schopnost
iniciovat a ukoncit pohyb, stejné jako vést pohyb do koncovych bodt, které nejsou vzdy
viditelné. Pozadavky pro posturdlni kontrolu odrdzi pottebu vytvofit a udrZovat
odpovidajici drzeni téla pro lokomoci a pro dynamickou stabilitu pfi pohybu. Dynamicka
stabilita nezahrnuje pouze vyvazovani sily gravitace, ale také vyvazovani neo¢ekavanych
sil ptisobicich z okolniho prostfedi. Tteti nezbytnym pozadavkem pro lokomoci je
schopnost adaptovat se na okolni prostiedi a splnéni daného cile. Usp&$na lokomoce
V naro¢nych podminkéch vyzaduje adaptaci chlize na vyskytujici se prekazky v prostiedi,
nerovny terén a piipadné i zménu rychlosti a sméru. Téchto pozadavkii musi byt dosazeno
pomoci strategii, které jsou energeticky tsporné a efektivni pti minimalizaci namahéni
pohybového aparatu, ¢imz zajist'uji dlouhodobou strukturalni celistvost systému po celou
dobu jeho zivota (Shumway-Cook a Woollacott, 2007, pp. 157-64).

Dle Perryho (1985) jsou pro fyziologickou bipedalni chlizi nezbytné tti predpoklady:

e Stabilita stoje

e Prostredky pro posun téla vpied

e Potiebna tGspora energie.

Stabilita stoje je zavisla na dvou faktorech. Horni ¢ast téla je téZsi nez dolni, a proto
t&zi8té téla lezi nad bazi opory pied obratlem s2, druhym faktorem je pak to, Ze se béhem
chiize konstantné méni poloha vSech segmenti, pfedevSim trupu, aby dochazelo

Perry (1985) popsal chiizi jako kontrolovany pad vpied, kdy télo ,,pada“ ze stabilni
polohy stojné koncetiny na nestabilni Svihovou kontralateralni dolni koncetinu. To ndm
udava uzite¢ny obraz o funkci excentrické kontrakce svalil, které zapficini zpomaleni téla

vii€i pisobeni gravitace, tzn., Ze t€lo musi pfi kazdém kroku zpomalit a nasledné opé&t
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2

nad bazi opory, ¢imz zajisti zpomaleni téla vic¢i gravitaci. Stejné jako na rychlost téla
pusobi tézisté, tak na né¢ho plsobi také gravitace. Gravitace na télo piisobi predevsim
béhem faze dvoji opory, kdy je svisla vyska tézisté¢ minimalni a je tak mozné dosahnout
nejvetsi mozné rychlosti pro posun téla vpied.

Dalsim nezbytnym ptedpokladem pro chiizi je energie. Aby byla chiize efektivni,
musi byt zaroven energeticky Uspornd. Béhem fyziologické chiize se vertikdlni a
mezi kinetickou a potencialni energii. ProtozZe transformace mezi kinetickou a potencidlni
energii zahrnuje ztratu, chlize by byla nejuc¢innéjsi, kdyby bylo mozné minimalizovat
pienos mnozstvi mezi dvéma energetickymi formami. Ackoli jich je pravdépodobné vice,
existuji tfi mechanismy, kterymi organismus Setfi energii a jsou ndm v soucasné¢ dobé

A%

pienosem energie mezi jednotlivymi segmenty téla (Perry, 1985).
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1.2 Biomechanika chuze

Pti analyze chiize pozndme, ze nejde o jednoduchy pohyb, pravé naopak. Jde o
slozity fazovy pohyb, ktery probihd cyklicky podle dané¢ho timingu. Tato slozita
pohybova aktivita je velice komplexni, zaméstnava celé télo, od hlavy az k paté, ¢imz se
dokéaze dokonale ptizplsobit slozitosti a nerovnosti dané¢ho terénu, ve kterém chiize
probihd. Chiize se uskutecnuje pomoci rytmickych pohybi téla vpted, které ptipominaji
kyvadlovity pohyb, za¢ina v urcité vychozi poloze, dale se ptes nulové postaveni dostava
do jedné krajni polohy, ze které pokracuje do druhé krajni polohy a tim se dostava vpied.
Efektivni chlize je brana takova, pii které dochdzi k minimalnimu vydeji energie, pokud
dojde k vychylce od tohoto minima, miize byt chlize povazovana za patologickou. (Véle,
2006, pp. 347-348; Gross, Fetto, Supnick, 2005, pp. 555).

Chtize probiha ptfedevsim na dolnich koncetinach ve sméru flexe-extenze, ale cely
pohyb se pienasi pies panev i na osovy orgéan a horni koncetiny. Trup pfi chlizi nabyva
torzniho charakteru, jelikoz se panev pohybuje protismérné vii¢i ramennim pletenciim a
horni koncetiny se pohybuji Svihové opacnym smérem vici tém dolnim. Protismérny
pohyb hornich koncetin pii chlizi povazujeme za vyvazovaci a pasivni. DalSim dilezitym
¢lankem pii chiizi je panev a pohyby, které béhem chiize vykonava, jelikoz ovliviiuji cely
axialni systém. Pti chiizi pak mizeme pozorovat i mirné stranové a svislé deviace patefe.
(Véle, 2006, pp. 351-353).

Pro ekonomickou chiizi je dilezité, aby frekvence krokii odpovidala kmitim
kyvadla, kterého délka, je pfimo umérna délce dolnich koncetin. Proto pokud je ¢lovek
vysSiho vzristu a ma delsi dolni koncetiny, jeho chlize odpovida delsim krokim
s pomalou kadenci. Pfesné¢ naopak to maji jedinci men$iho vzristu s krat§i délkou
koncetin, ti maji krat$i krok s rychlou kadenci. Pro chiizi neni ditlezity pouze fidici systém
CNS, ale také slozka kardiovaskularni. Pomald chize sice nijak zavratné nezatéZuje
kardiovaskuldrni systém, ale za to ten posturalni ano, a proto se pfi pomalé chtizi dostavi
diive tinava z poruchy koordinace neZ u chiize rychlé nebo sttedné rychlé. Rychla chiize
odlehcuje tidici CNS na naroky kladené s udrZzenim vzpiimené polohy téla, jelikoZz ji
udrzuje setrvacnou hmotou téla, ale o to vétsi naroky klade na kardiovaskularni systém.
Na toto je dllezité pomyslet, pokud je chlize vyuZivana jako terapeuticky prostfedek. Je
potieba brat zietel na to, zda chceme trénovat spiSe funkci stabilizacni nebo logistickou a

Vv jaké mife miiZeme zatizit kardiovaskuldrni systém. (Véle, 2006, pp. 353).
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1.2.1 Krokovy cyklus

Krokovy cyklus miize byt definovan jako ¢asovy interval mezi dvéma po sob¢
nasledujicimi vyskyty jedné z opakujicich se udalosti béhem chiize. Ackoliv by mohla
byt zvolena jakéakoliv libovolnd udalost, nejcastéji bereme zacatek a konec krokového
cyklu dotekem paty s podlozkou jedné koncetiny — tzv. initial contact. Tzn., ze pokud Si
vybereme zacit krokovy cyklus inicidlnim kontaktem paty pravé nohy s podlozkou, pak
krokovy cyklus pokracuje az do doby, dokud se tato pata opét nedotkne podlozky. Leva
noha samoziejmée prochazi stejnym sledem udélosti, jako noha prava, ovSem jeji krokovy
cyklus je v ¢ase o polovinu kroku posunuty (Levine, Richards, Whittle, 2012, pp. 32-33).

Pro kazdou dolni koncetinu existuji béhem chiize tfi od sebe oddélitelné faze.
Prvni z nich je faze §vihova — koncetina postupuje vpied, bez kontaktu s oporou. Druhou
fazi je faze oporna, kdy je koncetina celou dobu v kontaktu s opornou bazi a posledni fazi
je faze dvoji opory, pii které jsou obé dolni koncetiny v kontaktu s opornou bazi. (Véle,
2006, pp. 348).

Nasledujici terminy mizeme vyuzit pii identifikace faze chiize: initial contact,
opposite toe off, heel rise, opposite initial contact, toe off, feet adjacent a tibia vertical.
Té&chto sedm udalosti, se déli na daldich sedm fazi. Ctyfi z nich jsou ptitomny b&hem
stojné faze a dalsi tfi, které jsou piitomny béhem faze Svihové. Stojna faze, kterd mtze
byt nazyvana také ,,support base* nebo ,,contact base* trva od initial contact az po toe off
a je rozdélena na: loading response, mid-stance, terminal stance a pre-swing. Svihova
faze trva od toe off az po next initial contact a je rozdélena na: initial swing, mid-swing a
terminal swing (Levine, Richards, Whittle, 2012, pp. 32-33).

Béhem krokového cyklus probéhne dvakrat faze dvoji opory a dvakrat fdze opory
o jednu dolni koncetinu. Stojna faze kroku zabere piiblizné 60 % a Svihova faze 40 %
z celkového krokového cyklu, na kazdé obdobi faze dvoji opory pak ptfipada
10 %. OvSem toto rozdéleni je pfimo umérné rychlosti chiize, tzn., ze pokud se zvysi
rychlost chiize, tak se stojna faze a faze dvoji opory zkrati, oproti Svihové fazi, ktera se
prodlouzi. Ve chvili, kdy béhem krokového cyklu nedochazi k Zadné fazi dvoji opory, se
nejedna o chuizi, ale o béh (Levine, Richards, Whittle, 2012, pp. 33; Rose a Gamble, 2006,
pp. 101-105).

Krokovy cyklus miizeme jinak nazvat tzv. dvojkrokem — stride. Za dvojkrok
povazujeme ¢asovy usek, mezi dvéma pocatecnimi kontakty (initial contact) stejné dolni

koncetiny s podlozkou. Béhem jednoho dvojkroku probéhnou dva kroky — step. Za jeden
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krok je povazovana faze, kdy se jedna dolni koncetina dostane pied druhou, jde tedy o
vzdalenost mezi inicidlnim kontaktem jedné a druhé nohy. DalSim parametrem
krokového cyklu je tzv. walking base (stride width), neboli $iika baze. Sitka baze je
urcena vzdalenosti mezi bo¢ni linii obou chodidel, ktera je nejCastéji brana podle stfedu
paty, mize byt posuzovana i podle stiedu hlezenniho kloubu. Mezi dal$i ¢asoprostorové
parametry chlize miizeme zatadit kadenci kroku (pocet krokli za dany Casovy interval),
celkovy cas cyklu (cycle time), nebo rychlost chiize méfenou v metrech za sekundu
(Levine, Richards, Whittle, 2012, pp. 33-35; Gross, Fetto, Supnick; 2005, pp. 556-557).

1.2.1.1 Stojna faze

Jak uz bylo feceno, stojna faze zabird 60 % z celkového krokového cyklu, 40 %
pak ptipada na fazi Svihovou. Stojna neboli oporna faze zacina dotekem paty Svihové
nohy s podlozkou, kterd brzdi pad vpted a zaroven jde o okamzitou reakci na nastup
pienosu télesné hmotnosti. Kontakt nohy s podlozkou se postupné rozviji z paty na celou
plosku, ¢imz diky svalim planty dynamicky uchopuje bazi opory a z ptvodné Svihoveé
nohy se stava stojna. Nasleduje odvinuti paty od podlozky pomoci plantarni flexe, tim se
dostava do kontaktu s podlozkou pouze Spicka plosky a z nohy se stava koncetina
odrazova. Stojna faze konci odlepenim palce od podlozky a ze stojné koncetiny je opé&t
Svihova (Véle, 2006, pp. 350).

Opornou fazi mizeme rozdélit na pét period. Prvni ¢asti je tzv. initial contact,
ktery miizeme jinak nazvat také heel strike a za¢ina dotekem paty jedné dolni koncéetiny
s podlozkou, druha koncetina je ve fazi Svihové, konkrétné ve fazi pre-swing. Béhem
inicialniho kontaktu je hlezenni kloub v nulovém postaveni a plynule ptechdzi do
plantarni flexe, kolenni kloub je v extenzi a kycelni kloub v mirné flexi. Nasleduje tzv.
loading response, jinak nazyvany foot flat, ktery je prvni fazi dvoji opory a probiha mezi
pfedchozim inicialnim kontaktem a tzv. toe off na druhé dolni koncetiné. Tato faze
pokracuje s pokladanim celé plosky na podlozku az do chvile, dokud se druhd noha
nezvedne do Svihu. B&hem tohoto procesu je pienaSena vaha téla na stojnou dolni
koncetinu a kolenni kloub je zde flektovany pro absorbovani reakéni sily podloZzky a
zpomaleni rychlosti. Treti fazi je mid-stance neboli stfedni ¢ast stojné faze. Ve stiedni
fazi kroku je jiz plna zatéZ na stojné noze, ktera je prenasena na pfedni ¢ast chodidla a
druha koncetina je zvednuta nad podlozku. Kolenni kloub se pomalu vraci zpét do
extendované polohy, kycelni kloub je v extenzi a hlezenni kloub se navraci do dorzalni

flexe. Predposledni fazi je terminal stance, jinak fe¢eno také heel off, ktera ukoncuje fazi
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opory, pokracuje do doby, dokud se druha koncetina nedotkne patou podlozky. V této
chvili se télesnd hmotnost prenasi pied ptedni nohu. Posledni fazi je faze odrazova, pre-
swing, jinak nazyvano toe off, kdy se odlepi prsty od podlozky (Levine, Richards,
Whittle, 2012, pp. 40-46; Perry a Burnfield, 2010, pp. 11-14; Vateka a Vaiekova, 2009,
pp. 52-56).

Hlezenni kloub ve stojné fazi zaCind v neutrdlnim postaveni a pokracuje pies
pasivni plantarni flexi do dorzéalni flexe. V pozici dorzalni flexe je v maximalnim
kontaktu s podlozkou, coz ma vyznam piedevsim z hlediska propriocepce. Po celou dobu
se take stfida supince s pronaci v noze. Béhem stojné faze jsou aktivné zapojovany svaly
zabranujici pfepadavani $picky — m. tibialis anterior a mm. peronei, pro stabilizaci stoje
musi byt aktivni m. soleus. Pro pfenos téla vpied a vzhlru je koncentricky zapojen
m. triceps surae, od odvinuti paty od podlozky az po odvinuti Spicky (Véle, 2006, pp.
352; Vareka, Vatekova, 2009, pp. 52-56).

Kolenni kloub prochazi dvéma fazemi, flekéni a extencni. Ve flekénim postaveni
se nachazi ve chvili, kdy se dotkne pata podlozky az po dotyk cel¢ planty. V této chvili
je aktivni pfedevsim m.quadriceps femoris. V extencni fazi je v okamziku, kdy se dostava
cela ploska do kontaktu s podlozkou a za¢inéd odvijeni paty, poté m. quadriceps femoris
zacina relaxovat a koleno se vraci zpét do faze mirné flexe. K uzamceni kolena dojde ve

chvili, kdy konc¢etina dosahne vertikalni polohy, na konci se aktivuji flexory kolenniho

vvvvvvvvvv

Vareka, Varekova, 2009; pp. 52-56).

Béhem celé faze jedné opory dochazi v kycelnim kloubu k extenzi, od doteku paty
s podlozkou az po odlepeni palce od podlozky. Zpocatku je kycelni kloub v zevni rotaci,
ta se ale behem stojné faze méni do rotace vnitini, aby bylo zabrdnéno addukci stehna a
poklesu panve k jedné strané. Aktivné se béhem doteku paty s podlozkou zapojuji mm.
glutei a flexory kolene, jejichz aktivitu nasledné v mid-stance piebiraji predev§im

adduktory stehna (Véle, 2006, pp. 352).

