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Abstrakt v CJ:
Uvod: Smyslem rehabilitace po cévni mozkové pithodé je kompenzovat trvalé nasledky.
V popiedi zajmu terapeuti byva casto motoricka komponenta mnohdy na ukor té kognitivni.
Kognice a motorika jsou ovSem provazanym komplexem. Vzajemné se ovliviiuji a funguji jako
celek.
Cil: Objektivizovat korelace mezi kognitivnimi funkcemi a chizi u pacientd po
cerebrovaskularni atace.
Metodika: Studie se zucastnilo celkem 20 pacientl v akutni a subakutni fazi po iktu. VSichni
pacienti byli zméfeni pfi pfijeti a pfi propusténi z rehabilitacni kliniky, kde absolvovali
konvencni rehabilitacni 1é¢bu v délce dvou az tii tydni. Pacientim byly zméfeny kognitivni
funkce pomoci MoCA testu. Chlizové parametry se kvantifikovaly na chodicim pase Zebris.
Vysledky: Experiment castecné potvrdil dil¢i cile prace. U pacienti doSlo ke zlepSeni
kognitivnich funkci a zlepSeni vybranych parametri chize (p < 0,05). Nebyla prokazana
korelace mezi zlepSenim chlizovych parametrii a zlepSeni kognitivnich funkci. Nebyla
potvrzena zavislost véku a vzdélani na zlepSeni kognitivnich funkci (p < 0,05). Stejné tak
nebyla potvrzena zdvislost véku na zlepSeni chtizovych parametrt (p < 0,05).
Zavér: Konvencni rehabilitatni 1écba vede ke zvySeni kognitivnich funkci a zlepSeni
vybranych parametrti chiize. I pfes rozpor s literaturou nebyla prokdzana signifikantné
vyznamna korelace mezi zménou kognitivnich funkci a zménou parametr chlize. Stejné tak
nebyl potvrzen vliv véku a vzdé€lani na kognitivni statut pacienta a vliv véku na jeho lokomo¢ni

projev.
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Abstrakt v AJ:

Introduction: The purpose of rehabilitation after stroke is to compensate for permanent effects.
It is often a motor component that is in the forefront of the therapists' interest, unfortunately
often at the expense of the cognitive one. However, cognition and motor skills are a complex
that interacts and functions as a whole.

Objective: To objectify the correlation between cognitive functions and gait in patients after
cerebrovascular accident.

Methodology: The study involved a total of 20 patients in the acute and subacute phase after a
stroke. All patients were examined on admission and after discharge from the rehabilitation
clinic, where they underwent conventional rehabilitation treatment that lasted from two to three
weeks. Patients were assessed for cognitive functions using the MoCA test; gait parameters
were quantified using the treadmill Zebris FDM-T.

Results: The experiment partly confirmed the partial goals of the work. Patients improved
cognitive functions and selected gait parameters (p < 0.05). Correlation between improvement
of gait parameters and improvement of cognitive functions was not proven. Age and education
dependency was not confirmed to improve cognitive functions (p < 0.05). Similarly, age
dependency was not confirmed to improve gait parameters (p < 0.05).

Conclusion: Conventional rehabilitation treatment leads to increased cognitive functions and
improved gait parameters. Despite the contradiction with the literature, no significant
correlation between the change of cognitive functions and the change in gait parameters was
proven. Similarly, the effect of age and education on the cognitive status of the patient and the
effect of age on his locomotor manifestation was not confirmed.

Key words: cerebrovascular accident, gait, cognition, executive functions
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UvVOD

Smyslem této prace je objasnit kognitivni aspekty chiize u pacientli po cerebrovaskularni
atace. Je pfezitkem povazovat lokomoci za automatismus vylucujici kognitivni interakci. Chlize
je podminéna stavem kognice a tudiz komplexnost lokomotorického projevu je zajiSténa
integritou mezi obéma slozkami (Yogev-Seligmann, Hausdorff a Giladi, 2008, s. 330, Liu-
Ambrose, Pang a Eng, 2007, s. 8, Cage et al., 2002, s. 385). Samotna kognitivné motoricka
kontinuita je velmi sloZitd a zavisi na naro¢nosti pozadovaného ukonu (Gage et al., 2002, s.
385).

U pacientli po cerebrovaskularni atace perzistuje motoricky deficit stejné jako kognitivni.
Oba deficity maji dopad na nezéavislost a kvalitu Zivota pacienti po CMP. Casto na né byva
nahlizeno oddélené. Cilem terapie se stava motoricka komponenta a kognice byva ponechéna
spontanni upravé. Pochopeni vzdjemné kontinuity kognice a motoriky by mélo byt esencialni
pro vhodné cilenou rehabilitaci.

Koncepce experimentalni ¢asti spoc¢iva v hledani vzajemné korelace zménou kognitivni
a motorické komponenty v navaznosti na rehabilitaéni 1écbu. Za timto ucelem probihalo méfeni
kognitivnich funkci pacienta pomoci MoCA testu s naslednou kvantifikaci chiizovych
charakteristik na chodicim pase Zebris. Méfeni bylo uskute¢néno vzdy dvakrat, a sice pfi
hospitalizaci pacientli na lizkové rehabilitaci a posléze pii jejich propusténi (Casovy horizont
dvou az tfi tydni).

Uchopeni tématu mélo Sirsi perspektivu. Zprvu byl zkouman vliv rehabilita¢ni intervence
na zménu kognitivnich a motorickych funkci pacientli a nasledné¢ byla hleddna spole¢na
korelace mezi touto zménou. Dale byl posouzen vztah mezi kognici, vékem a vzdélanim
pacientli. Taktéz byl zkoumén veék v souvislosti s motorickym projevem pacienti.

V préci bylo pouzito 123 zdroji, které pomohly formovat teoreticka vychodiska. Tyto
zdroje se staly stavebnimi kameny pro argumentaci v diskuzi vysledkli experimentélni Casti.
Zdroje tvoftily ptredev§im EBM studie, pro jejichz vyhledani byly vyuzity databaze ProQuest,
PubMed, ResearchGate, MEDLINE, EBSCO a ScienceDirect. Pfistup k databazim byl
zprostfedkovan pomoci elektronickych informacnich zdroji Univerzity Palackého v Olomouci.
Kli¢ova slova pro vyhleddvani znéla: stroke, cognition, executive function, locomotion, gait,
treadmill, motor control, MoCA.

Cela realizace experimentu se uskutecnilo v obdobi od ledna 2017 do kvétna 2018,

pticemz praktické méteni probihalo od fijna 2017 do ledna 2018.



1 PREHLED TEORETICKYCH VYCHODISEK

1.1 KOGNICE

1.1.1 Mysl na pomezi filozofie a mediciny

Mozek a jeho funkce je zdaleka nevycerpanym tématem i v dnes$ni dob¢ a zabyva se jim
mnoho védnich disciplin. Za ucelem zodpoveédét filozofické otazky ohledné mysSleni,
mentélnich stavil, osobni identity apod. se v poloviné dvacéatého stoleti se ustanovil obor
filozofie mysli, ktery zkouma vztah mezi mysli a télem (Polék, 2014, s. 9). Neurofyziologické
a lékarské otazky se dafi 1épe zodpovidat v poslednich dekadach, coz umoznil rozvoj
technologii jako je magnetickd rezonance nebo pozitronova emisni tomografie. Evoluce
lidského mozku a jeho funkce je nicméné stale predmétem védeckého zkouméni (Preuss, 2012,
s. 2).

Mysl a jeji fungovani byly otdzkami antickych velikani jako Platon ¢i Aristoteles. AvSak
v jejich dobé€ nebyl povazovan mozek za klicovou strukturu vedouci k samostatnému mysleni.
Dle Aristotela bylo hybatelem Zivota srdce, které zaroven bylo povazovéno i za zdroj té€lesného
tepla. T¢lesné teplo daval Aristoteles do souvislosti s inteligenci a mozek povazoval pouze za
chladici systém (Petrti, 2007, ss. 107, 108).

Touha prozkoumat lidské télo se objevila znovu vyrazné v renesanci. Leonardo Da Vinci
studoval funkéni anatomii svalii. O vice neZ stoleti pozdéji Giovanni Borelli propojil fyziologii
a fyzikalni védu ve snaze popsat funkci svalti (Latash, 2012, s. 7). Z dalSich renesan¢nich
velikant, na které dnesni doba stale odkazuje, je nutné zminit Reného Descarta. Primarné byl
matematik a fyzik, pfesto je jeho dilo pro pochopeni mysli a vnimani velmi cenné. Descartes
ve své praci vychdzel z tehdejSich fyziologickych a anatomickych poznatkli o mozku. Jako
prvni definoval reflexni oblouk. Racionalni duSe je dle Descarta vééna a definuje ji slavny
vyrok — cogito, ergo sum. Myslim, tedy jsem. Mozna az ptekvapivé Castecné zlstava u
Aristotelovy koncepce kardiocentrismu, ale vyrazné se zamysli nad pojetim téla. Definuje jej
jako biologicky stroj, kterému neni tieba zadné duse pro jeho fungovéani. Cinéné pohyby
povaZzuje za automatické bez nutnosti zapojit vili. Avsak je si védom nehmotné substance, tedy
duse, jez sidli v mozku a pravé té ptisuzuje védomi (Petrti, 2007, ss. 107, 108, 111-114, 125,
Polak, 2014, s. 15, Orel a Facova, 2009, ss. 12, 13).



1.1.2 Vymezeni pojmu kognice

Kognice pochéazi z latinského slova cognitio, tedy poznani, poznatek, sezndmeni se
(Svancara, 1994, s. 14). Jde o vicerozmérny proces poznavani, jeZ zahrnuje rozli¢nou $kalu
korovych funkeci jako pamét, zpracovani informaci, pochopeni souvislosti, abstraktni a logické
mysleni, feSeni problémt, rozhodovani se, planovani a organizaci ¢innosti, motivaci, poznani
a proces uceni (Ambler, 2011, s. 69, Liu-Ambrose, Pang a Eng, 2007, ss. 3, 4, Konrad, 2005,
s. 229).

Proces poznavani zachycuje, registruje, zpracovava a vyhodnocuje informace o svété
kolem nas a o nas samotnych. Poznavani probihd v roviné piimé a roviné zprostiedkované.
Rovina piima je ndzornd, rovina zprostiedkovand umoznuje néco zobecnit nebo odvodit
(Kozékova, 2014, s. 20).

Kognice umoziuje celistvost procesu vnimani, tedy komplexni utfidéni a zpracovani
ziskanych informaci vedouci k pochopeni vyznamu (Kozakova, 2014, s. 20). Kognitivni

procesy jsou piedpokladem spravného provedeni ¢innosti (Linhart, 1987, s. 14).

1.1.3 Anatomie kognitivnich funkei

Z anatomickych struktur je s kognitivnimi funkcemi vyrazné spojen frontalni lalok,
podkorové arey, parietalni lalok a limbicky systém (Yogev-Seligmann et al., 2008, s. 3).

Pravé frontalni lalok je velkou €asti mozku, kterd zaujima zhruba kolem 30 % kury
a obsahuje zhruba 15 Brodmannovych arei (Stuss, 2010, s. 759.) Frontalni lalok je z&sadni
oblasti v celkové integrité¢ osobnosti. Neuronalni spojeni ¢elniho laloku jsou nezbytné pfi
sebetizeni ¢i sebeuvédomovani a podili se na casoprostorové orientaci. Napomahaji pii tvorbé
osobnosti jedince po strance empatie, chovani a uceni se. Frontalni lalok je centrem exekutivni
kontroly — nachazi se zde abstraktni mySleni, planovani, fizeni ¢innosti, multitasking apod.
(Yogev-Seligmann, Hausdorff a Giladi, 2008, s. 3, Orel a Facova, 2009, ss. 66, 67).

Prefrontalni kira celniho laloku je propojena se vSemi oblastmi mozku. Integruje
informace z vnitiniho a vnéjSiho prostfedi, ma na starost celkovou koordinaci mozkové
¢innosti. Vyznamné ovliviiuje citéni, mySleni a ¢inéni. Svou propojenosti vyrazné souvisi
s kratkodobou paméti (Orel a Facova, 2009, ss. 66, 67).

Frontalni oblast sama o sob& je nachylna na pfirozené zmény spojené se starnutim

a postupem casu dochazi k jeji atrofii (Parkin a Waler, 1991, s. 175).
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1.1.4 Exekutivni funkce

Podjednotkou kognitivnich funkci jsou funkce exekutivni neboli vykonné. Exekutivni
funkce napomdhaji vy$$im kognitivnim procesiim zpracovavat a modifikovat informace
ze senzorického systému a nasledné moduluji a vytvareji ucelové chovani. Jedna se o integracni
funkce, které maji kognitivni a behavioralni komponenty. Tyto komponenty jsou nezbytné pro
ptfesnost a zacileni, efektivitu a kontrolu kognitivnich zdroju souvisejicich s lidskou pozornosti
(Yogev-Seligmann, Hausdorff a Giladi, 2008, s. 2). Do exekutivnich funkci konkrétné spada
pracovni pamét, pozornost, kognitivni flexibilita a kontrola impulzi. Exekutivni kontrola
zahrnuje fizeni, integraci, organizaci a udrzeni kognitivnich procest (Logue a Gould, ss. 1, 2,
2014, Liu-Ambrose, Pang a Eng, 2007, ss. 3, 4). Je bezpodminecné esencidlni pro vyssi
mentélni kony (Logue a Gould, s. 1, 2, Stuss, 2010, s. 759). Lezak doslova definuje vykonné
funkce jako schopnosti, které jedinci umozni se tspéSné zapojit do nezavislého a cilevédomého
chovani (Lezak, 1995 in Stuss, 2010, s. 759).

Exekutivni funkce vyhodnocuji a zpracovavaji informace sdruzené s cilovym chovanim
a kontrolu celistvosti kognice, zvlasté v situacich, jez nejsou pro jedince bézné. V novych
situacich monitoruji a reguluji vykon, planuji akci, udrzuji zaméfeni na zvoleny cil a inhibuji
nevhodné odpovédi organismu, které jsou bézné pfi situacich, jez jsou provadény automaticky
(McCabe et al., 2010, s. 223, Raskin, 2011, s. 233, Diamond, 2013, s. 2).

Lezak rozdéluje exekutivni funkce do ctyf hlavnich komponent: vile, planovani,
efektivni vykon a ucelova akce. Uvadi, ze vSechny jsou nepostradatelné pro presné, efektivni
a socidln¢ adekvatni chovani. ZhorSeni ¢i poskozeni jedné nebo vice komponent mize mit
dopad na schopnosti vykonat naplanovany tkon bezpecné a efektivné (Lezak et al., 2012, s.
611).

K modulovéni chovani dochézi pomoci prefrontalnich kortikalnich oblasti, a sice cestou
dopaminergnich, noradrenergnich, serotoninergnich a cholinergnich mediatorti. Jakékoliv
mentalni onemocnéni mohou mit dopad na zménu mediatorti ve vztahu k regulaci exekutivnich

funkei (Logue a Gould, 2014, ss. 1, 2, 38).