1.2.1.2 Svihova faze

Svihové faze se d&li pouze na t¥i &asti. Prvni z nich je initial swing, jde o po¢ate¢ni
Svih, béhem kterého dochdzi ke zrychleni. Zac¢ina odlepenim Spicky od podlozky a konci
ve chvili, kdy se dostava do trovné stojné koncetiny, kterd je pravé ve fazi mid-stance.
Nasledujici fazi je mid-swing, ktera zacina tim, ze je Svihova koncetina na stejné tirovni

jako koncetina stojna a konc¢i v okamziku, kdy je Svihova koncetina pfed stojnou a tibie
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je ve vertikaIni poloze (kolenni a kyc¢elni kloub jsou ve stejném stupni flexe). Posledni
fazi je terminal swing, za¢ina vertikalnim postavenim tibie a kon¢i dopadem paty na
podlozku. Cely d¢j je ukoncen v okamziku, kdy se noha dostane polohou pted stehno
(Perry a Burnfield, 2010, pp. 14-16; Levine, Richards, Whittle, 2012, pp. 46-48).

Svihu panev ztraci jeden pod opory odlepenim §vihové nohy od podlozky a podepiena
zustava pouze stojnou koncetinou. To mize zpisobit pokles panve na strané Svihové
nohy. V tomto ptipadé je dilezita funkce abduktorti stojné koncetiny a také aktivita m.
qaudratus lumborum a m. iliopsoas §vihové koncetiny (Véle, 2006, pp. 348-350).

Béhem $vihové faze dochéazi v hlezennim kloubu k dorzalni flexi a mirné everzi.
Pro udrZeni nohy ve spravném postaveni je nutna aktivita m. tibialis anterior, m. extensor
hallucis longus a m. extensor digitorum longus. Béhem S§vihové faze jsou plantarni
flexoru v relaxaci.

Kolenni kloub se béhem Svihové faze nachéazi opét ve dvou fazich, v pocatku
dochazi k flektovanému postaveni v koleni, které nasledné¢ prechdzi do extenze. Pii
pomalé chiizi je aktivita flexorii kolenniho kloubu nizka, zvySuje se vSak stoupajici
rychlosti chilize, pti extenzi je aktivni predevSim m. quadriceps femoris a m. sartorius.

Postaveni kycelniho kloubu je z pocatku ve flexi, mirné zevni rotaci a addukci,
ktera ke konci piechazi v abdukci, zejména béhem dlouhého kroku. Nejvétsi aktivita
Vv pocatku bé¢hem flexe pfipada na m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. sartorius a m. tensor
fasciae latae, aktivn€ zapojeni jsou také m. pectineus a m. biceps femoris. Flexory kolene
se béhem extenze zapojuji koncentricky, aby doslo ke zpevnéni koncetiny béhem dopadu
na opornou fazi. Béhem druhé poloviny Svihu se zapojuji adduktory, ke kterym se ke
konci mirné ptipoji také glutedlni svaly (Véle, 2006, pp. 351; Vareka, Varekova, 2009,
pp. 52-56).

1.2.1.3 Faze dvoji opory

Je charakteristicka tim, ze jsou ob& dolni konéetiny v kontaktu s podlozkou a jde
o fazi, kterd tvoti pfechod mezi stojnou a Svihovou fazi. Diky této fdzi mizeme odliSit
chtizi od b&hu, jelikoz béhem faze dvoji opory se odviji Spicka stojné koncetiny a zaroven
dochazi ke kontaktu paty s podlozkou na druhé §vihové koncetin€. Tento d¢j béhem béhu
urovni a kyvadlo je tak v nulovém postaveni, v té¢ chvili na télo plsobi nejvétsi sila

gravitace a je tak mozné dosdhnout nejvétsiho rychleni pro posun téla vpted, proto na ni
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navazuje jak brzdici, tak propulzni a Svihova faze (Véle, 2006, pp. 350-353; Gage, 1991,
pp. 63-66; Levine, Richards, Whittle, 2012, pp. 33.)
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1.3 Rizeni lokomoce

Nékteré vyzkumy v neurovédach naznacuji, ze fizeni pohybu je v lidském téle
dosazeno prostiednictvim kooperace mnoha struktur mozku, které jsou uspotfadany jak
hierarchicky, tak paralelné. To znamena, Ze signal je zpracovan bud’ hierarchickou cestou
ve vzestupnych hladindich CNS, nebo miize byt soucasné¢ zpracovan mezi strukturami
mozku navzajem paralelné. SouCasné zpracovani signdlu obéma cestami je Casté u
zpracovani informaci pomoci vnimani kognitivniho systému b&hem fizeni pohybu
(Shumway-Cook, Woollacott, 2012, pp. 45-49)

Ptitizeni pohybu maji vyssi etdze mozku na starost tvorbu planu pohybu a vybirani
spravnych pohybovych strategii k dosazeni dané¢ho cile. Nizsi etdze CNS pak provadéji
podrobné sledovani a regulaci provadéné reakce. Mezi struktury podilejici se na fizeni
lokomoce patfi vzestupné — micha, mozkovy kmen, mozefek, mezimozek, bazalni
ganglia a mozkova ktra (Shumway-Cook, Woollacott, 2012, pp. 45-49). Kazdy ¢lovek
ma uz vrozené zakladni mechanismy chiize, které jsou uloZzené na supraspindlni i spindlni
urovni. Zakladem téchto mechanismu je reciproéni inervace. OvSem kone¢nou podobu
ziskéavaji az béhem postupného vyvoje (Guth, 2011, p. 86).

Skutecnost, ze my, jako lidé, pouzivame bipedalni chiizi a pohybujeme se po zemi
tak, ze je alesponl jedna noha v kontaktu s podlozkou (chtize), nebo zadna noha neni
Vv kontaktu s podlozkou (b&h) nebo tak, Ze ob¢ nohy stoji na podloZce (stani), predstavuje
pro nas systém fizeni rovnovahy velkou vyzvu. Protoze dv¢ tfetiny télesné hmotnosti jsou
umistény dve tfetiny télesné vysky nad zemi, jsme vnitin€ nestabilni systém, pokud tidici
systém nepfetrzité neptisobi. Do fizeni rovnovahy a drzeni téla jsou zapojeny tii hlavni
smyslové systémy — vize, systém primarné zapojeny do planovani nasi lokomoce a
vyhybani se prekdzkdm na cesté, vestibularni systém, ktery je nasim ,,gyroskopem* a
snimd linedrni a thlové zrychleni, a somatosenzoricky systém, ktery snima polohu a
rychlost vSech segmentl téla, jejich kontakt s vnéjSimi objekty a orientaci téla vici
gravitaci (Ivanenko et al., 2006. pp. 339-340).

Volni pohyby jsou odvozeny z motorickych poveld, které vznikaji v mozkové kiife
a jsou odvadény do mozkového kmene a michy. Na druhé strané¢ k nim miize pfispét
emociondlni odkaz, tzv. emociondlni motorické chovani, které generuje projekce z
limbicko-hypotalamického systému do mozkového kmene, jako jsou bojové nebo
obranné reakce. Bez ohledu na to, zda je iniciace volni nebo emociondlni, cilené chovani

je vzdy doprovazeno automatickym procesem posturdlni kontroly vcetné vyvazeni
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rovnovahy a regulace svalového tonu. Zakladni lokomo¢ni motoricky model je generovan
spindlnimi lokomoc¢nimi sitémi, které jsou oznacovany jako centrdlni generatory
lokomoce (CPG). Aby bylo mozné naucit se nové motorické dovednosti nebo adekvatné
reagovat v nezndmém prostiedi a za necekanych okolnosti, vyzaduje lidské télo spravnou
kontrolu kognitivniho drzeni téla, které zavisi na poznani informaci o vlastnim téle spolu
s prostorovou lokalizaci objektii v extra osobnim prostoru. Regulaci kognitivnich a
automatickych procesti kontroly drzeni téla mad na starost mozeCek plisobenim na
mozkovou kiru, a prostfednictvim talamokortikdlni projekce 1 na mozkovy kmen.
Vyznamnou roli v téchto operacich mohou hrat jak doptedné informace z mozkové kiiry
pies kortiko-ponto-cerebelarni drahu, tak také senzoricka zpétna vazba prosttednictvim
spinocerebelarniho traktu do mozecku. K modulaci kazdého procesu mohou pfispét i
bazalni ganglia, a to pfes své gama-aminomaselné kyseliny (GABA), prostfednictvim
jejich projekci do mozkové kiry a mozkového kmene. Stupein GABA-ergniho vlivu
bazalnich ganglii je regulovan dopaminergnimi neurony stiedniho mozku (Takakusaki,

2013, pp. 1483-1489).

1.3.1 Centralni generatory vzora chize (CPG)

Pro lidskou lokomoci je typické stiidani aktivity flexorti a extenzort dolnich
koncetin. Diive, néz byly provedeny studie na kockach a potkanech, bylo rytmické
sttidani flexorti a extenzort pii lokomoci pfipisovano souhie mezi spinalni michou a
reflexnimi dé&ji spolu s proprioceptivni zpétnou vazbou. To by znamenalo, ze rytmicka
lokomoce dolnich koncetin podléhala povelu z vyssich center, které by kontrahovaly
flexory, coz by zaznamenalo svalové vieténko extenzorl a reagovalo na to vyslanim
signdlu do michy, ktera by ptes reflexni cestu kontrahovala extenzory, coz by
zaznamenalo vieténko flexorli a tim by vznikl cyklicky rytmicky proces lokomoce.
Pozdéjsi studie na kockach vSak naznauji, Ze centralni generatory chlize vytvareji
rytmickou recipro¢ni inervaci svalli dolnich koncetin i pfi absenci senzorickych vstupti.
Generatory pohybu maji v paméti uloZeny program neurdlnich siti, ve kterych je
zakodovan tzv. centralni motoricky program, ktery je spoustééem lokomocniho vzorce.
Rytmické interneurondlni aktivita z centralnich generatorti je vysilana do druhé linie
interneurontt v mezilehlé oblasti (lamina IV-VII Rexed), kterd formuje ,Jlokomocni
vzorce* pohybl kazdé koncCetiny zvlast. Signaly jsou pak pifenaSeny na cilové

motoneurony inervujici ipsilateralni svaly koncetin prostfednictvim jejich excitacnich a

20



inhibi¢nich uc¢inkli. Rytmus a obraz chiize je pfenasen zpét do supraspinalnich struktur
spinothalamickymi, retikuldrnimi a cerebelarnimi trakty tak, aby supraspinalni struktury
monitorovaly v§echny udalosti v miSe. OvSem, interneurony ulozené v lamina VIII, které
se promitaji na kontralateralni stranu, pfispivaji k levo-pravému stiidani pohybii dolnich
koncetin.

Predpoklada se, ze generatory chiize jsou primarné lokalizovany v cervikalnich a
lumbosakralnich segmentech patefe, kde tfidi pohyb odpovidajicich koncetin. Brzké
studie Browna (1911) ukazuji, Ze tam je bud’ jeden nebo vice tzv. ,half-central CPGs*
pro kazdou koncetinu. Nov¢jsi udaje naznacuji, Zze hlavni misto pro aktivitu CPGs se
nachazi v hornich bedernich segmentech a ma roli stimulatoru spolu s dalSimi, vice
kaudalné¢ ulozenymi segmenty, ve kterych se CPGs mohou nachdzet i jednotlivé
(Takakusaki, 2013, pp. 1483-1489; Takakusaki, 2017, pp. 2-12; lvanenko et al., 2006, pp.
339-348; Kralicek, 2001, pp. 141).
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1.4 Rehabilitace chuze

Porucha chiize je hlavnim problémem u mnoha pacientt, ktefi prodélali cévni
mozkovou piihodu, zpiisobuje jim potize pii provadéni kazdodennich ¢innosti, je zde
vysoké riziko padu a také je velkym zasahem do socidlniho a pracovniho zivota. Ackoli
vétSina pacientti po CMP dosahne nezavislé chiize, stéle je tu vysoké procento téch, kteti
nedosahuji takové urovné chize, ktera by jim umoZnila vykonavat kazdodenni bézné
¢innosti samostatné bez pomoci. Obnoveni chlize je hlavnim cilem rehabilitacniho
programu pro tyto pacienty a také proto je hlavnim diivodem, pro¢ je uz po mnoho
desetileti tzv. hemipareticka chiize pfedmétem mnoha celosvétovych studii pro vyvoj
metod a analyz rehabilitace chuize (Beyaert et al., 2015, pp. 2; Belda-Lois et al., 2011, pp.
1-2).

1.4.1 Tradiéni rehabilitace chize

Tradi¢ni rehabilitacni pfistupy mohou byt klasifikovany jako tzv. ,,bottom-up®,
neboli zdola smérem nahoru. Smyslem téchto pfistupti je dosahnout pomoci rehabilitace
mechanismi plasticity mozku Vv pozitivhim slova smyslu, vV ramci motorického uceni,
pies ovlivnéni distalnich segmentt téla (bottom) zaméfené na ovlivnéni nervového
systému (top), (Belda-Lois et al., 2011, pp. 1-2).

Proces rehabilitace je pfedevsim u pacientli s cévni mozkovou piithodou podminén
n¢kolika zasadam, bez kterych by nedoslo k pozitivnimu ucinku. Zda se, ze dobry
vysledek terapie je siln¢ spojen s vysokym stupném motivace a angazovanosti rodinnych
ptislusnikli. Pro rehabilitacni zésahy jsou navic klicové dovednosti a teorie fizeni
motoriky. Motoricka adaptace a motorické uceni jsou dva procesy, které jsou zasadni pro
flexibilitu motorického fizeni. Nezbytnym ptedpokladem pro motorické uceni je uznani
rozdilu mezi skuteCnymi a o¢ekdvanymi vysledky béhem uceni zaloZzené¢ho na chybéch,
jelikoz poSkozeni mozku miiZze zpomalit adaptaci na pohyb, ale nezrusi tento proces, coz
by mohlo odrézet dilezitou metodu, jak zménit vzorce pohybu u nékterych pacientii od
zakladu (Belda-Lois et al., 2011, pp. 3-4).

Studie, tykajici se neuralni plasticity, které byly provedeny na zvitatech a na lidech
ukazaly, ze princip ,,Use it or lose it™ (pouzij to, nebo o to prijdes) vychazi z poznatku, ze
nedostatecné pouziti, napf. nedostatenym pouzivanim koncetiny, vede k degradaci
nervovych obvodi, zatimco trénink motorické dovednosti, ilustrujici princip ,,Use it and

improve it“ (pouzij to a zlepsi to), prokéazal, Ze dochdzi k restrukturalizaci nervové
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plasticity vzhledem k neuromotorice a doslo také k posileni motorické funkce dané
¢innosti (Beyaert et al., 2015, pp. 11).