Pozornost

Pozornost je potiebna k uskutecnéni vSech intelektudlnich a behavioralnich vykont, se
kterymi se jedinec potkava bé¢hem kazdodennich €innosti a aktivit. Tim se pozornost stava
nepostradatelnou slozkou procesu rozhodovani se. Vzhledem k tomu, Ze nase kognitivni funkce

maji omezenou kapacitu, neni mozné reagovat na vSechny podnéty a zpracovavat je. Z toho
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divodu existuje selektivni pozornost, kterda ma specificky vyhodnotit, na ktery podnét by bylo
dobré reagovat a zarovei aktivuje inhibici ostatnich, tzv. rusivych podnétii. Vybrané informace
se potom zpracovava dostatecné dlouhou dobu tak, aby odpovéd organismu byla co
nejpresnéjsi a nejjasnéjsi. Z toho se da vycist, Ze spravné vyhodnoceni je propojené s pracovni
paméti (Boler a Alescio-Lautier, 2013, s. 99).

Nicméné je nutné zohlednit dalsi dva faktory ve vztahu k pozornosti, a sice faktor
rozptyleni a kognitivni flexibilitu. Flexibilita je nezbytnou kognitivni funkei slouZici
k reagovani na podnét riznymi zptsoby dle dané situace. Ubytek selektivni pozornosti
a nedostatek inhibice rusivych prvki jsou do jisté miry i pfirozen¢ spojené s procesem starnuti
(Boler a Alescio-Lautier, 2013, s. 99)

Témet vSechny Cinnosti, které ¢lovek délé, vyzaduji jistou miru pozornosti. Koncentrace
je mozna extern¢ nebo interné. Bude-li pozornost zamétena interné, soustiedénost je na pohyb
jednotlivych casti vlastniho téla. Zaméti-li se pozornost externé, pak je uvazovan dany cil
v kontextu okoli. Instrukce a feedback od terapeuta a jejich charakter proto hraji zasadni roli
v koncentrovani jedincovi pozornosti pfi terapii (Johnson, Burridge a Demain, 2013, s. 958).

Pozornost je kognitivni funkce linouci se anatomicky nékolika oblastmi mozku, a sice
frontalnim lalokem, thalamem, zadnim parietdlnim kortexem a retikulaénim aktivaénim

systémem (Chayer a Freedman, 2001, s. 547).

Pamét’

Pamét’ neni pouze o zaznamenavani, nauceni se a uchovani informace, ale 1 o jejim
vybaveni. Tim je determinovdna mozZnost pteziti v okolnim svété. Kratkodoba pamét’ poméha
pti kazdodennich situacich, kdy je nutné o né¢em rozhodnout. U prvotnich stadii demenci, kdy
se zalinad projevovat deficit této Casti paméti, ma jedinec napiiklad potize vyiesit zdanliveé
banalni situace - kdyz si ma obléct Cepici, zacne ji hledat v lednici apod. (Orel a Facova, 2009,

s. 68).

Deficit exekutivnich funkei

ZhorSeni exekutivnich funkci zahrnuje snizenou pozornost, zhorSené centralni zpracovani
a integrity jednotlivych podnétl. Stézejni se zda byt i naruSeni moznosti inhibice a selekce
impulzt pii odpovédi organismu na podnét. Prakticky to znamend, Ze poskozena exekutiva ve
vztahu k pohybu se prokazuje jednoznaénym zhorSenim kvality pohybu, narusenou

rovnovahou a zhorSenou posturalni kontrolou (Liu-Ambrose, Pang a Eng, 2007, ss. 5, 8).

12



Poskozeni exekutivnich funkci souvisi s 1ézemi ve frontdlnim a prefrontadlnim laloku
(Stuss, 2010, s. 759). Prefrontalni kiira jako prvni reaguje na negativni stres, osamélost,
nedostate¢nou fyzickou kondici a nedostatek spanku. To se projevi na pfechodném zhorSeni
exekutivni kontroly, kdy uvazovani se stavad chudsim, jedinec mize zapominat, vykazovat
znamky nesoustiedénosti a trpét zhorSenou sebekontrolou (Diamond, 2014, s. 19, Koukolik,
2012, s. 90).

Pacienti s 1ézi v oblasti frontdlniho laloku vykazuji deficity pravé v rozhodovani
a planovani. Jsou velmi citlivi na interference vice kognitivnich ukond a jakykoliv rusivy
podnét miize mit vliv na jejich vykonnost pti pamétovych ukonech (Chayer a Freedman, 2001,

5. 548).

1.1.5 Souvislost kognitivni komponenty a motorické aktivity

Mnoho vyzkumt upozoriiuje na vyznam pohybové aktivity a Groven kognitivnich funkci.
Jiz od raného détstvi lze pozorovat zavislost rozvoje kognice na potiebé velkého mnozstvi
kvalitnich podnétl z okoli. Piipadné socidlni ¢i senzorické deprivovani muze smeétfovat
k funkénimu ¢i strukturdlnimu poskozeni mozku (Dad’ové a Vatekova, 2014, s. 210).

Terapeutickd intervence zatim Casto tradi¢né cili pouze na obnovu motoriky s odkazem
na spontanni upravu kognice béhem rekonvalescence. Piestoze se kognice opravdu upravuje
a rozviji mimo jiné i zvySenou fyzickou aktivitou a neustdlymi podnéty s nutnosti kognitivniho
zpracovani, je vhodné zaradit i cileny kognitivni trénink, ptipadné farmakoterapii (Martin et
al., 2013, s. 730, McDowd et al., 2003, s. 45).

Pohybova aktivita pfiznivé ovlivituje nervovy systém. Fyzickou aktivitou se zvysuje
prokrveni mozku a to sekundarné podporuje syntézu potiebnych neurotransmiterti. Dale cviceni
stimuluje tvorbu neurotrofint, které napomahaji proliferaci a diferenciaci neuronti a redukuji
stresovou odpoveéd’ organismu. Synaptogeneze a neurogeneze zvysuje mozkovou plasticitu
(Ploughman, 2008 in Dad’ova a Vaiekova, 2014, s. 212, Coco, Lopez a Carrao, 2016, s. 111).
Existuje tedy pozitivni vztah mezi fyzickou aktivitou a kognici. Aerobni aktivita jako napiiklad
chiize, jogging apod. vedou ke zpomaleni ubytku kognitivnich funkci (Ji et al., 2017, s. 2).
Aktivity jako tanec, které vyzaduji soustiedéni a zdrovenl jsou narocné na koordinaci
arovnovahu, maji také pozitivni vliv pro zachovani a rehabilitaci kognitivnich funkci

(Matthews et al., 2016, s. 71).
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Tradi¢ni rehabilitani pfistupy jsou oznaCované jako bottom-up approaches, tedy jako
metody vychdazejici z ptredpokladu, Ze pohybové aktivita (tzv. distdlni Groven) ovliviiuje

nervovy systém v dusledku fenoménu nervové plasticity (Belda-Lois et al., 2011, ss. 2, 3).

1.1.6 Kognice ve vztahu k rehabilitaci

Zékladnim stavebnim kamenem uspé$né rehabilitacni 1é¢by jsou zachovalé kognitivni
funkce, motivace pacienta a idedln€ i jeho rodiny. Tyto atributy spole¢né mohou ptrednastavit
uspésnou rehabilitaéni 1écbu (McDowd et al., 2003, s. 45, Belda-Lois et al., 2011, s. 4). V praxi
z hlediska rehabilitace diky kognitivnim funkcim pacient porozumi smyslu pohybové terapie,
jednotlivym pohybovym ukoniim a dokaze si potazmo zapamatovat jejich provedeni. Pozornost
a soustfedénost na provadénou pohybovou aktivitu determinuje dobu trvani a moznou obnovu
motorickych funkci (Bastlova et al., 2015, s. 28).