Vsechny pristupy vyzaduji specificky navrzend pripravna cviceni, pozorovani
fyzioterapeuta a pfimou manipulaci s polohou dolnich koncetin pti chlizi po pravidelném
povrchu, nasledovanou asistovanou chiizi po zemi. Podle teoretickych referencnich
principti, které byly predmétem Cochraneho piehledu v roce 2007, lze neurologické
rehabilitacni techniky klasifikovat do dvou hlavnich kategorii: na ty zalozené¢ na
neurofyziologickém principu a ty zalozené na principech motorického uceni.
Neurofyziologické znalosti principil chiize jsou obecnym ramcem této skupiny teorii.
Fyzioterapeut podporuje spravné vzorce pohybu pacienta, jeho ukolem je rozhodovat se
o spravném postupu, takze pacient je relativné pasivnim pifjemcem. Mezi takovéto
metody tradi¢ni rehabilitace miizeme zatfadit Bobath koncept, Vojtovou metodu,
Proprioceptivni neuromuskularni facilitaci, nebo naptiklad techniku dle Rood. Oproti
tomu metody zaloZzené na motorickém uceni vyzaduji aktivni pfistup pacienta. Mezi tyto
metody V rehabilitaci patfi napiiklad Perfetti metoda, Afolter metoda nebo ,,motor
relearning® dle Carra a Shepherda (Belda-Lois et al., 2011, pp. 4-5).

Ovsem vycvik chize po klasické chodbé v doprovodu terapeuta s vyuzitim
jednoduchych pomicek jako jsou napiiklad tyCe, nebo francouzské hole zustava
nejpouzivanéjsi metodou v klinické praxi pro znovuobnoveni chlize a to v jakékoliv fazi

po mozkové ptihod¢ (Beyaert et al., 2015, pp. 12).

1.4.2 Rehabilitace chiize na chodicim pase

Chodici pasy se v rehabilitaci pouZzivaji nejen jako prostfedky pro vySetteni chiize,
ale také pro jeji rehabilitaci u pacientii s neurologickym nebo myeloskeletdlnim
deficitem. Jedna se o pohyblivy chodnik se zabudovanou silovou plosinou, bradlovymi
opérami a zavésnym systémem (Zebris). Rychlost pohybu pésu lze regulovat podle
potieby pacienta. U pacientll, ktefi maji indikovany pas z divodu zlepSeni kvality chiize,
se zpoc¢atku vyuzivaji pomalé rychlosti tak, aby mohl fyzioterapeut 1épe korigovat dolni
koncetiny nebo posturu trupu. Fyzioterapeut, zabyvajici se terapii chiize, pak mize u
pacientl s cévni mozkovou piihodou vést paretickou koncetinu do kroku jako by byla
zdrava, tzn. prvni dotek nohy s podlozkou pres patu, nasledné kontakt celé plosky a
odvaleni nohy pies palec. Casto se u téchto pacientll vyuziva také manuéalniho kontaktu
ptes kolenni kloub, kdy se zamezuje rekurvaci do extenze nebo naopak podklesu kolene

do flexe. Terapie mize byt vedend také vice terapeuty, kdy jeden z nich vede dolni
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koncetiny do kroku a druhy reguluje posturdlni postaveni pacienta (Pfeiffer, 2007, pp.
158).

Terapie chlize na chodicich pasech pomaha k procesu aktivace neuroplasticity
CNS. Inspiraci pro samotny vznik robotické rehabilitace v 19. stoleti byly objevy miSni
autonomie. Vareka, Vafekova a Bednar (2015) uvadéji, ze neurofyziologicky podklad
rehabilitace chlize na pase je zalozen pravé na mis$ni autonomii, aktivaci centralnich
generatorti chlize a podpofe k aktivaci neuroplasticity CNS. Laufer et al. (2001) se
domniva, Ze pozitivni ucinky na chtizi maji pasy vlivem zpétnovazebné proprioceptivni
aktivaci mi$nich generator chiize. Nicméné Brownovy pokusy na kockach ukazuji, ze
centralni generatory chtize nepodléhaji vlivu vysSich etdzi CNS, ani aferentaci. Vliv
propriocepce oznacil za regulacni (Vareka, Varekova a Bednar, 2015, pp. 170).

Merholtz et al. (in Vatreka, Vaiekova a Bednat, 2015, pp. 171) provedli metaanalyzu
23 studii, které dohromady zahrnovaly 999 pacientti s cévni mozkovou piihodou, jejich
S terapii chlize na chodicim pase. U pacientli s cévni mozkovou piithodou dochdzi
k obnov¢ chiize béhem prvnich Sesti mésicii po atace. Z této studie bylo zjiSténo, ze
nejveétsi piinos ma roboticka rehabilitace v prvnich tfech mésicich.

Neékteré typy chodicich past, naptiklad Zebris, maji jako soucast vybaveni zavésny
systém, ktery je vhodny pro vcasnou terapii chlize u pacientl, ktefi jesté nejsou
samostatné chiize schopni. Tento tzv. ,body weight support* (BWS) se vyuziva
k podpoie vertikalni polohy téla a vzptimené pozice trupu. BWS je vhodny také pro
nestabilni pacienty, u kterych dochdzi ke kolapsu kolenniho kloubu nebo k nadmérné
flexi v kyc¢elnim kloubu béhem faze jedné opory na paretické dolni konceting. Vyhodou
je 1 moznost nastaveni individualni velikosti odlehéeni u kazdého pacienta (Hesse et al.,
2003, pp. 112).

Nékteré studie uvadi, ze trénink chiize s BWS je opravdu u¢innou a efektivni terapii
pfedevSim u pacientti, kteti maji velké motorické omezeni a u pacientil, ktefi maji strach
Z padu a pottebuji béhem terapie citit vétsi pocit jistoty a podpory, neni ov§em podle nich
zadny vyznamny rozdil mezi terapii chlize na pase a terapii chiize v doprovodu
fyzioterapeuta po chodbé (Merholtz et al., 2004, pp. 76-77; Hesse et al., 2003, pp. 112;
Foley et al., 2013, pp. 46-47). Belda - Louise et al (2011) ve svém review uvadi, ze

Vv nekolika studiich je uvedeny opak a bylo zjisténo, Ze terapie na chodicim pase s BWS

vvvvvv
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funkéni rovnovahy a dalSich aspektech chiize jako je symetrie, délka kroku a prodlouzeni
faze dvoji opory krokového cyklu u pacientt s cévni mozkovou piihodou.

Signifikantni rozdily jsou patrné i pfi srovnani terapie chlize na chodicim pase
s BWS a terapie chtlize po roving. Terapie trvajici minimaln¢ tfi tydny na chodicim pase
vede ke zlepSeni stability, vétSi pohyblivosti v kloubech dolnich koncetin, zvySeni
rychlosti a vytrvalosti chtize (Mao et al., 2015, pp. 1-10; Visintin et al., 1998, pp. 1127).

Hesse et al. (1995) provedl studii, ve které naznacil pozitivni Gi¢inky terapie na
chodicim pase s BWS. Jejich studie se ucastnilo sedm probandl s cévni mozkovou
ptihodou minimaln¢ tfi mésice po atace, ktefi nebyli schopni samostatné chtize. Studie
probihala v tfifazovém rozdéleni A — B — A (A = trénink chize na pase S BWS; B =
terapie s prvky Bobath konceptu). Kazdy z tréninkti mél trvani tii tydny a vysledky byly
posuzovany podle testu Functional Ambulation Category, testu Rivermead Motor
Assessment, svalova sile dle Motricity Index a svalovy tonus byl posuzovan dle
modifikované Ashworthovy Skaly. Vysledkem bylo, Ze trénink na chodicim pase byl
uc¢innéjsi s ohledem na obnoveni schopnosti chiize a rychlosti chiize. U svalové sily a
svalového tonu se neprojevil zadny signifikantni rozdil. Vyhodou terapie na chodicim
pase byl uveden také vyssi mozny pocet opakovani fizeného modelu chlize a moznosti
lepSiho vedeni fyziologického kroku pii mensi rychlosti chiize.

Pokud je primarnim cilem rehabilitace zvysSeni rychlosti chlize a vytrvalosti chiize
Vv terénu, je vhodna terapie za pouziti chodiciho pasu bez pouziti BWS, jako je naptiklad
pas C-Mill, a to jak u pacientti v subakutni fazi, tak i ve fazi chronické (Polese et al., 2013,
pp. 79).

V poslednich letech se v rehabilitaci u pacientii s cévni mozkovou piihodou casto
mluvi v souvislosti s virtualni realitou, jelikoz multisenzoricka stimulace ma u téchto
pacientil velmi pozitivni G¢inky. Tato novinka ve svété robotické rehabilitace se nevyhla
ani chodicim pastim uréenym k terapii a proto je napiiklad pas Zebris o virtudlni realitu
doplnén. Béhem terapie chiize na tomto pase tak mizeme nastavit prostredi, ve kterém se
bude pacient pohybovat, zvolit obtiZznost piekazek, které bude muset pacient zdolat nebo
vyuzit k terapii chiize také kognitivni trénink. Terapie chiize spolu s virtualni realitou
muize mit také pozitivni vliv na rychlost chiize, stabilitu a mobilitu (Corbetta, Imeri a
Gatti, 2015; pp. 7). Virtudlni realita mize byt také doplnéna o akustické vjemy. Studii na
vliv akustickych vjemt na terapii chize proved] Roerdink et al (2007), ktery dopnil terapii
o zvukové signaly. Vysledkem této terapie bylo zlepSeni tempa chiize, symetrie a kadence

krokd.
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1.4.2.1 Zebris a C-Mill

Chodici pasy, které maji zabudovanou silovou plosinu, jsou vhodné jak pro terapii,
tak i pro analyzu chlize u pacientti s neurologickym nebo myoskeletdlnim onemocnénim.
Oproti konvencni terapii maji vyhodu ve facilitaci lidské chize ve vertikale. Pasy diky
elektrickému pohdnéni umoznuji presné stanovenou konstantni rychlost, kterou se pacient
pohybuje a jsou tak schopni pojmout chtizi ale i b&éh. Pro vySetieni stoje a chize se
vyuziva zabudovana tenzometricka deska, kterd reaguje na silové plisobeni na svém
povrchu. Na tyto sily reaguje generovanim napéti, které se konvertuje na elektricky
signal, ten je zaznamendn a zpracovan v pocitaovém programu piislu§ného pasu.
Vysetteni chlize na pase ma tu vyhodu, Ze je mozné snimat delsi Casovy usek, tedy vice
krokovych cyklt a spolu za pouziti videokamer je mozné hodnotit chiizi i s ohledem na
Casoprostorovou charakteristiku (Kolafova et al., 2014, pp. 35).

Pas Zebris nema vyhodu pouze v zabudované desce s tenzometrickymi snimaci, ale
také v moZnosti virtualni reality, ktera se vyuziva v terapii adaptace chlize a jako soucast
multisenzorické terapie predevsim u pacienti s neurologickou diagnézou. K ovlivnéni
casoprostorovych charakteristik chiize vyuzivame projekci stop ptimo na chodici pas pres
dataprojektor. Pacient pak dostava pokyn k zacileni kroku na promitané stopy, ¢imz
dosahneme modifikace chiize — prodlouzeni kroku, symetrie chlize, udrzeni krokové
kadence, atd (Kolafova et al., 2014, pp. 49; van Ooijen, 2015; pp. 1008).

K nacviku adaptability se vyuziva tzv. virtual training, kde je pacient umistén do
prostiedi lesa, do kterého mizeme zasadit prekazky a jeho ukol je se s nimi vypoiadat.
Prekazky jsou navrzené tak, aby imitovali realné situace, to znamena, ze pacient se musi
vypotadat naptiklad se spadlym stromem pfes cestu, padajicim kamenim, nebo kaluzi.
Vyhodou tohoto tréninku je, ze je tim pacient donucen k modifikaci kroku v jeho délce i
Sifce, dale dochazi ke stimulaci posturalnich reakci na okolni prostiedi spolu s facilitaci
senzorického systému (Kolafova et al., 2014, pp. 50).

Pas C-Mill byl vyvinut specialné na doporuceni terapeutil pro pacienty s cévni
mozkovou piihodou podle jejich potieb jako bylo zaclenéni situaci, které by mohly byt
pro tyto pacienty nebezpecné vlivem okolniho prostfedi do chlizového stereotypu. Jde
tedy také o pés, ktery ma v sobé zabudovanou silovou ploSinu a slouzi k analyze
casoprostorovych charakteristik chize (Kolatova et al., 2014, pp. 54; van Ooijen, 2015,
pp. 1007).
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1.5 Analyza chiize

Pro zhodnoceni chiize u pacientl s cévni mozkovou piihodou se v mnoha studiich
a vyzkumech vyuzivaji metody jak kvalitativni, tak kvantitativni. V klinické rehabilitaci
existuje mnoho testl a metod pro kvalitativni vySetieni chiize, nejcastéji pouzivanymi
jsou skore Barthel Indexu pro chiizi, FIM (functional independent measure) pro motor
skore, FAC (Functional Ambulation Classification) nebo naptiklad testy chize jako je
TUG (Time up and go test) a The 10 - Meter Walk Test. Mnohé studie se ale také shoduji,
7e tyto testy nejsou dostate¢né citlivé na spravné posouzeni stavu chlize u pacientli
s CMP. (Viosca et al., 2005, pp. 1239; Scrivener et al., 2014, pp. 1-7).

Nejcastéjsim parametrem pro posouzeni kvality chlize je vyuzivana rychlost,
jelikoz ndm nejlépe ukdze funkcni stav pacientovy chiize, ale nevypovida globalnich
vzorech a nelze ztéchto testi zjistit divod poruchy krokového cyklu. Rychlost je
k analyze vyuZzivana piedevSim proto, Ze silné koreluje s jinymi parametry chtize jako je
kadence kroku, délka kroku a 1 funk¢ni skore chiize a zaroven je snadnéji méfitelna oproti
kadenci nebo délce kroku. Pfi analyze rychlosti chlize se vyuzivaji bud’ silové ploSiny
ulozené v chodicich pasech, nebo tieba stopky pii chlizi na chodbé, jde tedy o metodu,
kterou lze vyuzivat sériove jak v nemocnicich tak domaci péci (Yavuzer et al., 2006, pp.
961-962; Friedman, 1990, pp. 119).

K hodnoceni celkové charakteristiky chlize se pouzivaji kvantitativni testy, které
nam daji mnohem vétsi prehled o funk¢nich problémech béhem chiize, a tudiz nam
pomiizou vyhodnotit nejlepSi postup pro naslednou rehabilitaci. Tato hodnoceni jsou
Casto vyuzivana v mnohych studiich pfi posouzeni efektu zvolené rehabilitace, béhem
porovnani vstupniho a vystupniho hodnoceni. Mezi tuto kvantitativni analyzu patii
hodnoceni kinetickych a kinematickych vlastnosti naptiklad s vyuzitim 3D kinematické
analyzy, svalovy timing a celkova svalovd aktivita hodnocend pomoci povrchové

elektromyografie (Yavuzer et al., 2006, pp. 961-969).

1.5.1 Povrchova elektromyografie

Povrchova elektromyografie, neboli  SEMG (z angl. ptekladu - Surface
electromyography), ndm podavd informace o neurdlnich mechanismech pohybové
kontroly prostfednictvim snimani bioelektrickych signali z kosternich svald.
Tato metoda je Casto vyuzivana v kineziologickych studiich pfedev§im pro sledovani

a hodnoceni zvolené strategie kontroly pohybti béhem fyziologie i patologie. Jeji nejveétsi
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ptrednosti je to, ze jde o neinvazivni metodu, kterd dokaze snimat svalovou aktivitu vice
svalil najednou béhem prakticky jakéhokoliv pohybu (Kolafova et al., 2014, pp. 75).

Dalsim dtlezitym faktorem ukazujicim, ze SEMG je vhodna metoda pro analyzu
pohybu je ten, Ze povrchova elektromyografie jako néstroj nehodnoti kvalitu kone¢né
pohybové aktivity, ale dostdvame diky ni vhled na mechanismy fizeni pohybu. Mame
tedy moznost objektivné analyzovat pohyb a funkéni pohybové poruchy. Pomoci SMEG
muzeme piijit 1 na jen detailni, Casto klinicky podprahové poruchy motoriky. Dalsi
vyhodou SEMG je jeji jednoduchd aplikace s ¢imZ je také spojené mozné vyuziti pro
synchronni méfeni s kinetickymi a kinematickymi metodami, coZ je pfinosem predevS§im
pi1 konkretizaci rehabilitatniho cile a kontrole pritbé¢hu a G¢innosti terapie. Nesmime ale
opomenout také nevyhody vyuzivani SEMG k analyze pohybu, mezi které patii vnéjsi
faktory ovliviiujici vyslednou podobu elektromyografického signalu. Béhem meéfeni
muze dojit ke Spatnému umisténi elektrod, coz by pak mohlo znamenat, ze signal bude
sniman také z okolnich tkani, nebo mitize byt elektroda v nedostatecném kontaktu
S pacientovou pokozkou. Pfed kazdym métenim je tedy dilezité si elektrody ptipravit,
pokozku v misté méteni nalezité oclistit abrazivni pastou, ptipadné kizi oholit a spravné
palpovat biisko métenych svali. (Kolafova et al., 2014, pp. 75-79; Krobot a Kolafova.
2011, pp. 5).

Elektromyografické méfeni probiha vzdy ve dvou krocich. Prvnim z nich je pouze
meéfeni vybranych parametrii nami zvolenych konkrétnich kosternich sval (v soucasné
dobé jich mize byt az 32 synchronné). Dal§im krokem je vyhodnoceni ziskaného
surového zaznamu svalové aktivity pomoci specidlnich poc¢itacovych programi, ptipadné
pak mizeme provést statisticka vyhodnoceni. Spravnou klinicko-kineziologickou
interpretaci ndm dovoli az takto komplexni zpracovani zaznamu SEMG (Krobot a
Kolarova, 2011, pp. 5).

Jak jiz bylo teceno vyse, pomoci SEMG je mozné zhodnotit okamzity i dlouhodoby
ucinek rehabilitace a zvolené terapie na aktivitu svall. Je to metoda vhodna pti posouzeni
rozdilu mezi vstupnim a vystupnim méfenim na rehabilitacnich IiZkovych oddélenich
pfedev§im diky hodnoceni kontroly pohybu (vySetfeni timingu svall), zapojeni
koaktivace agonisty a anatagonisty, vySetfenim posturdlni stabilizace a funk¢énich
pohybi, urceni miry unavitelnosti svalli a v neposledni fad¢ také diky vyuziti v ramci
terapie s vizualni zpétnou vazbou. SEMG nemusi byt vyuzivana pouze v klinické
rehabilitaci, ale také naptiklad ve sportovnim tréninku pro hodnoceni trénovanosti a

zruénosti, v klinické mediciné pifedev§im u pacientli s traumatologickymi nebo
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ortopedickymi diagnézami pifi volbé adekvatni 1écby pacienta nebo napiiklad
v ergonomickych studiich k hodnoceni podminek pracovniho prostfedi (Krobot a

Kolatova, 2011, pp. 36).
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2 Cil vyzkumu

Cilem prace bylo zhodnotit zménu svalové aktivity pfi chiizi u pacientd s cévni
mozkovou ptihodou béhem terapie chiize na pase a na chodb¢ pii vstupnim vysetieni (1.
méteni) a nasledné pti vystupnim vySetfeni (2. méfeni). DalSim cilem prace bylo
porovnani zmény rychlosti pfi chiizi na pase i pfi chliizi na chodbé pfi vstupnim (1.

méteni) 1 vystupnim (2. méfeni).

e Hol: Neexistuje rozdil ve svalové aktivit¢ svalii m. tibialis anterior, m. gastrocnemius
medialis, m. rectus femoris a m. biceps femoris na paretické dolni koncetin¢ mezi
chiizi na pase a chlizi po chodb¢ béhem 1. a 2. méteni.

e Hal: Existuje rozdil ve svalové aktivité svali m. tibialis anterior, m. gastrocnemius
medialis, m. rectus femoris a m. biceps femoris na paretické dolni koncetin€ mezi

chiizi na pase a chlizi po chodb¢ béhem 1. a 2. méteni.

e Ho2: Neexistuje rozdil ve svalové aktivité svalti m. tibialis anterior, m. gastrocnemius
medialis, m. rectus femoris a m. biceps femoris na neparetické dolni koncetin€¢ mezi
chiizi na pase a chlizi po chodb¢ béhem 1. a 2. méteni.

e Ha2: Existuje rozdil ve svalové aktivité¢ svaliit m. tibialis anterior, m. gastrocnemius
medialis, m. rectus femoris a m. biceps femoris na neparetické dolni koncetin¢ mezi

chiizi na pase a chtizi po chodbg.

e Ho3: Neexistuje rozdil v rychlosti chiize mezi chiizi na pase a chuizi po chodbé
béhem 1. a 2. méteni.
e Ha3: Existuje rozdil v rychlosti chiize mezi chiizi na pase a chtizi po chodbé béhem

1. a 2. méreni.

30



3 Metodika prace

3.1 Charakteristika zkoumané skupiny

Prace se zabyvala rozdilem ve svalové aktivité dolnich koncetin mezi chlizi na pase
a chiizi po chodbé u pacientti s cévni mozkovou prihodou. Celkem se méfeni zucastnilo
10 probandii (4 muzi a 6 Zen), ktefi byli hospitalizovani na Oddéleni lizkové rehabilitace
Fakultni nemocnice Olomouc s ischemickou cévni mozkovou piihodou. Kritéria pro
zatazeni do prace splnilo 9 probandl, jelikoz jeden z probandli se nezucastnil obou
méfeni, byl z celkového vyzkumu vytazen. Do prace byli vybrani pacienti s primoatakou,
u kterych pievazovala diagnostikovana ataka v oblasti arteria cerebri media, z nichz bylo
7 probandll v dobé méteni v subakutni f4zi onemocnéni, zbyli dva byli ve fizi chronicke.
Celkem u 7 pacientl probéhla ataka v oblasti a. cerebri media, zbyli 2 pacienti prodélali
ataku v oblasti a.vertebro-basilaris. Primérny vék probandt byl 63,7 let (+11,3),
primérna vyska 167 cm (+ 4,8) a primérna vaha 79,4 kg (+ 13,4). Aby mohli byt pacienti
zatfazeni do vyzkumu, museli splnit urcita kritéria pro méteni. Kazdy z pacientli musel
byt schopen zvladnout samostatnou chtizi po chodbé i s moznosti opérné pomiicky, tzn.
max. s 1 FH. VSsichni pacienti byli z hlediska chiize a motorickych dovednosti posuzovani
dle FAC (Functional Ambulation Categories) a to bud’ ¢islem 4, tzn. supervize - pacient
zvlada chiizi po rovném povrchu bez manualniho kontaktu jiné osoby, ale vyzaduje jeji
dohled, nebo cislem 5, tzn. nezavislost, rovny povrch - pacient zvlada sdm chiizi po
rovném povrchu, asistenci vyzaduje jen na nerovném povrchu. DalSim kritériem byla
orientace Vv Case a prostoru, pacient musel rozumét naSim pokynim a aktivné
spolupracovat. Do vyzkumu nebyli zatazeni pacienti s kognitivni poruchou, s neglect
syndromem nebo tézkymi kardiovaskuldrnimi onemocnénimi. Celkové méteni probihalo
v obdobi od fijna 2018 do tinora 2019 v Kineziologické laboratofi Fakultni nemocnice
Olomouc. Casové rozpéti mezi prvnim a druhym méfenim bylo od 5 do 17 dni.

Pred zahdjenim méfeni byl kazdému z pacientil vysvétlen a popsan prib&h méfeni
a kazdy z probandii podepsal informovany souhlas (viz. Pfiloha 1). Cely vyzkum byl

schvalen Etickou komisi Fakulty zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci.
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3.2 Pribéh vyzkumu

Prvni méfeni probéhlo vzdy pii pfijeti pacienta k hospitalizaci na Oddéleni
rehabilitace Fakultni nemocnice Olomouc pfed zahajenim rehabilitace. Druhé méteni
probihalo vzdy tésné pied propusténim pacienta do nasledné rehabilitacni nebo domaci
péce. Mezi obéma métfenimi podstoupil pacient intenzivni rehabilitacni terapii, kterd
zahrnovala 2x denné cvicebni jednotku s fyzioterapeutem a 1x denn¢ terapii chiizi na pase
pod vedenim fyzioterapeuta. Délka hospitalizace na oddéleni byla u kazdého pacienta
individualni podle rozhodnuti oSettujiciho l¢kate. Méfeni jsme se snazili planovat vzdy
tak, aby probéhlo ve stejnou dobu a za obdobnych podminek. K realizaci vyzkumu
kazdého pacienta byla pouzita stejnd mistnost, kterd méla klidné prostiedi a konstantni
teplotu. Méfeni probihalo vzdy jak na chodicim pase, tak i na chodbé po rovingé.

K snimani aktivity svalt byly pouzity elektrody od firmy Delsys a k celkovému
hodnoceni chlize byly pouzity kamery, které jsou soucasti vybaveni chodiciho pasu
Zebris, na némz méteni probihalo. Pfed kazdym méfenim byl pacient pfiveden z pokoje
do mistnosti se Zebrisem, kde mu bylo nazorn¢€ ukazano, jak bude chtize na pase probihat
a jak se ma chovat, aby nedoSlo k Zadnému zranéni. Nasledné¢ byly na pacienty
aplikovany elektrody. Abychom minimalizovali jakékoliv naruSeni signdlu, byla
pacientiim pred aplikaci oCiSténa pokozka v misté biiSka svalu abrazivni pastou, mokrym
a nasledn¢ suchym ru¢nikem. Na elektrody byly nalepeny originalni oboustranné lepici
pasky od znacky Delsys. Umisténi elektrod je zasadni pro ziskani signdlu z daného svalu,
proto byla elektroda aplikovana piimo na svalové biisko soubézné se svalovymi vldkny.
Svalova aktivita byla snimana z téchto svalt:

e m. tibialis anterior na nepatetické DK,

e m. gastrocnemius medialis na neparetické DK,
e m. rectus femoris na neparetické DK,

e m. biceps femoris na neparetické DK,

e m. tibialis anterior na paretické DK,

e m. gastrocnemius medialis na paretické DK,

e m. rectus femoris na paretické DK,

e m. biceps femoris na paretické DK.
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K témto svalim pftibyly jesté dvé elektrody, které plnily funkci akcelerometru a

byly umistény asi 2 cm pod mistem tuberositas tibiae.

Obrazek 1 Umisténi elektrod z pohledu zeptedu a zezadu.

Vsechny elektrody musely byt zapnuté pomoci tlacitka a sparované s pocitaovym
softwarem Acquisition Delsys. Nasledné byl zkalibrovan chodici pas a upraveny madla
podle vysky pacienta. Pfed samotnym méfenim na pase jsme pacienta nechali chvili
chodit, abychom nastavili rychlost, ktera mu bude nejvice vyhovovat, zaroven
zkontrolovali, zda jsou vSechny elektrody aktivni a snimaji svalovou aktivitu. U kazdého
pacienta jsme zaznamenali danou rychlost do tabulky. KdyZ bylo vSe spravné nastavené,
nasledovalo samotné méteni, které probihalo za supervize fyzioterapeuta, ktery dohlizel
na bezpecnost pacienta po dobu 1 minuty. Dal$im krokem bylo zméteni svalové aktivity
dolnich koncetin béhem chize na chodbé po dobu 1 minuty také po supervizi

fyzioterapeuta.
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3.3 Hodnoceni EMG signalu

K hodnoceni naméfeného elektromyografického zaznamu byl pouzit program od
firmy Delsys - EMGworks®. Do softwaru EMGworks byla pfetazena surova data
namétenho signalu ze softwaru EMG-acquisition, kde byla nasledné upravena k dalsi
analyze.

Prvnim krokem bylo vybrani vSech jednotlivych svali, které jsme méftili a upravit
jejich signal pomoci funkce Remove Mean (rektifikace zaznamu). Nasledné byl k takto
rektifikovanym svaliim pfidan signal z akcelerometru, ze kterého bylo vybrano pét
krokovych cyklii za sebou. Krokové cykly byly vybrany pifevazné z pocatecni faze
zédznamu, pokud nebyl zaznam nijak poSkozen Sumy nebo jinymi ruchy, a vzdy tak, aby
zacinaly heelstrikem na levé nebo pravé noze a stejn€ tak i1 koncily. Takto vybrany
zaznam péti krokovych cykli byl nasledné upraven pomoci funkce Root Mean Square,
kde jsme zvolili velikost okna 0,125 s a velikost prekryti okna 0,0625 s.

Po upraveni surovych zdznama v programu EMGworks byla pfevedena data do
programu Microsoft Office Excel. V Excelu byla vyrobena tabulka, ve které byla data
rozdélena podle jednotlivych svalii na stranu paretickou a stranu nepatetickou pro
kazdého namétfené¢ho probanda zvlast. Déle byla u vSech méfeni (1. méfeni chiize na
pase, 1. méteni chlize po chodbé¢, 2. métfeni chilize na pase a 2. méteni chiize po chodb¢)
pouzita funkce priméru, smérodatné odchylky a maxima. Do tabulky byla zatazena také
rychlost chiize v km/h, kterd byla béhem kazdého méieni zaznamenana. Pro zjisténi
relativni normativni hodnoty svali béhem chtlize byla pro kazdy sval pouzita rovnice
mean (prumer) / maximum. Tento proces byl pouzit u kazdého svalu, kazdého probanda,
pro vSechny métené situace.

Vyslednou hodnotou, ktera byla pouzita pro ziskani statistickych dat, byla relativni

normativni hodnota a zjisténé maximum vSech svalil.

3.4 Statistické zpracovani

Pro statistické zhodnoceni dat byl pouzit program STATISTICA. JelikoZ normalita
dat pomoci popisné statistiky s vyuzitim Shapiro-Wilkova testu nebyla ovéfena, byly
pouZzity neparametrické statistiky o dvou na sob&é navzdjem zavislych vzorcich.
Z neparametrickych statistik byl pouzit Wilcoxonlv parovy test a hladina signifikance

byla stanovena na p < 0,05.
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4 Vysledky

V tabulky 1 a 2 jsou uvedena data popisné statistiky pro maximalni hodnoty v§ech

testovanych svalii. Signifikantni vysledky jsou v tabulkach zvyraznény.