Vzhledem k diive zminénému vyznamu kognitivnich funkei je zcela ziejmé, Ze jejich
poskozeni snizuje rychlost zotaveni, celkovy vysledek pohybové terapie a kvalitu zivota (Ursin

etal., 2015, s. 204, Larasati, Defi a Sadeli, 2017, s. 23).

1.1.7 Kognitivni deficit

Zachovalé kognitivni funkce a samostatny pohybovy projev determinuji v pozdéjSim
zivoté ¢loveka jeho nezavislost a autonomii a reflektuji tak jeho kvalitu Zivota (Coppin et al.,
2006, s. 2, Dad’'ova a Vatekova, 2014, s. 210).

Nizky vykon v kognitivnich testech je obecné spjat s vyraznym poklesem fyzické
vykonnosti - respondenti vykazovali vétsi zavislost pfi kazdodennich aktivitach. Snizenou
kognici rozumime narusenou schopnost jedince vnimat a hlasit jeho funkéni stav a zhorSeni
exekutivnich schopnosti, které jsou neodmyslitelné pro komplexni aktivity orientovanymi
na dosazeni ur€itého cile (Coppin et al., 2006, s. 2).

Mezi mechanismy, které mohou mit vliv na ubytek kognitivnich funkci, se fadi vaskularni
onemocnéni, degenerativni zmény a smiSené patologie. S bytkem kognitivnich funkci souvisi
1 doprovodna onemocnéni, kterym pacient trpi (napi. obezita, diabetes mellitus, dyslipidemie,
zvySeny krevni tlak a dale negativni nadvyky jako koufeni nebo alkoholismus) (Ursin et al.,
2015, s. 204).

Je vypozorovano, ze hypertenze zvySuje nasledné riziko poskozeni kognitivnich funkci
po cerebrovaskularni atace. Zdravi kardiovaskularniho systému u dospé€lych stfedniho véku

ovlivituje stav jejich kognitivnich funkci béhem staii (Coco, Lopez a Carrao, 2016, s. 110).
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Mirna kognitivni porucha je nové;jsi klinickou jednotkou. Na rozdil od demence nedosahuje jeji
hloubky &i intenzity a ani nedosahuje globalniho rozsifeni na vétsinu korovych funkci. Casto

byva porusena naptiklad pouze pamét’ (Ambler, 2011, s. 70).

1.1.8 Neuroplasticky potencial mozku

Plasticita mozku se da definovat n¢kolika zptsoby. Je to termin, ktery ma referovat
kapacitu nervové tkané k adaptaci na funkéni pozadavky. Da se diskutovat o jakémsi potencialu
mozku k reorganizaci. Vime, Ze nervova soustava u lidi a u zvifat je schopnd remodelace
zalozené na zkuSenosti a prozitku. Z toho plyne, Ze nervova plasticita je zaloZena na procesu
uceni (Carr a Shepard, 2011, s. 4). Repetitivni kognitivni narok pfi tréninku vede k upevnéni
podtizenych nervovych spoji, a tudiz vede ke zvyseni kognitivni kapacity (Raskin, 2011, s. 1).
Z neurofyziologického hlediska je plasticita jakousi kapacitou mozku pro neurochemické,
neuroreceptorové a strukturalni zmény (Carr, Shepard, 2011, s. 4). Naptiklad po mozkové
ptihod¢ dochéazi k aktivovani morfologicky existujicich, nicméné nefunkénich neuralnich
spojeni. Mozek ma rezervni, paralelni spojeni, ktera se pti absenci inhibi¢nich synapsi dokazi
aktivovat (Votava, 2001, s. 184).

Termin mozkova plasticita je v souc¢asné dob¢ velmi populdrni, pfestoze neni snadné jej
definovat. Jedna se o zmény vedouci napfi¢ Grovnémi nervové soustavy, od molekularni
podstaty k disledkiim ve zméné chovani. Zméné v chovani organismu musi predchazet néjaka
pfeména v mozkové tkani (Raskin, 2011, ss. 13, 14). Nervova plasticita je nejvyssi v détském
véku a jeji potencidl se Umérné starnuti snizuje. Vaieka zaroven podotykd, zZe
neurofyziologickym mechanismiim plasticity neni mozné se naucit, nebot’ je to spontanni
vrozeny dé&j. V rehabilitaci se s timto potencialem pracuje a pomoci vhodného vstupu muize

ovlivnit schopnost motorického uceni (Vateka, 2016, s. 169).

1.2 LOKOMOCE

1.2.1 Definovani pohybu, potaZmo lokomoce

Véle ve své kineziologii uvadi vétu: ,,pohyb definuje Zivou bytost* (Véle, 1997, s. 11).
Pohyb neboli lokomoci miizeme popsat jako motorickou aktivitu vedouci ke zméné polohy téla
ve vnéjSim prostiedi. Existuje nespocet forem lokomoce, od plavani, 1étani az po evolu¢né
nejvyspelejsi bipedalni lokomoci typickou pro lidsky druh (Latash, 2012, ss. 227-230).
Takakusaki (2013, s. 1483) definuje lokomoci jako ucelny pohyb zaméfeny na cil, ktery je
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u lidského druhu podminény signaly z mozkové kiry (volni motorika) nebo limbického
systému (emocionalné podbarvend motorika).

Lidské télo samo o sobé je komplexni dynamicky systém (Latash, 2012, s. 233). Centralni
nervovy systém tidi pohyb, tudiz pohybova aktivita musi korelovat s ¢innosti centralniho
nervového systému, tim padem 1 se slozkou intelektualni a psychickou. Z toho se da vyvodit
nasledujici korelace: je-li pohyb ovliviiovan psychikou, potom i psychika musi byt ovliviiovana
pohybem (Véle, 1997, ss. 12-13).

Véle do své polemiky o lokomoci zatazuje i teologicky rozmér vykladu, kdy fika, ze
¢loveék pomoci fizeného pohybu méni externi prostiedi, ve kterém zije. Dle tohoto vykladu se

Clovek citi byt ve stfedu déni (Véle, 1997, s. 11).

1.2.2 Vymezeni bipedalni lokomoce

Bipedalni lokomoce neboli chlize je jednim z nejvice se opakujicim a pevné zazitym
lidskym pohybovym stereotypem (Montero-Odasso et al., 2012, s. 4). Sklada se z pohybu
dolnich koncetin, které jsou v kontaktu se zemi a z pohybu hornich koncetin, jez maji
minimalizovat rotace trupu (Latash, 2012, ss. 227-230). Samotny tkon chiize reflektuje nasi
schopnost pfizpusobit se ndro¢nym tkolim a podminkdm prosttedi (Coppin et al., 2006, s. 3).

Dlouho platny ndzor, Ze se jedna primarn¢ o automaticky motoricky tkol, 1ze povazovat
za velmi zjednoduseny (Yogev-Seligmann, Hausdorff a Giladi, 2008, s. 1, Montero-Odasso et
al., 2012, s. 3). V redlném svété chlize vyzaduje neustaly dostatek pozornosti. Jsme nuceni se
neustdle pfizplisobovat enviromentalnim variacim prostfedi kolem nds a tim korigovat
jednotlivé posturalni vychylky, jez na nés neustale ptisobi (Montero-Odasso et al., 2012, s. 3,
Coppin et al., 2006, s. 6).

Chiize je neustale pod atakou neuropsychologickych vlivii a naslednych interakci mezi
kontrolou motoriky a sdruzenym chovanim. Kognice uréuje povédomi o cili ¢i umyslu,
umoznuje schopnost fidit pohyby koncetin vytvarejicich chlizovy stereotyp nebo schopnost
vlastni navigace téla ve spletitém prostfedi s cilem dosdhnout pozadované lokality (Yogev-

Seligmann, Hausdorff a Giladi, 2008, ss. 1, 2).

1.2.3 Neurofyziologicky podklad lokomoce

Lokomoce je vysledkem slozitych dynamickych interakci mezi centralnim programem
a zpétnovazebnymi mechanismy. Zpétna vazba pochézi ze svalti, z klize a ze smyslovych ¢idel

(zrak, sluch a vestibuldrni Ustroji), které dynamicky ptizpisobuji pohybové vzorce k danému
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prostiedi. Centralni program stoji na geneticky determinovaném spinalnim okruhu, ktery
generuje zakladni lokomocni vzorce. Kontrola pohybovych vzorci ale zahrnuje souhru mnoha
mozkovych oblasti — cortexu, mozecku, kmene aj. (Belda-Lois et al., 2011, s. 2). Zobrazovaci
techniky umoznily ndzorné¢ demonstrovat zapojeni frontalni a parietalni oblasti mozku béhem
lokomoce (Yogev-Seligmann, Hausdorff a Giladi, 2008, ss. 1, 2). Lokomoci tedy provazi
automaticky fizené pohybové procesy, které¢ zodpovidaji za mimovolni fizeni tonu a rytmické

pohyby koncetin (Takakusaki, 2013, s. 1483).

Zakladni ramec Fizeni pohybu centralni nervovou soustavou

Chize je vysledkem spole¢né aktivity kortikalnich a subkortikalnich oblasti a spinalniho
regionu. Tyto struktury inervuji motorické neurony a ty prenasi aktivitu na svaly (Ali et al.,
2013, s. 37). Je-li nase chovani cilené, vyzaduje volni automatické pohyby, které jsou ale
odvozené od zamérnych, motoricky cilenych pozadavkli z motorické kury. Cely proces
vyzaduje aktivaci riznych korovych poli a je realizovan pomoci spojeni kiiry a mozkového
kmene a dale pomoci neuronovych spoji s michou. Emocionalni slozka pohybu je vyvolana
projekci limbického systému do thalamu. Rizeni pohybu na tirovni mozkového kmene
a miSnich neuront je nevédomé. Role mozecku spociva v regulovani volnich a automatickych
pohybli pomoci jeho spojii s mozkovou kirou a mozkovym kmenem. Mozecek dostava
feedback ze somatosenzorického systému pomoci spinocereberdlni drahy a zaroven dostava
kopii pozadovaného motorického planu z mozkové kiry. Bazalni ganglia ptijimaji informace
z mozkov¢ kury, vysilaji spoje do limbického systému, mozkového kmene a zpét do kliry pres
thalamus (Takakusaki, 2013, s. 1484).

Samotny pohyb je generovan pomoci primarni motorické a sumplementarni premotorické
korové oblasti v reakci na vyse zminéné atributy. Neuronové smycky vedouci z motorickych
korovych center k bazalnim gangliim a k mozecku. Ob¢ struktury pfispivaji na piesnosti,
koordinaci a jemné adjustaci pohybového vzoru. Avsak je tfeba dodat, Ze komplexni fizeni
adekvatniho, optimalni pohybu podléha pravé kognitivnim funkcim (Takakusaki, 2013, ss.
1488-1489). Micha je totiz schopna aktivovat lokomo¢ni automatické synergie bez jakéhokoliv
vstupu ze supraspindlnich nervovych center. Rytmicka svalovéa aktivace, ktera je soucasti
koordinovaného kroku, je produkovana z né¢kolika izolovanych misnich segmentii. Tento
pohybovy automatismus je ovSem stereotypni a vylucuje jakékoliv environmentalni prekazky
nebo dokonce potfeby ¢i plany jedince. Supraspindlni oblasti pravé chiizi prizptisobuji

momentalnimu terénu, cilim a individualnim potfebam jedince (Ali et al., 2013, s. 37).

17



Centralni generatory lokomoce

Kazdy rodi€ vi, ze novorozenci pii kontaktu dolnich koncetin s podlozkou jsou schopni
chiizového automatismu (Kirtley, 2006, ss. 18-19). Jednou z teorii, kterou lze nahlizet
na lokomoci, jsou tzv. centralni generatory lokomoce (z ang. central pattern generator, CPG).

Jsou to hypotetické neuronové shluky nachazejici se v miSe. Zminéné shluky generuji
rytmickou neurdlni aktivitu, jez je transformovana v rytmickou aktivitu svalového systému
(Latash, 2008, ss. 222-229).

CPG priijimaji vstupy z perifernich senzorti a zarovenn podléhaji kontrole z vysSich
exekutivnich center, kterd rozhoduji o charakteru lokomoc¢niho projevu. Vystupy CPG potom
mifi k efektortim ptes alfa-motoneurony (Latash, 2008, ss. 222-229).

CPG nebyly doposud lokalizovany v mise u lidi, pfesto je obecn¢ uznavanou hypotézou,
ze chizovy mechanismus funguje podobné¢ jako u spinalnich zvifat. Na spinalnich zvifatech
byly prokazany chlizové mechanismy na chodicich pasech, pokud méla zvifata externi oporu.
U lidského druhu by také mohly byt v miSe neuronové site, které spadaji pod kontrolu z vyssich
center. CPG maji pravdépodobné vladu nad zakladnim krokovym rytmem, vsak rytmus mtize
byt modifikovan pravé pomoci feedbacku na podkladé biomechanického kontextu (Kirtley,
2006, s. 32).

Je mozné, ze repetitivni trénink chiize na chodicich péasech skutecné oslovuje hypotetické
CPG v misSe a napomaha celkové obnové chtizového mechanismu u pacientd (Carr a Shepard,

2011, s. 107).

1.2.4 Kognitivni aspekty chuize

Pted fadou let byla chiize povazovana za automaticky ukon nevyzadujici vysoké aktivity
kognitivnich funkci. Nyni je prokdzané, ze exekutivni funkce a pozornost jsou s chizi a jeji
kvalitou uzce provazany. Vykonani narocné¢ho komplexniho lokomotorického tikolu vyzaduje
integritu a funk¢énost jednotlivych nervovych struktur, které podléhaji exekutivné kontrolnim
procesim (Yogev-Seligmann, Hausdorff a Giladi, 2008, s. 330, Liu-Ambrose, Pang a Eng,
2007, s. 8, Cage et al., 2002, s. 385). Bézna chiize je vysledkem spole¢né aktivity kortikalnich
a subkortikalnich oblasti a spindlniho regionu. Tyto struktury inervuji motorické neurony a ty
pfenasi aktivitu na svaly (Ali et al., 2013, s. 37). Védomé rozhodovéni, pldnovani, ucelova
¢innost a monitorovani pohybu souvisi s vyslednou kvalitou chiize (Yogev-Seligmann,

Hausdorff a Giladi, 2008, s. 330). Naplanovani pohybového programu jakym je napt. chiize,
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jeho zahdjeni a udrzovani efektivniho provedeni vyzaduje pamétové stopy, zrakové informace

a urCitou rychlost v kognitivnim zpracovani (Atkinson, 2007, s. 848).

Motoricky projev kognitivniho deficitu

Pii kognitivnim deficitu se miize objevit neefektivni provedeni pohybu doprovézené
nadbyte¢nym usilim. Pacientovi rovnéz miize chybét dostate¢na motivace, nemusi byt schopen
se koncentrovat, adekvatné reagovat a prizptisobit se podnétim z okoli (Yogev-Seligmann,
Hausdorff a Giladi, 2008, s. 330). Deficit v kognitivnich slozkéach, pfedevsim zhorSena
pozornost, ale 1 zpracovani ,vidén¢ho‘ a adekvatni naplanovani vhodného pohybového
programu, miZe pfedznamenavat posturalni nestabilitu a zvySené riziko padt (Montero-Odasso
etal., 2012, s. 3, Coppin et al., 2006, s. 6, Yogev-Seligmann, Hausdorff a Giladi, 2008, s. 330).