Tabulka 1 Zakladni popisné statistiky béhem chiize na pase a chiize po chodbé 1. méteni.

x P1 Med P2 Smodch P1 [ xChl | Med Chl | Smodch Chl | p-value
0,098 | 0,086 0,074 0,098 0,077 0,079 0,952
0,687 | 0,054 1,528 0,629 0,077 1,545 0,678
0,086 | 0,022 0,174 0,114 0,037 0,234 0,161
0,222 | 0,040 0,557 0,176 0,039 0,404 0,952
0,126 | 0,101 0,116 0,245 0,095 0,305 0,173
0,093 | 0,078 0,058 0,109 0,104 0,053 0,374
0,061 | 0,024 0,064 0,083 0,026 0,111 0,374
0,450 | 0,043 1,193 0,225 0,064 0,503 0,593

Legenda: X P1 - pramér chtize na pase 1. méfeni, Med P1 - median chiize na pase 1. méfeni, Smodch P1

- smérodatna odchylka chtize na pase 1. méfeni, X Chl - pramér chiize po chodbé 1. méfeni, Med Chl -

median chiize po chodbé 1. méfeni, Smodch Ch1 - smérodatna odchylka chtize po chodbé 1. méfeni, p TA

- pareticky m. tibialis anterior, p GM - pareticky m. gastrocnemius medialis, p RF - pareticky m. rectus

femoris, p BF - pareticky m. biceps femoris, np TA - nepareticky m. tibialis anterior, np GM - nepareticky

m. gastrocnemius medialis, np RF - nepareticky m. rectus femoris, np BF - nepareticky m. biceps femoris
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Tabulka 2 Zakladni popisné statistiky béhem chiize na pase a chiize po chodb¢ 2. méteni.

xP2 | MedP2 Smodch P2 | xCh2 | Med Ch2 | Smodch Ch2 p- value
0,093 | 0,078 0,060 0,201 0,082 0,245 0,038
0,083 | 0,059 0,062 0,098 0,066 0,065 0,020
0,432 | 0,035 1,178 0,545 0,041 1,513 0,593
0,515 | 0,067 1,028 0,281 0,082 0,520 0,952
0,131 | 0,122 0,056 0,174 0,130 0,136 0,173
0,166 | 0,114 0,143 0,326 0,163 0,431 0,441
0,379 | 0,028 1,038 0,609 0,050 1,670 0,015
0,600 | 0,057 1,604 0,557 0,060 1,438 0,952

Legenda: X P2 - prumér chiize na pase 2. méfeni, Med P2 - medidn chiize na pase 2. méfeni, Smodch P2

- smérodatna odchylka chtize na pase 2. méfeni, X Ch2 - pramér chiize po chodbé 2. méfeni, Med Ch2 -

median chiize po chodbé 2. méfeni, Smodch Ch2 - smérodatna odchylka chtize po chodbé 2. méteni, p TA

- pareticky m. tibialis anterior, p GM - pareticky m. gastrocnemius medialis, p RF - pareticky m. rectus

femoris, p BF - pareticky m. biceps femoris, np TA - nepareticky m. tibialis anterior, np GM - nepareticky

m. gastrocnemius medialis, np RF - nepareticky m. rectus femoris, np BF - nepareticky m. biceps femoris
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Tabulka 3 a 4 znazoriuji hodnoty rychlosti chlize na pase i chiize po chodbé. Z

popisné statistiky byl vybran primér, median a smérodatna odchylka.

Tabulka 3 Zakladni popisna statistika rychlosti chtize béhem 1. méfeni.

1,055 0,900 0,466 0,700 0,600 0,3240

Legenda: X v P1 - primér rychlosti béhem chiize na pase 1. méfeni, Med v P1 - median rychlosti béhem
chlize na pase 1. méfeni, Smodch v P1 - smérodatna odchylka rychlosti chiize na pase 1. méfeni, X v Chl
- primér rychlosti chtize na chodbé 1. méfeni, Med v Chl - median chtize po chodbé 1. méteni, Smodch

v Chl - smérodatna odchylka rychlosti chiize po chodbé 1. méfeni

Tabulka 4 Zakladni popisna statistika rychlosti chtize béhem 2. méfeni.

1,511 1,300 0,499 0,944 0,800 0,459

Legenda: X v P2 - pramér rychlosti béhem chiize na pase 2. méfeni, Med v P2 - median rychlosti béhem
chtize na pase 2. méfeni, Smodch v P2 - smérodatna odchylka rychlosti chlize na pase 2. méfeni, X v Ch2
- primér rychlosti chtize na chodbé 2. méteni, Med v Ch2 - median chtize po chodbé 2. méfeni, Smodch

v Ch2 - smérodatna odchylka rychlosti chiize po chodbé 2. méfeni
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4.1 Vyjadreni k hypotézam na zakladé statistického vyhodnoceni

Hypotézu Hol: ,,Neexistuje rozdil ve svalové aktivite svali m. tibialis anterior, m.
gastrocnemius medialis, m. rectus femoris a m. biceps femoris na paretické dolni
koncetiné mezi chiizi na pase a chiizi po chodbé. , nelze zamitnout pro zadny z métenych
svalli béhem 1. méteni. Tuto hypotézu zamitame pro 2. méfeni na zéklad¢ signifikantniho
rozdilu v hodnoceni svalové aktivity u svald m. tibialis anterior (p = 0,038) a m.
gastrocnemius medialis (p = 0,020). Nezamitame pro svaly m. rectus femoris a m. biceps

femoris.

Hypotézu Hal: ,.Existuje rozdil ve svalové aktivite svalu m. tibialis anterior, m.
gastrocnemius medialis, m. rectus femoris a m. biceps femoris na paretické dolni
koncetiné mezi chiizi na pase a chiizi po chodbé.*, zamitdme pro vSechny méfené svaly
béhem 1. mefeni. Hypotézu nelze zamitnout pro 2. métfeni na zakladé signifikantniho
rozdilu méfené svalové aktivity pro svaly m. tibialis anterior (p = 0,038) a m.
gastrocnemius medialis (p = 0,020). Pro svaly m. rectus femoris a m. biceps femoris

hypotézu zamitame.

Hypotézu Ho2: ,,Neexistuje rozdil ve svalové aktivité svalit m. tibialis anterior, m.
gastrocnemius medialis, m. rectus femoris a m. biceps femoris na neparetické dolni
koncetineé mezi chiizi na pase a chuzi po chodbé. “, nelze zamitnout pro zadny z mérenych
svalii béhem 1. méfeni. Tuto hypotézu zamitame pro 2. méfeni na zéklad¢ signifikantniho
rozdilu métené svalové aktivity pro m. rectus femoris (p = 0,015). Pro svaly m. tibialis

anterior, m. gastrocnemius medialis a m. biceps femoris hypotézu nelze zamitnout.

Hypotézu Ha2: ,.Existuje rozdil ve svalové aktivité svalii m. tibialis anterior, m.
gastrocnemius medialis, m. rectus femoris a m. biceps femoris na neparetické dolni
koncetiné mezi chiizi na pdse a chiizi po chodbé. ", zamitdme pro vSechny z méfenych
svall béhem 1. méfeni. Tuto hypotézu nelze zamitnout pro 2. métfeni na zakladé
signifikantniho rozdilu méfené svalové aktivity pro m. rectus femoris (p = 0,015). Pro
svaly m. tibialis anterior, m. gastrocnemius medialis a m. biceps femoris tuto hypotézu

zamitame.
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Hypotézu Ho3: ,,Neexistuje rozdil v rychlosti chiize mezi chuizi na pdse a chiizi po
chodbé. “, zamitame pro 1. méfeni (p = 0,007) a Ize ji zamitnout také pro 2. méteni (p =

0,007).

Hypotézu Ha3: ,.Existuje rozdil v rychlosti chiize mezi chuzi na pase a chiizi po
chodbe“, potvrzujeme pro 1. méfeni (p = 0,007) a lze potvrdit také pro 2. méfeni

(p =0,007).
Na obrazku 2 - 5 jsou uvedeny hodnoty medianu svalové aktivity béhem chlize na

pase i chtize po chodb¢ paretickych i nepatetickych svalii. Na obrazku 6 a 7 je znazornény

pramér rychlosti béhem chiize na pése a chiize po chodbé pfti 1. i 2. méfeni.

39



1. méreni - paretické svaly

0,1

0,08

0,06
M Chlze po pase
0,04 B Chize po chodbé
- ‘ I
0
pTA p GM p RF p BF

Obrazek 2 Porovnani svalové aktivity paretické dolni koncetiny mezi chiizi na péase a
chiizi po chodb¢ béhem 1. meteni.

Legenda: p TA - nepareticky m. tibialis anterior, p GM - nepareticky m. gastrocnemius medialis, p RF -
nepareticky m. rectus femoris, p BF - nepareticky m. biceps femoris

2. méreni - paretické svaly

0,1

0,08
0,06
B Chize po pase
0,04 B Chlze po chodbé
- '
0
pTA p GM p RF p BF

Obriazek 3 Porovnani svalové aktivity paretické dolni koncetiny mezi chiizi na pase a
chtizi po chodbé béhem 2. méteni.

Legenda: p TA - nepareticky m. tibialis anterior, p GM - nepareticky m. gastrocnemius medialis, p RF -
nepareticky m. rectus femoris, p BF - nepareticky m. biceps femoris
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1. méreni - neparetické svaly

0,12
0,1
0,08
0,06 M Chlize po pase
B Chlze po chodbé

0,04

0,02

np TA np GM np RF np BF

Obrazek 4 Porovnani svalové aktivity neparetické dolni koCetiny mezi chiizi na pase a
chiizi po chodb¢ béhem 1. méteni.

Legenda: np TA - nepareticky m. tibialis anterior, np GM - nepareticky m. gastrocnemius medialis, np RF
- nepareticky m. rectus femoris, np BF - nepareticky m. biceps femoris

2. méreni - neparetické svaly
0,18
0,16
0,14
0,12
0.1 B Ch(ize po pase

0,08 B Chlze po chodbé
0,06
0,04
0,02

0

np TA np GM np RF np BF

Obriazek 5 Porovnani svalové aktivity neparetické dolni kocetiny mezi chlizi na pase a
chtizi po chodbé béhem 2. méteni.

Legenda: np TA - nepareticky m. tibialis anterior, np GM - nepareticky m. gastrocnemius medialis, np RF
- nepareticky m. rectus femoris, np BF - nepareticky m. biceps femoris
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Rychlost chtize (km/h) béhem prvniho
méreni na pase a na chodbé

1,2
1
0,8
0,6
0,4
0,2
0

XvP1 XvChl

Obrazek 6 Porovnani priméru rychlosti chiize mezi chiizi na pase a chiizi po chodbé
béhem 1. méfeni.

Legenda: X v P1 - pramér rychlosti chtize na pase, X v Chl - primér rychlosti po chodbé

Rychlost chtize (km/h) béhem druhého
méreni na pase a na chodbé

1,6

1,4

1,2

0,8
0,6
0,4
0,2

XvP2 Xv Ch2

Obrazek 7 Porovnani priméru rychlosti chlize mezi chlizi na pase a chizi po chodbé
béhem 2. méfeni.

Legenda: X v P2 - pramér rychlosti chiize na pase, X v Ch2 - primér rychlosti po chodbé
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5 Diskuze

5.1 Chuize u pacientii po CMP

Porucha chtize je hlavnim problémem pro mnoho pacientii, ktefi prodélaji cévni
mozkovou piihodu. AZ 25 % pacientt, ktefi pieziji mozkovou ischémii, nejsou nikdy
schopni samostatné chtize a jsou do konce Zivota odkazani na invalidni vozik, u dal$ich
50 % pacientti miizeme pozorovat poruchu chiize jesté 3 mésice po atace, a proto je
hlavnim cilem u téchto pacientii pravé rehabilitace chiize (Laufer et al., 2001, pp. 69).

Porucha chiize zptsobuje témto pacientim problémy v kazdodennich béznych
¢innostech. Kromé toho existuje vysoké riziko padu, proto je bezpecnost a rychlost chiize
hlavnim cilem rehabilitace (Beyaert et al., 2015, pp. 2).

U pacientii po cévni mozkové piithod¢ se nejCastéji objevuje tzv. hemipareticka
chiize, tento typ chlize mize mit urcité charakteristické znaky, které se objevuji u vétSiny
pacientli, ovSem typickd hemipareticka chlize neexistuje, u kazdého z pacientii jsou
poruchy chiize individualni (Yavuzer et al., 2006, pp. 1-8). Vzor chlze je vysledkem
komplexni interakce mezi mnoha neuromuskularnimi a strukturalnimi prvky pohybového
systému, toto propojeni mezi jednotlivymi strukturami mize byt u pacienti s CMP
poruseno v jakémkoliv misté na rizné urovni. Pfi postizeni motorického systému dochazi
k selhani inhibice antagonistickych svali a mechanickym zménam v Kloubech a svalech
(Levine, Richards, Whittle at al., 2012, pp. 65-66; Schroeder et al., pp 29-31). Dal$imi
znaky, kterymi se hemipareticka chiize vyznacuje, jsou ztrata selektivni kontroly, svalova
slabost, vznik a pouzivani primitivnich lokomoc¢nich vzori a zmény svalového tonu
(Perry et al., 2010, pp. 171).

Chiize u hemiparetikii se ¢asto vyznacuje chybéjicimi souhyby horni koncetiny
béhem krokového cyklu na strané postizeni. Horni koncetina je v tzv. ,,Wernicke -
Mannovo drzeni®, coz odpovida postaveni ramenniho kloubu do vnitini rotace a addukce,
flektovanému lokti, pfedlokti v pronaénim postaveni s flexi ruky i prstd. Na dolni
koncetiné dochédzi k vnitiné-rotacnimu postaveni, nedostate¢né flexi v hlezennim a
kolennim kloubu, noha je postavena do pozice plantarni flexe a je rotovana do inverze.
Pfi chiizi se pak pacient posouva vpied pomoci cirkumdukce tak, ze dochazi k elevaci
Vv panvi a chodidlo je sunuto vnéjsi hranou po podlaze (Kolaf et al., 2009, pp. 50).

Dvé bezprostfedni postizeni doprovazejici hemiparetickou chiizi jsou sniZzena
svalova sila, nebo neschopnost vytvafet kontrakce potifebné velikosti na provedeni

pohybu vV jakékoliv svalové skupiné a nevhodné naCasovana nebo nevhodné
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odstupniovana svalova aktivita. K témto porucham se mize po n€kolika tydnech ptidat
také spasticita a zmény mechanickych vlastnosti svald, které zptisobuji abnormalni nabor
svalovych jednotek. Snizend ,,sila“ obsahuje nékolik métitelnych faktori, které mohou
byt vyjadieny jako snizena schopnost generovat moment sily v kloubu, deficit svalové
sily, nebo kdyz dochazi v pribéhu pohybu ke snizovani svalové sily z davodu
nedostate¢né prace svalll. Dalsim faktorem, ktery mize vysvétlit snizeni svalové sily je
zvySena ztuhlost, nebo spasticita antagonistickych svali. Mnoho studii potvrzuje, Ze
strukturalni zmény, ve smyslu hypertonu v plantarnich flexorech hlezenniho kloubu, byly
zodpovédné za vznik oslabeni skupiny dorziflexorti kotniku a zptsobeni tzv. ,,drop foot*

(Olney, Richards, 1995, pp. 136-137).

Drop foot

Léze v centralnim nervovém systému casto vedou k abnormalnim vzorctim chuize,
u pacientii po cévni mozkové piihod¢ jde predevS§im o neucinnou dorzalni flexi
V hlezennim kloubu béhem Svihové faze a také selhani aktivity dorziflexort pfi ,,heel
strike*, neboli pfi prvnim kontaktu paty s podlozkou. Tyto patologické vzorce chiize jsou
soucasti komplexniho vzorce dysfunkce zahrnujiciho spasticitu, svalovou slabost,
zhorSeni senzoricko-motorické kontroly a dlouhodobé mechanické zmény kloubi a svala
dolnich koncetin (Burridge et al., 2001, pp. 427).

Bayert et al. (2015), ve svém ¢lanku o patofyziologii a rehabilitaci chiize u pacientt
po CMP uvadi, Ze drop foot se vyskytl u 46% z 39 pacientt, kteti byli hospitalizovani na
lizkovém oddéleni rehabilitace. U vétSiny téchto pacientti se drop foot vyskytl pied
koncem tietiho mésice od ataky. Dale bylo zpozorovano, Ze pokud se drop foot objevil u
pacientii uz béhem sedu, nedoslo k jeho vymezeni ani béhem vertikalizace a chtize. Pokud
se drop foot objevil az béhem vstavani ze sedu do stoje, doslo pozd¢ji k jeste vétSimu
zvyraznéni béhem chiize, i pfesto, ze s relaxaci nohy vymizel (Bayert et al., 2015, pp. 8).