Interakce mezi kognici a posturou jako celkem je velmi slozitd. Mira interakce je zavisla
na slozitosti posturalniho tkonu a typu kognitivniho tkolu. S vékem se méni mira zavislosti
kognitivni kontroly nad poZzadovanym posturadlnim tikonem (Lajoie et al., 1996 in Gage et al.,
2002, s. 385). Snizend rychlost chlize u starSich lidi mize vést k niz§im naroklim na pozornost
(Li et al., 2001 in Gage et al., 2002, s. 386). Star$i jedinci snizuji riziko padu a naroky
na stabilitu pomoci zvySeni doby stravené v tzv. fazi dvoji opory pii chiizi. Jejich kroky jsou
cilen¢ kratsi a celkova rychlost chlize se snizuje. Dal$im moznym vysvétlenim rozdilu pfi chiizi
je neustaly pocit ze strachu, ktery mize starsi jedince provazet (Lajoie et al., 1996 in Gage et
al., 2002, s. 385).

Coppin a kolektiv (2006, s. 6) ve své studii jasn¢ prokazuji vztah mezi rychlosti chlize
a stupném zachovéni exekutivnich funkei. Pacienti se zhorSenou kognici dosahovali vyrazné
nizsi rychlosti chlize. Prokazatelné nizsi kognitivni skore pii testovani determinovalo dalsi

vyrazné snizeni rychlosti za u¢elem piekonavani jakychkoliv ptekazek. Zde je nutné uvést fakt,

vvvvvv

wewr

v tmavé neosvétlené mistnosti stejnou rychlosti jako v mistnosti osvétlené. V téchto ptipadech
by naopak nezpomaleni a nepfizplisobeni se o¢ekdvanému terénu mohlo poukazovat na snizeni
ukolu dale vykazovala sniZenou schopnost vlastni monitorace téla, odhadu vzdalenosti ¢i
vnimani rizika, coz jsou vSechno oblasti spojované s kontrolou exekutivnich funkci (Coppin et

al., 2006, ss. 6, 7).
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Resumé zni, Ze je zasadni posoudit individudlné¢ danou situaci vedouci ke snizeni
rychlosti a mit na paméti, Ze se nemusi jednat vzdy o zhorSenou lokomotorickou adaptaci. Ba
naopak, zpomaleni mize poukazovat na zachovanou adekvatni exekutivni kontrolu pohybu
vlivl je mozno tvrdit, ze snizené skore pii méteni exekutivnich funkci a zhorSené pamét'oveé
dovednosti vedly k snizené rychlosti chiize (Yogev-Seligmann, Hausdorff a Giladi , 2008, s. 5,
Coppin et al., 2006, s. 6, Martin et al., 2013, s. 728).

Role kratkodobé paméti pri bipedalni lokomoci

Pti chlizi v nezndmém, ptipadné nerovném terénu nebo pii stfetu pohybujiciho se jedince
s piekdzkou je zapotfebi piesného umisténi kazdého chodidla. To vyZzaduje piesnou
vizuomotorickou koordinaci, diky které je jedinec schopen modifikovat trajektorii pohybu
jednotlivych koncetin béhem krokového cyklu. Vizuomotoricka koordinace je spjata s pracovni
paméti. Vizualni informace jsou totiz zpracovavany parietalnim lalokem a pfimymi spoji vedou
do frontalniho laloku, kde jsou uloZzeny pravé v pracovni paméti. Kratkodoba pamét’ nasledné
slouzi jako jakysi pruvodce, ktery napomaha spravnému vytvoreni a provedeni pohybového
programu (Takakusaki, 2013, s. 1489). Frontoparietalni okruh jako celek je zodpovédny
za vybér, ptipravu a provedeni pohybi na zdklad¢ vizualni a proprioceptivni informace
a pozornosti (Inman et al., 2012, s. 235).

Kratkodoba pamét’ se dava do souvislosti s pojmem body schema, tedy jakymsi vnitinim
posturalnim modelem urcujicim vnimani téla a jeho pohybi. Kritickd pro optimalni pohyb je
integrace vizuomotorického zpracovani a bezprostiednich aktualizaci body schématu podle

informaci z vestibuldrniho systému a proprioreceptort (Takakusaki, 2013, s. 1489).

1.3 MOZKOVA PRIHODA

Mozkova piihoda je jedno z nejcastéjSich postizeni u starSi populace s incidenci prevazné
u lidi nad 55 let. Mnoho postizenych se 1 po ndvratu do bézného zivota potyka s fyzickym
postizenim, které mize vést k sedavému zivotnimu stylu a sekundarné¢ podnécuje dalsi
zdravotni komplikace. Navic narusena rovnovaha a pohyblivost vedou k vysokému vyskytu
padul u pacientt po atace (Liu-Ambrose, Pang a Eng, 2007, s. 4, Patterson et al., 2008, s. 221).
Zkoumani padovosti u pacientli neni cilem této diplomové prace. Jde pouze o demonstraci

zhorSené mobility po atace v mnoha aspektech.
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Zhruba u 30 % pacientd se objevuje demence jako dasledek ptihody a celkové riziko
rozvoje demence je v prvnim roce od ataky zhruba devitinasobné vyssi (Liu-Ambrose, Pang a
Eng, 2007, s. 4)

Mozkova piihoda ovliviiuje jak anatomii, tak fyziologii nervového systému. Dochazi
k poskozeni nebo zaniku jednotlivych ¢asti nervovych bunék (téla, axonu ¢i dendritit) a tim
nepitimo k ovlivnéni celé nervové sit€é v mozku. Vzhledem k celistvosti a komplexnosti
neuromuskuldrniho systému, dojde-li ke zméndm v mozku, musi na zmény reagovat i tkan
svalova, a sice reorganizaci a readaptaci (Carr a Shepard, 2011, s. 3).

V soucasné dob¢ obecnym rehabilita¢nim trendem po cerebrovaskularni atace je funk¢ni
nacvik orientovany na konkrétni cil, v€asnd mobilizace, terapie chiize na chtizovych pasech,
trénink fyzické zdatnosti a trénink zaméfeny na afazie a dysartrie. Toto komplexni pojeti se
setkava s vSeobecnym kladnym ohlasem a propagaci (Langhorne, Bernhardt a Kwakkel, 2011,
s. 1700).

Zasadni vyzvou pro vSechny pracovniky podilejici se na rehabilitaci pacienti po CMP je
najit idedlni podnéty, jez by vedly k maximalizaci reorganizace centralntho mozkového

systému, a tim 1 k podpofe a zlepSeni funkéniho vykonu pacientl (Gama et al., 2015, s. 719).

1.3.1 Kognitivni deficit u pacientii po CMP

Chiti a Pantoni (2017, s. 3135) uvadi prevalenci kognitivniho postiZeni u vice nez 40 %
pacientil po mozkové atace a z toho zhruba u dvou tfetin pacientil se jednd o mirny kognitivni
deficit.

V akutni fazi mize byt tézké objektivizovat kognitivni posSkozeni vzhledem ke kolisani
celkového stavu pacienta (Danovska et al., 2012, s. 291).

Klinicky vyzkum ukazuje, ze po poskozeni mozku mozkovou mrtvici je sniZena celkova
kapacita kognice. Pfi dual-task tkolu pacient miZze mit problém izolované s kognitivni nebo
motorickou ¢asti, pfipadn¢ s obéma ¢astmi najednou. Tato porucha je dana zejména snizenou
moznosti rychlého zpracovani velkého mnozstvi informaci najednou. Dal$im divodem se stava
porucha automatického fizeni motorickych ukonil, ke které mlize po poskozeni mozku
dochdzet. 1 sebeautomatictéjsi Ukoly mohou vyzadovat kognitivni pozornost. Predem
vybudovany motoricky automatismus se tak po poskozeni danych struktur v mozku stava
nepouzitelnym a pacient si musi vybudovat novy stereotyp na podkladé¢ motorického uceni.

Motorické uceni ale vyzaduje velké ndroky na vSechny dostupné kognitivni zdroje (Haggard et

al., 2000, s. 479).
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Pfi méfeni pozornosti u starSich jedinci po mozkové mrtvici a jejich vékovych
vrstevnikd, ktefi neméli neurologicky problém, byl prokdzan signifikantni rozdil mezi obéma
skupinami. Skupina, ktera prodéla ataku vykazovala zhorSenou pozornost. Zaroven se zde
vyskytoval fenomén snizené schopnosti socialni integrace. Deficit pozornosti po atace vedl
k negativnimu dopadu na kazdodenni fungovani jedince (McDowd et al., 2003, s. 48).

Protoze pacient s mozkovou mrtvici €asto trpi jinymi onemocnénimi, manifestace poruch
kognice je rizna. Navic roli hraji i demografické faktory a zdravotni péce. Obecné ale plati, Ze
vys§i vék ma vétsi progndzu, ze se dostavi po mozkové mrtvici kognitivni poSkozeni
(Gottesman a Hillis, 2013, s. 4, Danovska et al., 2012, s. 291).

Prevalence kognitivniho poskozeni po cerebrovaskuldrni atace je vysoka a rtznoroda.
Demografické faktory jako ve€k, vzdélani a zaméstnani, stejné jako faktory interni (napf.
vaskularizace) vedou k riznorodému kognitivnimu poskozeni (Sun, Tan a Yu, 2014, s. 1).

Kognitivni poskozeni plynou ze snizené perfuze urcitych oblasti. Nedostate¢né prokrveni
danych mist mozkové tkan¢ vede dle jejich lokality k problémim s paméti, pozornosti, u¢enim,
percercepci, pocitanim a exekutivnimi funkcemi (napf. rozhodovani, feSeni problému,
schopnost organizovani) a celkovou rychlosti zpracovani informaci. Mize se dostavit
ideomotorickd apraxie, kdy pacient neni schopen pohyb naplanovat. Pii 1ézich nedominantni
hemisféry se objevuje afazie, piipadné neglect syndrom (Gottesman a Hillis, 2013, s. 1,
Cumming, Marshall a Lazar, 2013, ss. 38-39, Cengié etal., 2011, s. 463, Zulkifly et al., 2016,
s. 2, Al-Qazzaz et al., 2014, s. 5, Langhorne, Bernhardt a Kwakkel, 2011, s. 1699).

Prestoze u néckterych pacienti dochazi ke kompletnimu zotaveni senzorického
a motorického deficitu, perzistentnim poskozenim zlistava deficit exekutivni. Pacienti maji
stale problémy s koncentraci a maji poskozené vnimani a monitorovani svého chovani, coz
ve vysledku ptedstavuje velkou bariéru v kazdodennim nezavislém zivoté a potazmo v navratu

do zaméstnani (Raskin, 2011, s. 240).

1.3.2 Progrese stavu a zairazeni do béZného Zivota

K velkému progresu celkového stavu dochdzi predevsim béhem prvnich 3 mésicti po iktu.
K zlepSeni samoziejm¢ mize dochazet i béhem dalSich let. AvSak dle hypotetického vzoru
rekonvalescence v Case u pacientl po CMP dochazi k nejvétsi neurologické rekonvalescenci
behem fadu dni az tydna (Hofgren et al., 2007, s. 78, Langhorne, Bernhardt a Kwakkel, 2011,
ss. 1695- 1697, Vaieka, 2016, s. 169).
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Obnova kognice mize byt mnohem pomalejsi nez obnova motoriky. Navrat do prace
a s tim spojend zatéz v podobé komunikace, pozadavkil na produktivitu a efektivitu, nutnost
rozhodovéani se a vyhodnocovani situaci mize byt velmi pozitivni faktor pfi restaurovani
celkovych kognitivnich dovednosti. Studie Hofgrena na kolektivu (2007, ss. 73, 74)
demonstrovana na §védské populaci povazuje za hlavni faktory navratu do pracovniho Zivota
niz§i vék v dobé vzniku postizeni a nasledné dobré zvladani aktivit bézného Zivota.
Z kognitivnich faktort se kromé feci jedna predevsim o dostate¢nou pozornost, vizuomotorické
funkce a fecové funkce. Dobrou prognézu dle autord maji pacienti s 1ézi v pravé hemisfére
mozkové. Naopak prediktivni faktor, ktery vyrazné zhorSuje moznost navratu do prace, je t¢zsi
afazie a neurologicky deficit (napf. neglect syndrom). Ve Svédsku je schopno se mezi 40 az
70 % v celkovém poctu pacientl vratit do prace (Hindfelt a Nilsonn, 1977, Vestling, 2003 in
Hofgren et al., 2007, ss. 73, 74, 78).

1.3.3 Moznosti terapie kognice

Jednou z moznych nadéji na cilenou terapii exekutivy jedince je metoda remediace
kognitivnich funkci (z ang. Cognitive Remedation Training, CRT) vyvinutou pro pacienty
po trazech hlavy. Cilem je porozuméni a uvédomeéni si dysfunk¢nich kognitivnich vzorct
anasledné zvyseni kognitivni flexibility. Prakticky je metoda zalozena na restituci funkce
na podkladé proziti a ptimého cileného nacviku. Ve své podstaté mizeme neurofyziologicky
podklad metodiky velmi simplifikovat — pomoci cileného nécviku upevilujeme neuronové
okruhy a tim zvySujeme kognitivni kapacitu (Raskin, 2011, s. 234). Zatimco v zahranici je
metoda pfinejmensim ambiciozni, v Ceské republice je moznost 1é&by timto zptisobem zatim
u svého zarodku. Nicméné pilotni zminky o jejim pouziti jsou piinejmensim povzbudivé
a davaji nad¢ji na integraci 1 nefarmakologickych moznosti pfti restitucich exekutivnich funkci

(Luzny a Skopalova, 2013, ss. 169, 170).

1.3.4 Chizovy projev u pacientii po CMP

Ataka podnécuje snizeni kortikalni inhibice pohybu, nebot’ dochazi k redukci GABA
interneuronti. GABA interneurony jsou za normalni situace hojné zastoupené a jejich funkci je
inhibice neurontl, které nesouvisi se zamysSlenou pohybovou aktivitou. Redukei odchylek
volniho pohybu se podili na tvorbé prostorové casovych vzorcl svalovych synergii. Snizeni
GABA-ergni inhibice muze vést k abnormalni svalové aktivaci (Yao et al., 2009, ss. 495, 496).

Déle se objevuje sniZeni svalové sily a neschopnost generovat volni svalovou kontrakci jakozto
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komplikace lokomoc¢niho projevu. Snizeni sily je mozno charakterizovat jako pokles
schopnosti vytvaret optimalni moment sily — konkrétni pficinou je sniZzend kapacita aktivace
motorickych jednotek, snizeni jejich celkového poctu nebo sniZzena rychlost jejich naboru.
V dals$im casovém horizontu od ataky se miize naopak objevit spasticita a zmény mechanickych
vlastnosti svalu (Olney a Richard, 1996, ss. 136, 137).