Drop foot se objevuje pfedevSim u pacientli, ktefi maji zhorSenou posturalni
kontrolu a Casto také jeho vyskyt koreluje s postavenim nohy do equino-vardzni pozice.
Béhem nedostatecné dorzalni flexe v hlezennim kloubu dochézi ke Spatnému zatiZeni
prstci béhem kroku a k velkému tfeni nohy po podlozce. MiiZze dojit aZ k preklopeni
hlezenniho kloubu do plantarni flexe a nedostate¢nému zdvihu Spicky a tim i taZeni prstl
po podlaze a nasledné k padu pacienta (Bayert et al., 2015. pp. 8; Olney and Richards,
1995, pp. 145; Woolley, 2001, pp. 2-3).
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Nedostate¢nd dorzalni flexe v kotniku mize mit za néasledek sniZeni rychlosti,
poruchu pfenosu hmotnosti béhem krokového cyklu, asymetrii kroku a instabilitu béhem
chiize. Tento problém mize byt feSen pomoci AFO ortézy na hlezenni kloub, ktera
zpusobuje zvySeni rychlosti chiize a stability. Pokud ov§em chceme dosdhnout obnoveni
svalové aktivity dorziflexord nohy, je vhodnéj$im feSenim FES (Functional electrical
stimulation), ktera je aplikovana na spole¢ny peronealni nerv, a tak excituje funkci pro
podporu aktivni dorziflexe v kotniku béhem S$vihové faze (Pilkar et al., 2017, pp. 2;
Belda-Lois et al., 2011, pp. 8-9).
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5.2 Biomechanické aspekty chiize u pacienti s CMP

Woolley (2001) ve své praci uvadi, ze pii analyze vzdalenosti a ¢asovych faktort
chtize vykazuje kloubni kinematika u pacientti s hemiparézou rozdily od fyziologické
chiize jak ve stojné, tak Svihové fazi. Olney et al., zkoumali profily uhli béhem pomalé,
stiedné rychlé a rychlé chlize na paretické i neparetické koncetin€ a rozdily byly nalezeny
V kloubnim rozsahu pohybu ky¢le, kolene a hlezna. Biomechanikou chiize u pacienti s

CMP se vénovali studie autord Wolley a Beyaert et al.

5.21 Kydelni kloub

Kycelni kloub, jako nejproximalnéjsi kloub spojujici dolni koncetinu s trupem, ma
béhem chiize dalezitou roli. Jeho aktivita na paretické dolni konceting€ siln¢ koreluje
s rychlosti chiize. Béhem stojné fize vykazuje rozsah pohybu v sagitalni roviné vice
atypickych pohybl nez ve fazi Svihové. B&hem pocateCniho kontaktu nedochazi
k dostatecné flexi kyc¢le, nebo naopak k abnormalnimu zvyseni flexe v kyc¢elnim kloubu.
Dalsim patologickym jevem je nedostatecna extenze v kycli béhem terminalniho stadia
stojné faze, coz znamena, ze kycelni kloub je stale v lehké flexi béhem ,.,toe-off*. Béhem
Svihové faze dochdzi vlivem abduktorti k elevaci kontralateralni panve, zatimco
abduktory paretické koncetiny napomahaji cirkumdukci, kterd je casto spojena
s hyperextenzi v kolennim kloubu, ktera dopomaha k pohybu koncetiny vpied (Woolley,
2001, pp. 3-4; Bayert et al., 2015, pp. 9).

5.2.2 Kolenni kloub

Postaveni a pohyb v kolennim kloubu zé4visi na postaveni a pohybu v ostatnich
kloubech dolni koncetiny, piedev§im v Kloubu hlezennim. U hemiparetické chiize
muzeme zpozorovat tfi rizné typy pohybu v kolennim kloubu. Prvnim z typt je zvySena
flexe kolene béhem stojné faze oproti fyziologické chlizi pfedev§im v inicidlnim kontaktu
kroku. Druhym typem je naopak snizena flexe kolene béhem casného stadia stojné faze,
ktera je nasledné vysttidana hyperextenzi a zpozdénym pohybem do flexe pfi ptfiprave na
Svihovou fazi krokového cyklu. SniZzena flexe se objevuje také bchem ,toe-off*.
Poslednim typem je hyperextenze kolenniho kloubu po cely ¢as stojné faze, kterd je casto
spojovana s plantarni flexi v kotniku.

V nékterych piipadech dochazi k ¢asné aktivité Iytkového svalstva, coz zpusobuje

tazeni dolni koncetiny posteriorné a nuti tak koleno do postaveni hyperextenze. V jinych
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ptipadech Ize brat hyperextenzi jako kompenzacni mechanismus pro zajisténi optimalni
stability dolni koncetiny pro pfeneseni hmotnosti téla, v tomto ptipadé jsou hlavnimi
stabiliza¢nimi svaly kolene hamstringy. Oproti tomu nekontrolovatelné podklesnuti
kolene pfi stojné fazi je zptisobeno nizkou svalovou silou extenzort kycle a protichtidné
aktivité extenzort kolene, které se flexi snazi zabranit (Woolley, 2001, pp. 3-4; Bayert et
al., 2015, pp. 9).

5.2.3 Hlezenni kloub

Hemipareticka chtize je definovana snizenou aktivitou plantarnich flexora, ktera je
Casto kompenzovana zvySenou aktivaci flexorti kycelniho kloubu k zvySeni iniciaci
Svihové faze. U pacientt, kteti takto kompenzuji chlizi del$i dobu, dochazi ke zvySenému
spoléhdni na plantarni flexory a extenzory kolenniho kloubu neparetické koncetiny. Na
paretické stran¢ je rychlost chlize zavisla na aktivité kycelniho kloubu, na neparetické
koncetiné koreluje rychlost chiize s aktivitou hlezenniho kloubu (Bayert et al., 2015, pp.
9).

Béhem S$vihové fiaze dochédzi v kyCelnim, kolennim a hlezennim kloubu také
Kk atypickym vzorim chtize, které jsou charakterizovany omezenou nebo snizenou flexi
V kyCelnim kloubu a jejim nahlym pohybem smérem do elevace, nedostatecnou flexi
V kolennim kloubu a sniZzenou dorziflexi v kotniku. Tento vzor chiize ma za nésledek
nedostateCny zdvih dolni koncetiny nad podlozku a tazeni prsti nebo celého nartu po
podlaze. Omezeny rozsah flexe v kolennim kloubu béhem Svihové faze neni omezeny jen
na paretickou dolni koncetinu. V piipadé€, ze jde o t€zké postizeni, tyka se toto omezeni

také neparetické dolni koncetiny (Woolley, 2001, pp. 5).
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5.3 Diskuze k vysledkiam prace

Testované hypotézy se tykaly hodnoceni svalové aktivity svalli na paretické i
neparetické dolni koncetiné. Hodnoceni svalové aktivity probihalo vzdy ve dvou
situacich - chiize na chodicim pase a chtize po chodb¢. Testovana byla chiize béhem 1.

meteni (pfed hospitalizaci) a béhem 2. méfeni (tésné pred ukoncenim hospitalizace).

5.3.1 Svalova aktivita na paretické dolni koncetiné

Hypotézy Hol a Hal se tykaly porovnani svalové aktivity svalti m. tibialis anterior,
m. gastrocnemius medialis, m. rectus femoris a m. biceps femoris pii chlizi na chodicim
pase a chiizi po chodbé¢ na paretické dolni koncetiné béhem 1. métfeni pred hospitalizaci
a 2. mefeni pred ukoncenim hospitalizace. Cilem hypotéz bylo zjistit, zda je svalova
aktivita vy$$i béhem chiize na chodicim pase nebo béhem chiize po chodbg.

Na obrazku 2 (pp. 40) mizeme vidét, ze béhem 1. méfeni v porovnani vysledki
chiize na pase a po chodb¢ nedoslo k zadnym signifikantnim zménam. Z grafu je patrné,
ze pii 1. méfeni, tedy pied zahdjenim rehabilitace, byla vyssi aktivita snimana béhem
chiize na pase u m. tibialis anterior a m. biceps femoris, ovSem tyto vysledky nebyly
statisticky nijak vyznamné. Oproti tomu na obrazku 3 (pp. 40), kde jsou srovnany
vysledky aktivity svalii na paretické¢ dolni koncetiné béhem 2. méfeni, tedy tésné pred
ukoncenim hospitalizace, 1ze vidét signifikantni vysledky u svalti m. tibialis anterior a m.
gastrocnemius medialis béhem chlize na chodb¢ oproti chiizi na pase. U svali m. rectus
femoris a m. biceps femoris doslo také ke zvySeni svalové aktivity béhem chize po
chodbé, ovsem tyto vysledky nebyly statisticky vyznamné.

Optimalni zapojeni m. tibialis anterior pfi chiizi po chodbé probihd tak, Ze béhem
prvnich 20 % krokového cyklu je zaznamenana nejvyssi aktivita, poté v pribchu
sttedniho stoje jeho aktivita klesa a opét se zapojuje az v pribéhu predsvihové faze, kde
jeho aktivita vzristd, opét lehce klesne béhem sttedni Svihové faze a nasledné se dostava
do maximalniho zapojeni az v kone¢né $vihové fazi (Levine, Richards, Whittle., 2012,
pp. 37-39). Peat et al. (1976), zjistili, Ze vSechny svaly na paretické dolni koncetiné maji
tendenci dosahovat maximalni svalové aktivity ve stejné dobé béhem stojné faze po
pfeneseni hmotnosti na paretickou koncetinu. Béhem pocatecniho kontaktu byla
zaznamenana nizka troven aktivity m. tibialis anterior, m. triceps surae a m. vastus

lateralis, k jejich vyrazné aktivité¢ doslo az béhem faze stiedniho stoje (Olney, Richards,
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1996, pp. 140). Toto tvrzeni by tedy znamenalo, Ze zapojeni m. tibialis anterior je u
paretické dolni koncetiny zpozdéno, oproti fyziologickému krokovému cyklu.

Hesse et al. (2003), ve své studii uvadi, ze pomoci dynamického elektromyogramu
bylo zjisténo, ze u vybranych svalii dolnich koncetin miize chodici pas tizce napodobovat
fyziologickou chizi. Pouze aktivita svali konajicich dorzalni flexi v kotniku béhem
Svihové faze krokového cyklu je na pase snizena pod normalni hodnotu. Toto tvrzeni
muze byt vysvétleno tim, Ze chlize na chodicim pase je vice symetrickd, a jednooporova
faze na paretické dolni koncetin€ trva delSi dobu, nez béhem chiize po chodbé, coz by
mohlo zpiisobit mensi tfeni Spicky po povrchu pasu béhem Svihové faze. Tim dochazi
K a¢innému tréninku svalii nesoucich vahu téla. S timto tvrzenim se ve své studii
ztotoznuje také Laufer et al., ktery uvadi, ze béhem terapie na chodicim pasu doslo
k vyznamnému prodlouzeni faze jedné opory na paretické dolni koncetin€. Aktivita m.
tibialis anterior tak mize byt snizena prave proto, ze pacienti béhem $vihové faze mohou
nést nadmérnou hmotnost (Hesse et al., 2003, pp. 120; Laufer et al., 2001, pp. 76).

Betschart et al. (2017), ve své studii hodnotila svalovou aktivitu u m. tibialis
anterior, m. gastrocnemius lateralis, m. vastus lateralis, m. rectus femoris, m.
semitendinosus a m. gluteus medius u 16 pacient, kteti byli po cévni mozkové piihodée
s primoatakou nejméné 6 mésict po atace. Uastnici museli byt schopni ujit 10 m za 0,5
s/m nebo vyssi, bez jakékoliv pomiicky. Cilem jeji studie bylo zhodnotit vliv terapie na
chodicim pase na svalovou aktivitu a délku kroku. Vysledkem byly signifikantni hodnoty
pro zvyseni svalové aktivity plantarnich flexorti a m. tibialis anterior. Dal$im pozitivnim
znakem tréninku na chodicim pase byla zména koaktivace svald, jelikoz béhem faze
adaptace, tedy po prodélané rehabilitaci doslo také K pomalejsi aktivaci plantarnich
flexori a rychlejsi aktivaci m. tibialis anterior na paretické stran€ (Betschart et al., 2017,
pp. 7-14).

Na obrazku 3 lze vidét, Ze signifikantni rozdil byl spatten také u m. gastrocnemius
medialis pfi chiizi na chodbé béhem 2. méfeni. Aktivita m. gastrocnemius medialis tizce
souvisi s aktivitou m. tibialis anterior, jelikoZ tyto svaly svoji vzdjemnou koaktivaci
ovliviiuji pozici hlezenniho kloubu béhem krokového cyklu. Optimalni zapojeni m.
gastrocnemis medialis probihd tak, Ze maximalni svalovou aktivitu vykazuje ptredev§im
bé¢hem faze jedné opory. Béhem loading response, neboli tzv. zatéZzové faze je jeho
aktivita utlumena, zatimco aktivita dorziflexorti je v této chvili maximalni (Levine,
Richards, Whittle, 2012, pp. 37-39; Fujita et al., 2018, pp. 99). U pacientl s hemiparézou

neni zapojeni plantarnich flexorti optimalni, dochazi k jejich predCasné aktivaci na
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paretické dolni koncetiné béhem ptechodu z terminalni Svihové faze jednoho krokového
cyklu do inicidlniho kontaktu a zatézové faze druhého krokového cyklu. Piedcasné
zapojeni plantarnich flexorti se mize kiizit s optimalnim postavenim hlezenniho kloubu
béhem téchto dvou fazi, a proto je povazovano za negativni faktor hemiparetické chtize.
Dtivodem této abnormalni aktivity je stretch reflex, ktery je facilitovan dorzalni flexi
Vv kotniku béhem inicialniho kontaktu nohy s podlozkou béhem chtize (Fujita et al., 2018,
pp. 99).

Fujita et al. (2018), hodnotili pomoci elektromyografie svaly dolni koncetiny
behem chiize po chodbé. Hodnoceny byly plantarni flexory, m. tibialis anterior, m. rectus
femoris a m. biceps femoris. Vysledkem jejich studie bylo zjisténo, ze pacienti béhem
chiize vykazuji abnormdlni svalové synergie, zejména spoleCnou aktivaci
antagonistickych svalii, protoZe recipro¢ni inhibice je po CMP sniZena. Dal§im zjiSténim
bylo, Ze nejvétsi podil na pred¢asné aktivaci plantarnich flexorti ma m. biceps femoris.
Aktivita m. biceps femoris je u hemiparetikli vétsi nez u zdravych jedincti, predev§im
V konecné Svihové fazi. Diivodem tohoto abnormalniho zapojeni je nedostatecna aktivace
extensori kycelniho kloubu a pfed¢asné zapojeni m. biceps femoris a plantarnich flexort
je kompenza¢nim mechanismem.

Dle studie Laufera et al. (2001), je terapie na chodicim pase pfinosem v rehabilitaci
u pacientii s cévni mozkovou piihodou. Vysledkem této studie bylo zlepseni trvani délky
faze jedné opory béhem krokového cyklu, symetricnost chlize a také signifikantni
zlepseni svalové aktivace m. gastrocnemius medialis oproti terapii chize po chodbé.

Z vysledkti nasi studie vychazi, ze svalova aktivita svali na paretické dolni
konceting je signifikantn¢ vyssi pii chlizi na chodbé oproti chiizi na chodicim pase. Tento
vysledek ndm mlze naznacit, Ze chlize po chodbé je pro pacienty s cévni mozkovou
ptihodou pfirozenéjsi, nez chlize na pase. Pti porovnani obrazku 2 a 3 v§ak mizeme vidét,
7e aktivita svall paretické doIni konCetiny vzrostla béhem 2. méfeni oproti aktivité téchto
svalll pfi 1. méfeni 1 pfesto, ze vysledky nebyly statisticky vyznamné. Divodem tohoto
zjisténi mize byt funkce neuroplasticity mozku a motorického uceni, jelikoz béhem 1.
méfeni byla pro vétSinu pacientll chlize na chodicim pase prvotni zkuSenosti, ovSem
b&hem hospitalizace probihala terapie chiize na pase kazdy den, tudiz pti 2. méfeni uz pro

vétSinu pacientl §lo o nauceny pohyb, a proto by mohly byt vysledky lepsi.
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5.3.2 Svalova aktivita na neparetické dolni koncetiné

Hypotézy Ho2 a Ha2 se tykaly porovnani svalové aktivity svali m. tibialis anterior,
m. gastrocnemius medialis, m. rectus femoris a m. biceps femoris pii chiizi na chodicim
pase a chtizi po chodbé na neparetické dolni koncetin¢ béhem 1. méteni pred hospitalizaci
a 2. méteni pred ukoncenim hospitalizace.

Cilem hypotéz bylo zjistit, zda je svalova aktivita vys$si béhem chiize na chodicim
pase nebo béhem chlize po chodbé.

Z obrazku 4 (pp. 41) mizeme vidét, ze opét prevazuje vyssi svalova aktivace béhem
chiize po chodbé€, az na m. tibialis anterior, ktery vykazuje vétsi zapojeni behem chiize na
pase, ovSem zadny vysledek béhem 1. méfeni nebyl statisticky vyznamny.

Na obrazki 5 (pp. 41) vidime porovnani svali neparetické dolni koncetiny béhem 2. méfeni. Na
tomto grafu je patrna pievaha vyssi svalové aktivity béhem chlize na chodbé uz u vsech Ctyt svald, ovsem
signifikantni rozdil béhem chiize po chodb¢ byl zjistén jen u m. rectus femoris. Vyssi aktivita m. rectus
femoris na neparetické dolni koncetiné by mohla byt zplisobena prodlouzenim stojné faze (ziejmé z vyssi
aktivity m. gastrocnemius medialis) na paretické dolni konéetiné — tim se mize m. rectus femoris na

neparetické dolni koncetiné vice uplatnit pro Svihovou fazi krokového cyklu.

Optimalni zapojeni m. rectus femoris béhem fyziologického krokového cyklu je
definovano maximalni aktivitou svalu béhem pocatecni faze a nasledné faze zatizeni. Po
fazi postupného zatézovani za¢ina jeho aktivita klesat az do poloviny stfedniho stoje.
Dalsi aktivita je zaznamenana béhem piipravy na Svihovou fazi, po které nasleduje pauza
a aktivita vzrista opét az koncem Svihové faze a ptipravé na postupné zatézovani (Levine,
Richards, Whittle, 2012, pp. 37-39).

V celosvétovych studiich se aktivitou na neparetické dolni koncéetiné zabyva jen
velmi malo autort. Jednou z prvnich studii provedl Wortis et al., v roce 1952, ktery
provedl analyzu pomoci EMG u 19 pacienti a vysledkem byl velmi ptekvapen. Analyza
EMG ukézala, Ze na neparetické dolni koncetin€ vypada zdznam svalové aktivity
amplituddm v extenzorovych svalech, pfedev§im m. rectus femoris, u kterého byla
prodlouzena aktivita do druhé poloviny stojné faze. Dal§im svalem, ktery vykazoval vyssi
aktivitu na neparetické strané, byl m. gastrocnemius medialis (Olney, Richards, 1996. pp.
140 - 141).

Perry s timto bifazickym zapojenim m. rectus femoris nesouhlasi a ve své knize
uvadi jeho monofazické zapojeni b&hem krokového cyklu. Domniva se, Ze m. rectus

femoris je aktivni pouze béhem piechodu ze stojné fize do Svihové. Ackoliv tento sval
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ma dvoji funkci, jako flexor ky€elniho kloubu, nebo extenzor kolenniho kloubu, je
povazovan za soucast celého m. quadriceps femoris. Condrat et al., uvadi, Zze v druhé fazi
aktivace béhem krokového cyklu miize fungovat jako oboji, ale hlavnim ukolem je
excentricka kontrakce a pomocna funkce vastim stabilizovat koleno pii pfeneseni vahy.
(Nene et al., 2002, pp. 1-2).

Den Otter et al., ve své studii z roku 2006 analyzuje zapojeni svalti dolnich koncetin
pomoci EMG béhem chiize po roviné. Do studie bylo zarazeno 24 pacientl s cévni
mozkovou ptihodou a 14 zdravych jedinct jako kontrolni skupina. Analyzu svalové
aktivity provedli jak na paretické, tak na neparetické dolni konceting. Vysledkem studie
bylo zjisténi, ze u pacienti po CMP byla primérna relativni doba trvani aktivity m. rectus
femoris vyssi béhem stojné faze, nez u zdravych jedinct a to jak na strané paretické, tak
na té neparetické. Na neparetické stran¢ byla jeho aktivita vys$si dokonce o 72 % oproti
zdravym jedincim (Otter et al., 2006, pp. 8-10).

Nene et al. (2002), upozoriuji také na korelaci rychlosti chiize s aktivitou m. rectus
femoris. Uvadi, Ze jeho aktivace béhem piipravné Svihové faze a pocateCnim Svihu je
nutnd pro kontrolu flexe kolene. Pfi vysSich rychlostech chiize roste také kadence a
Vv disledku toho 1 tthlova rychlost v kolennim kloubu. ZvySena aktivita m. rectus femoris
zpusobi snizeni flexe v koleni, zatimco jeho sniZzend aktivita zplsobi zvySeni flexe
V kolennim kloubu. Nene et al., uvadi, Ze existuje linearni vztah mezi rychlosti chiize a
aktivitou m. rectus femoris a vysvétluje to tim, Ze béhem vyssi rychlosti chize dochéazi
Kk rychlé extenze v ky¢€li, coZ zpusobi zvySenou aktivitu m. rectus femoris za ucelem
kontroly nadmérné extenze v kyCelnim kloubu. S timto tvrzenim se ztotoznuje také

Shiavi et al., ve své studii, kde uvadi, ze jde nejspiSe o ochranny mechanismus (Nene et

al., 2002, pp. 11-12).

5.3.3 Casoprostorové charakteristiky chiize u pacientii s CMP

Tyto hypotézy se tykaly porovnani rychlosti chlize béhem chilize na chodicim pase
a chiize po chodbé. Porovnani rychlosti bylo hodnoceno béhem 1. a 2. méfeni.

Cilem hypotéz bylo zjistit, zda jsou pacienti po cévni mozkové piihod¢ schopni
rychlejsi chiize na terapeutickém pase, nebo spiSe na chodbé.

Na obrazku 6 (pp. 42) Ize vidét porovnani primérné rychlosti mezi chlizi na pase a
na chodbé béhem 1. méfeni, tedy ve chvili, kdy byli pacienti pfijati k hospitalizaci.

Z obrazku miiZzeme pozorovat, Ze doslo k signifikantnim zménam, tedy k vyssi primérné
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rychlosti béhem chiize na terapeutickém pase. V tabulce 3 je zndzornéno, Ze primérna
rychlost chlize na pase byla béhem 1. méteni je 1,05 km/hod oproti chiizi po chodb¢, kde
byla hodnota primérné rychlosti 0,7 km/hod.

Z obrazku 7 (pp. 42) vyplyva, Zze béhem 2. méfeni, tedy tésné pied propusténim
pacientli z hospitalizace, byl statisticky vyznamny rozdil vyssi rychlosti opét béhem
chlize na terapeutickém pase oproti chiizi po chodb¢. V tabulce 4 jsou uvedeny primérné
rychlosti béhem obou situaci. Priimérna rychlost chlize na pase odpovida 1,51 km/hod a
pramérna rychlost chiize po chodbé 0,94 km/hod. Pti porovnani obrazku 6 a 7 mizeme
pozorovat, ze vysSi rychlosti byli pacienti schopni béhem chilize na pase, ale rychlost
chlize na chodbé béhem 2. méteni s porovnanim rychlosti 1. méteni také vzrostla.

Obnoveni schopnosti chlize u pacientii s CMP je hlavnim cilem rehabilitace, jelikoz
sttedné tézké nebo tézké poruchy chiize se snizenou rychlosti. Hemiparetickd chize je
charakterizovana sniZzenou rychlosti, kadenci a délkou kroku. Dal§imi znaky jsou
asymetrie v ¢asoprostorovych, kinetickych a kinematickych vlastnostech (Buurke et al.,
2008, pp. 676; Schroeder et al., 1995, pp. 25).

Jednim z faktord limitujicich rychlost chlize je snizena svalova sila svalii dolnich
koncetin, ptfedevSim téch distalnich. Plantarni flexory jsou dulezitou skupinou svalt pro
regulaci chiize u zdravych jedincl, protoze vytvareji velkou ¢ast potiebné energie
k posunu koncetiny vpied béhem faze ,,push-off*. Olney et al., ve své studii zjistili, ze
vykon plantarnich flexorti tizce souvisi s rychlosti chlize. Vzhledem k tomu, Ze u pacientt
je velmi Casty vyskyt snizené svalové aktivity plantarnich flexort, nedochazi u nich
Kk dostatecné plantarni flexi a vyvinuti sily potiebné k rychlé chizi (Nadau et al., 1999,
pp. 126).

Parvataneni et al. (2007), provedli studii na korelaci rychlosti chiize s aktivaci svali
dolnich koncetin a vysledkem bylo, ze béhem rychlosti chlize 0,83 m/s doSlo k lepsi
aktivaci plantarnich flexorti a extenzorl kycle. K tomuto zlepSeni vlivem vyssi rychlosti
chtize doslo na paretické strané az o 74 %.

Rychlost chiize siln€ koreluje a zaroven ovliviiuje i jiné parametry jako je kadence,
délka kroku, nebo funkéni skore chiize. Oproti kadenci nebo délce kroku je rychlost chiize
lépe meéftitelna, proto je nejcastéji vyuzivand jako primarni proménna v posuzovani
vysledkt rehabilitace (Friedman, 1990, pp. 119).

Primérnd samovolné€ zvolena rychlost chiize uvadéna u pacientl po cévni mozkové

ptihodé je nizsi, néz hodnoty uvadéné u zdravych jedinct.. Beyaert et al. (2015), ve svém
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vyzkumu porovnali vysledky rychlosti chiize ze 17 studii a bylo zjisténo, Ze pacienti
S CMP voli chiizi o rychlosti od 0,23 m/s az po 0,73 m/s, coz jsou podstatné niz§i hodnoty
oproti fyziologii. Dale z téchto studii vyplyva, Ze rychlost chiize vyssi nez 0,80 m/s je
nezbytné nutnd pro kazdodenni bézné fungovani, napt. pro bezpecné prejiti silnice
(Beyaert et al., 2015, pp. 7). Bylo prokazano, Ze rychlost chiize, ktera je ekonomicky a
energeticky nejvice vyhodna pro zdravé jedince, se pohybuje v rozmezi mezi 1,2- 1,4
m/s. Tento rozsah zavisi na biomechanickych faktorech, jako je délka kroku a kadence.
Ptedpokladalo se, Ze pokud se pacienti po CMP dostanou blizko tomuto rozmezi rychlosti
chiize, bude také jejich chlize méné energeticky naro¢na. Je vSak mozné, zZe 1 kdyz se
zvySovanim rychlosti pfiblizi k hranici rychlosti normalni, bude po nich stale vyzadovan
veétsi energeticky vydej, jelikoz dosahnout této rychlosti vlivem kompenzace vzoru chiize,
je pro né energeticky nakladné (Reisman et al., 2009, pp. 530).

Lau a Mak (2011) provedli studii, jejiz cilem bylo zjistit efekt terapie na chodicim
pase na rychlost chilize u pacientli s cévni mozkovou piihodou v subakutni fazi. Do této
studie bylo zahrnuto 30 pacienti s CMP, ktefi splnili kritéria pro zafazeni do vyzkumu.
Béhem studie vSak museli byt ¢tyfi pacienti vyfazeni, a tak celym vyzkumem proslo
pouze 26 pacientt, ktefi byli rozdéleni do dvou skupin - experimentélni a kontrolni. U
experimentalni skupiny byla stanovena rychlost terapeutického pasu podle nejvyssi
mozné rychlosti pacienta béhem chiize po chodbé. Po chiizi 30 s na pase nasledovaly 2
minuty odpoc¢inku. Pokud pacient splnil 30 s bez vétsich obtizi a rizik, byla rychlost pasu
zvySena o 10%, pokud ne, byla o 10% sniZena. Jedna terapie trvala cca 4 minuty a
k navySeni doslo vzdy maximalné 5x. U kontrolni skupiny byla pouzita nejvy$§i mozna
rychlost pacientli béhem chiize po chodbé a nebyla pfi terapii nijak upravovana. Tato
terapie trvala 30 minut. Vysledkem studie bylo, Ze 10 sezeni u obou skupin vyrazné
zlepsilo vykon chiize a rovnovahu u pacientti s CMP v subakutni fazi. Dale tato studie
ukézala, Ze trénink, ktery absolvovala experimentdlni skupina, ma lepsi vysledky
Vv rychlosti chiize a délce kroku. Rychlost chiize se diky tomuto tréninku zlepSila o 120%
a délka kroku byla prodlouzena o 55% (Lau, Mak, 2011, pp. 709-713).

Se studii Lau a Maka se ztotoziuje také studie Pohla et al., (2002), ktery uvadi, Ze
trénink na chodicim pase s postupnym zvySovanim rychlosti je i€¢inngj$i, neZ trénink na
pase, kde je rychlost chiize konstantni, nebo se zvySuje minimalné. DalSim vysledkem
této studie byl fakt, Ze trénink chlize na pase ma lepsi vysledky, nez tradi¢ni terapie chlize

ve smyslu zvyseni rychlosti a kadence chiize (Pohl et al., 2002, pp. 553-558).
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Yamanda et al. (2015), uvadi, ze diivejsi vystaveni pacientd rychlé chizi, které se
u nich predpoklada, ze bude dosazeno v pozd¢jsi dobe vlivem rehabilitace, umoziuje této
rychlosti dosdhnout mnohem dfive. Vysledkem tedy je, Ze trénink chiize o vyssi rychlosti
muze zlepsit trénink chtize pomoci fyzioterapeuta po chodbg. Jelikoz jsou kadence a délka
kroku zavislé na rychlost chiize, doslo ke zvyseni také jejich hodnot.

Ve studii Maa et al., (2005) bylo zkoumano 24 probandt, z nichz 12 byli pacienti
po cévni mozkové ptihod¢, dalSich 12 byli zdravi jedinci, ktefi tvofili kontrolni skupinu.
Pacienti podstoupili terapii na chodicim pase s odlehc¢enim okolo 30% v délce 30 minut,
5 dni v tydnu, po dobu 3 tydmi. Vysledkem této studie bylo zlepseni rychlosti chiize a
S tim i1 souvisejici parametry jako prodlouzeni délky kroku a zvySeni kadence chiize.
Dal§im pozitivnim vysledkem bylo, ze vétSina pacientit ke konci terapie chodila bez
odlehéeni (Mao et al., 2005, pp. 2-8).

Liston et al. (2000) ve své studii zkoumali efekt terapie chlize ve dvou situacich -
chiize na terapeutickém chodicim pése a chiize po chodbé. Rozdélili 18 pacienti do dvou
skupin. Prvni skupina o 10 pacientech podstoupila ctyftydenni terapii chiize na chodicim
pase, druhd skupina o 8 pacientech podstoupila v rozmezi ¢tyf tydna terapii chiize za
pomoci fyzioterapeuta na chodbé. VSichni pacienti podstupovali terapii 3x tydné po dobu
maximalné 60 minut. Vysledek ovSem nepotvrdil hypotézu Listona a jeho kolegt, ze
terapie na chodicim pase bude u€innéjsi v terapii chiize, nez trénink po chodbé. Ve studii
nebyl prokazan zadny signifikantni rozdil mezi terapiemi chlize. Liston tento vysledek
piifazuje skuteCnosti, ze skupina podstupujici terapii na chodicim pase byla velmi
rozli$na ve vytrvalosti chiize (Liston et al., 2000, pp. 311-318).

Podobnou studii provedl Park et al. (2013), ktefi porovnavali terapii chiize na
chodicim pase s terapii chlize po chodbé&. Do této studie bylo zahrnuto 40 pacientd s cévni
mozkovou ptihodou, ktefi byli minimalné 6 mésicti po iktu a zvladli samostatné chiizi na
10m a vic bez jakékoliv pomtcky. ZlepSeni pacientli bylo posuzovano podle rychlosti,
vytrvalosti a rovnovahy béhem chiize. Vysledkem bylo, Ze terapie na chodicim pase
zvySuje svalovou silu dolnich koncetin a rovnovdhu béhem chlize, ovSem pfii srovnani
terapie po chodbé s terapii na chodicim pase dosli k zavéru, Ze béhem obou terapii doslo
k zlepSeni rychlosti a rovnovahy, ale pro trénink vytrvalosti je lepsi terapie po chodbg.

Pro rychlost chlize nebyly vysledky statisticky vyznamné, a proto Park doporucuje

terapii chiize po chodbé jako vhodnégjsi (Park et al., 2013, pp. 379-382)
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5.4 Prinos pro praxi

Zatazeni chodicich pasi do terapie je vhodnou volbou, a to nejen u pacientti s cévni
mozkovou ptihodou. Vyzkum prokazal, Ze terapie na chodicim pase ma pozitivni vliv na
zvyseni rychlosti chlize oproti tréninku chiize po chodbé. Jak jiz bylo vySe citovano, je
dokazano, ze pfti zlepSeni rychlosti chlize u pacientti s cévni mozkovou piihodou zaroven
dochazi ke zlepseni aktivace plantarnich flexorti hlezenniho kloubu a extenzort kyc¢elniho
kloubu, coz znamena, Ze terapie na chodicim pase mtize mit pozitivni vliv také na zlepSeni
stereotypu chiize téchto pacientli. Zlepseni rychlosti a vytrvalosti chiize je pro pacienty
také ptinosem v kazdodennich béznych ¢innostech, naptiklad pokud si pacient potiebuje
dojit sam na nakup, nebo rychleji piejit silnici (Beyaert et al., 2015, pp. 7; Parvataneni et
al., 2007, pp. 814-819).

V nasi praci se sice nepotvrdily statisticky vyznamné rozdily vlivu tréninku chiize
na chodicim pase na zvySeni svalové aktivity, ale z grafi bylo patrné, Ze po absolvovani
terapeutické jednotky béhem hospitalizace doSlo k zlepSeni aktivity svali dolnich
koncetin.

Jaky konkrétni vliv ma chodici pas na centralni nervovou soustavu u ¢lovéka, stale
neni zcela jasny, ovSem existuji domnénky, Ze terapie chlize na chodicim pase podporuje
automatismus krokového cyklu vlivem aktivace centralnich generatorti chiize ulozenych
v miSe (Duysens, Van de Crommert, 1998, pp. 131).

Dalsim pozitivnim znakem je vybaveni chodicich past ve smyslu virtualni reality.
Vyuziti tréninku chlize spolu s virtudlni realitou je pro pacienty po cévni mozkové
pfihod€ vhodnym tréninkem piedevsim diky piisobeni multisenzorické stimulace mozku
a je také pfijemnym a zabavnym zpestfenim rehabilitaéni jednotky pacientt (Corbetta,
Imeri a Gatti, 2015; pp. 7).

V dnesdni dobé je velmi rozsifend Skala moznosti rehabilitacnich technik jak zlepSit
stereotyp chilize pacientli. U vysledkii nasi prace musime brat v potaz, Ze béhem vyzkumu
vSichni pacienti podstupovali intenzivni standartni rehabilitaci pod vedenim terapeuta. A
proto se kombinace standartni terapie, naptiklad s vyuzitim technik Bobath konceptu
spolu s ptistrojovou rehabilitaci, zda byt tou nejlepsi moznou volbou. Kombinace téchto
terapii je pro pacienty pestiejsi a je vhodnym prostfedkem pro motivaci pacienta k lepSim

vysledkiim.
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5.5 Limity studie

Mezi limity této studie lze zaradit nedostate¢ny pocet zkoumanych pacienti. Do
studie bylo zafazeno 11 pacientd, z nichz 2 museli byt ze skupiny vyfazeni, jelikoz
absolvovali pouze 1. méfeni, tudiz celkovy pocet zafazenych pacientt klesl na 9, coz je
oproti jinym studiim niz§i pocet. Proto by bylo pro dal$i méfeni vhodné, aby se ho
zucastnilo vice pacientll a studie tim tak ziskala objektivné;jsi vysledek. Dal§im faktorem
ovliviiujicim vysledky mohl byt pomér muza a Zen, ktery tvotil 70:30 ve prospéch Zen a
také fakt, ze tfi pacienti méli po iktu pravostrannou hemiparézu, zatimco Sest pacientli
levostrannou.

Dal$im moznym aspektem ovliviiujici vysledky vyzkumu mohlo byt rozdilné
stddium onemocnéni pacientil. Dva z pacientl byli béhem vyzkumu v chronickém stadiu
onemocnéni, oproti zbylym sedmi, kteti byli v subakutni fazi. Rozdil mezi pacienty byl
také v povodi ischémie. Sedm z pacientd postihla ischémie v oblasti a. cerebri media,
ovSem dva z pacientd méli 1ézi v povodi a. basilaris. Pro dal$i méfeni by bylo vhodné vice
sjednotit skupinu zkoumajicich pacienti ve smyslu poméru muzii a Zen a také
V jednotnosti diagndzy.

Dalsim faktorem ovliviiujicim vysledky studie mize byt rizna délka hospitalizace
pacientli na oddéleni rehabilitace a tim i1 rozdilnd délky mezi jednotlivymi métenimi.
Vhodnéj$i by pro studii bylo sjednotit délku rozpéti mezi 1. a 2. méfeni. Limitem studie
by dale mohla byt nedostateCna zkusenost pacientl s chiizi na pase béhem 1. méfeni.
VétSina pacientil nas pied zahajenim vyzkumu informovala o tom, ze s chodicim pasem
nemaji zadnou predchozi zkusSenost. Pro vysledky studie by bylo lepsi, kdyby pied
meétfenim doslo k lepsi adaptaci pacientt na chlizi po pase.

K hodnoceni aktivity svalli dolnich koncetin byla v praci pouzita povrchova
elektromyografie, kterd vyuziva povrchovych elektrod umisténych na povrch kiize nad
svalova briSka, aby byl signal co nejlépe snimén. Toto mize byt vniméano jako dalSim
limitem studie, jelikoZz palpace svalového biiska je na zéklad¢ subjektivniho vnimani a
nemusi byt tak pfesnd. NemiiZzeme ani vyloucit ruSivé elementy plisobici na kvalitu
signalu, naptiklad snimani aktivity okolnich svalii nebo sniZeni dosahu signidlu b&hem

méfeni chlize po chodbé, kdy byl pacient od piistroje nejvice vzdalen.
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Cilem této diplomové prace bylo zhodnotit svalovou aktivitu dolnich koncetin
béhem terapie chlize na chodicim pase a terapie chtize po chodbé u pacientti po CMP.
Mgteni svalové aktivity béhem obou terapii probihalo ve dvou méfenich. Prvni méfeni
bylo zrealizovano vZdy pfi ptijeti pacienta k hospitalizaci na oddéleni rehabilitace, druhé
méfeni bylo provedeno tésné pred jeho propusténim z odd¢leni.

Rehabilitace chiize na chodicim pase a jeji i¢inky na Casoprostorové charakteristiky
chiize a svalovou aktivitu jsou v poslednich letech ¢asto diskutovanym tématem, kterému
se vénuje znaCna cCast vyzkumnych praci. NejcastéjSim cilem téchto vyzkumi je
porovnani uc¢inku terapie chiize na pase s uCinky terapie po chodbé pod dohledem
terapeuta, nebo zkoumani vlivu odleh¢eni na svalovou aktivitu béhem chiize na pase.

Statisticky vyznamné zmény byly prokazany piedev§im béhem druhého méfeni u
obou dolnich koncetin. Na paretické dolni koncetiné doSlo k vyssi svalové aktivité m.
tibialis anterior a m. gastrocnemius medialis béhem chiize po chodb¢ oproti chiizi na
pase. Na neparetické dolni koncetin€ se pti druhém méteni signifikantné zlepsila svalova
aktivita m. rectus femoris, opét béhem chtize po chodbé. Pii prvnim méfeni nebyly
zaznamenany zadné statisticky vyznamné hodnoty.

K dalsim signifikantnim vysledktim doslo pfi porovnani rychlosti chiize pacientti a
to béhem obou méteni. Vyssi rychlost byla zaznamenana v obou piipadech béhem chiize
na chodicim pase.

Vysledky této diplomové prace tedy prokazaly, ze vySsi svalové aktivity bylo
dosazeno be¢hem chiize po chodbé a s ohledem na namétené vysledky z druhého méfeni
muzeme fici, Ze béhem chiize po chodbé¢ vykazuji vyssi aktivitu svaly na paretické dolni
konceting. Dal$im vysledkem prace bylo zjisténi, Ze na Casoprostorové charakteristiky
chtize, predev§im na rychlost, ma vétsi vliv terapie chlize pomoci chodiciho pésu.

Tyto vysledky miiZeme ptitazovat vétsi piirozenosti chiize po chodbé&, néZ na pase.
Jelikoz mechanismus chiize na pase je jiny, neZ po rovin€, napomaha facilitovat krokovy
cyklus ve vertikdle pomoci chlizového automatismu. OvSem chiize po chodbé je pro
¢lovéka vice fyziologicka, coz by odpovidalo také zjiSténi niz$i aktivity m. tibialis
anterior na chodicim pésu, kde nedochazi k fazi ,,push-off* v takové mite jako na chodbé.

Nase vysledky sice nepotvrdily vliv chodiciho pasu na svalovou aktivitu dolnich
koncetin, ale potvrdily pozitivni pfinos pro pacienty v rdmci zrychleni chlize a tim i
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zlepseni jejiho stereotypu. Proto se domnivam, Ze kombinace tradi¢ni rehabilitace chlize
S ptistrojovou rehabilitaci, je nejvhodnéjsi mozna volba pro dosazeni co mozna

nejvyssiho stupné samostatnosti chiize pro pacienty s CMP.
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np RF
np BF
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p GM
p RF
p BF
RHB
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TUG

tzv.

a tak dale
ankle-foot orthosis
body-weight support
centralni generatory lokomoce
cévni mozkova ptihoda
centralni nervova soustava
dolni koncetina
Functional Ambulation Classification
Functional independent measure
francouzska hil
musculus, sval
nepareticky m. tibialis anterior
nepareticky m. gastrocnemius medialis
nepareticky m. rectus femoris
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Prilohy
Priloha 1 Informovany souhlas

Informovanv souhlas

Pro vyzkumny projekt: Diplomova prace — Chiize u pacientti po cévni mozkové piihodé
v obraze povrchové elektromyografie

Obdobi realizace: 2018-2019

Resitelé projektu: Tereza Stépkova, Klara Lippertova

Vézena pani, vazeny pane,

obracime se na Vas se zadosti o spolupraci na vyzkumném Setieni, jehoz cilem je
zhodnotit aktivitu svali pomoci elektromyografie na zacatku a na konci rehabilitacni
terapie u pacientil po cévni mozkové piihod¢. Vyzkumny projekt zahrnuje: nalepeni
elektrod na ocisténou kiizi, testovani stoje s otevienyma a zavienyma o¢ima na pase
Zebris, chlizi po chodbé, chiizi na pase Zebris a testovani klinického testu Fugl-Meyer
Assessment Lower Extremity. Testovani je dlouhé cca 30 minut. Z i¢asti na vyzkumu
pro Vas vyplyvaji tyto vyhody Ci rizika zjistite, zda jste se béhem rehabilitaéni péce
zlepsil v chuzi; rizika: alergicka reakce na lepici pasku a rychlost pasu Zebris musi byt
piizptsobena rychlosti probanda, aby nedoSlo k padu. Pokud stucasti na vyzkumu

souhlasite, pfipojte podpis, kterym vyslovujete souhlas s nize uvedenym prohlasenim.

Prohlaseni acastnika vyzkumu

Prohlasuji, Ze souhlasim s u¢asti na vy$e uvedeném vyzkumu. Resitel/ka projektu
mne informoval/a o podstaté vyzkumu a seznamil/a mne s cili a metodami a postupy,
které budou pfi vyzkumu pouzivany, podobné jako s vyhodami a riziky, které pro mne
Z Gcasti na vyzkumu vyplyvaji. Souhlasim s tim, ze vSechny ziskané udaje budou
anonymng zpracovany, pouZity jen pro ucely vyzkumu a Ze vysledky vyzkumu mohou
byt anonymné publikovany.

Mél/a jsem moznost vSe si fadné, v klidu a v dostate¢né poskytnutém Case zvazit,
mél/a jsem moZnost se feSitele/ky zeptat na vSe, co jsem povaZoval/a za pro mne
podstatné a potifebné védet. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou
odpovéd’. Jsem informovan/a , Ze mam moZznost kdykoliv od spoluprace na vyzkumu

odstoupit, a to 1 bez udani divodu.
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Osobni tudaje (sociodemografickd data) ucastnika vyzkumu budou v rdmci
vyzkumného projektu zpracovana v souladu s natizenim Evropského parlamentu a Rady
EU 2016/679 ze dne 27. dubna 2016 o ochrané fyzickych osob v souvislosti se
zpracovanim osobnich udaji a o volném pohybu téchto udaji a o zruSeni smérnice
95/46/ES (dale jen ,,natizeni®).

Prohlasuji, ze beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném souhlasu
a souhlasim se zpracovanim osobnich a citlivych tdaji ucastnika vyzkumu v rozsahu a

zpusobem a za Ucelem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.
Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti
originalu, z nichz jeden obdrzi ucastnik vyzkumu (nebo zakonny zastupce) a druhy fesitel

projektu.

Jméno, pfijmeni a podpis ucastnika vyzkumu (zdkonn€¢ho zastupce):

V dne:

Jméno, pfijmeni a podpis feSitele projektu:
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