Jednim z nejbéznéjsich typlh motorického poSkozeni u pacientii po CMP je hemiparéza.
Ta pfispiva ke zhorSeni stereotypu chlize a tim i ke snizeni celkového vykonu. Piestoze velka
¢ast pacientli dosdhne v budoucnu samostatné chiize, u mnohych nebude dosazeno takové
urovné, jez by jim umoznila nezavislost v provadéni kazdodennich aktivit. A pravé protoze
chiize predurcuje samostatnost, automaticky se stava jednim z prvotadych rehabilita¢nich cili
(Han, 2011, s. 40). Podkladem motorického deficitu se mlze stat i poSkozeni zpracovani
senzorické informace (Savin, Morton a Whittal, 2013, s. 7).

Mezi motorické poskozeni u pacientli po centralni mozkové ptihodé¢ fadime abnormalni
synergie a ztratu kontroly nad urcitymi svalovymi skupinami (Savin, Morton a Whittal, 2013,
s. 2).

Obecné panuje presvédCeni, ze nejlepsiho zlepSeni motoriky, predevsim motorické
kontroly pfi chtizi, dosahne pacient v prvnich tfech mésicich od ataky. Woolley (2001, s. 3)
piimo specifikuje ¢asové rozmezi nejvetsi motorické progrese na ¢asovy prubéh od prvnich
Sesti tydnt do tii mésicti. Pfi¢emz méné patrné upravy se déji zhruba do jednoho roku od ataky
(Druzbicki et al., 2016, s. 4860). Do dvou mésicii od ataky se zvysila rychlost chiize u 90 %
pacientd po atace a u 75 % se zvysila 1 praimérna délka dvojkroku (Mizrahi et al., 1982 in
Woolley, 2001, s. 3).

Hemiparetickd chlize je pro pacienta velmi energeticky naro¢nd, oproti normdlnim

pozadavkim vyZzaduje o 50 az 67 % vétsi spotfebu metabolismu energie (Woolley, 2001, s. 5).

Casoprostorovy charakter hemiparetické chiize

Chtize po atace je smési odchylek a kompenzac¢nich mechanisml, kterym jsou nadifazené
zbylé funkce. Normalni chiize ma tendenci byt symetrickd, jak prostorové, tak casove.
Hemiparetickou chilizi oproti tomu charakterizuje asymetrie, neadekvatni selektivni motoricka
kontrola, opozdéné nebo sniZzené rovnovazné reakce, nadmérné svalové synergie a snizené
zatizeni paretické dolni koncetiny (Balaban a Tok, 2014, ss. 1, 2).

Casovou asymetrii u hemiparetické chiize tvoii v prvé fadé sniZzeni rychlosti chiize. Dale

je typickd prodlouzena doba stojné faze na neparetické dolni koncetin€¢ ve srovnani s druhou
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koncetinou (Balaban a Tok, 2014, ss. 1-3, Savin, Morton a Whittal, 2013, s. 2, Druzbicki et al.,
2016, s. 4860, Olney a Richard, 1996, s. 137, Woolley, 2001, s. 2). Prodlouzen4 miiZe byt i faze
dvoji opory oproti jedincim bez motorického deficitu (Olney a Richard, 1996, s. 137). Zména
rychlosti chlize asociuje zmény v mnoha dalSich chtizovych parametrech — kadence, délka
kroku, potazmo dvojkroku. Rychlost chiize snizuje n¢kolik faktorti — nedostatecné motorické
zotaveni, snizena svalova sila, zhorSena rovnovaha apod. (Balaban a Tok, 2014, ss. 1-3).
Zakladnim parametrem je délka kroku a v tomto pfipadé mohou pacienti po cerebrovaskuldrni
atace tvorfit velmi heterogenni skupinu. Zatimco u C¢asti jedinci bude delsi délka kroku
na paretické stran¢, druha ¢ast mize naopak vykazovat prodlouzeny krok na neparetické strané
(Balaban a Tok, 2014, ss. 1-3).

Obecné vysledny deficit miizeme predikovat z vétsi Casti dle zavaznosti mrtvice, jeji
lokalizace a celkového stavu pacienta. Presto kazdy pacient a jeho lokomotoricky projev je

maximaln¢ individudlni (Balaban a Tok, 2014, s. 3).

Biomechanika krokového cyklu na hemiparetické koncetiné

Béhem stojné faze lze pozorovat na strané¢ hemiparézy sniZzenou extenzi v kycelnim
kloubu. Dochazi k nadmérné aktivité¢ plantarnich flexort, pficemz se snizuje dorziflexe
hlezenniho kloubu. Za normalnich okolnosti extenzi v kycli napomaha pravé dorziflexe
hlezenniho kloubu, jezZ umozni doptedny pohyb trupu. Dalsim divodem nedostateéné extenze
v ky€li mize byt zkraceni hamstringli (Balaban a Tok, 2014, ss. 3-5, Ali et al., 2013, s. 39,
Moore et al., 1993, s. 274).

U hemiparetickych pacientil je mozné pozorovat tfi vzory pohybu v kolennim kloubu, a
sice zvySenou flexi béhem stojné faze, snizenou flexi béhem faze pocatecniho stoje
doprovazenou kolenni hyperextenzi anebo hyperextenzi patrnou béhem celé stojné faze.
Hyperextenzi kolenniho kloubu zpiisobuje nadmérna svalova aktivita lytkovych svalii a miize
jednat o kompenza¢ni mechanismus zajiStujici stabilitu dolni koncetiny béhem pienosu vahy
(Balaban a Tok, 2014, ss. 3-5).

Velmi casto béhem stojné faze vidime dopad celého chodidla na podlozku ve fazi
inicialniho kontaktu namisto paty (Balaban a Tok, 2014, ss. 3-5).

Pro svihovou fazi dolni koncetiny je nutnd flexe v kycelnim kloubu. U hemiplegikt je
Casto pozorovana snizend flexe v kycCelnim i kolennim kloubu béhem predsvihové

a meziSvihové faze. Snizenou flexi muze zplsobit nedostateCna aktivita flexorové skupiny
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a dale tuhost pohybu v kolennim kloubu. Ztuhlost a snizend flexe kolenniho kloubu mize byt
zpisobena nadmérnym hypertonem musculus rectus femoris a slabosti kolennich flexorti.
Naopak paradoxné¢ mize dochézet k nadmérné flexi v kyc¢li pti konecném Svihu (Balaban a
Tok, 2014, s. 5, Olney a Richard, 1996, s. 138). Pravé prodlouzeni délky paretické nohy, které
je dano nedostateCnou trojflexi kycelniho, kolenniho a hlezenniho kloubu, podnécuje
cirkumdukeci jakozto ndhradni mechanismus. U nékterych pacientl je diky tomu rovnéz vidét
vlaceni prstl po podlaze (Woolley, 2001, s. 5).

Nedostate¢na akcelerace doptedného pohybu pfi flexi v ky€li neumozituje ani adekvatni
extenzi kolenniho kloubu v kone¢né Svihové fazi dolni koncetiny. Nedostatecna dorziflexe
hlezenniho kloubu brani uderu paty pfi inicidlnim kontaktu. Absence uderu paty preddefinuje
nedostate¢ny moment svalové sily dorzdlnich flexori, coz vede k celkové sniZzené sile
pii odrazu dolni koncetiny (Balaban a Tok, 2014, s. 5, Olney a Richard, 1996, s. 138).

Pro optimalizaci krokového cyklu je nutné se zamyslet i nad biomechanikou hornich
konéetin. Svihovy pohyb horni konéetiny sice pro chiizi neni nezbytny, ale piirozené napomaha
lokomoci a celkové koordinaci t¢la (Tester et al., 2012, s. 2, Carmo et al., 2012, s. 537). Bolesti
ramene se objevuji u 15-40 % pacientl v subakutnim stadiu a mohou vyrazn¢ snizovat vysledek
rehabilitace (Ratnasabapathy et al., 2003 in Hesse et al., 2013, s. 623). Redukovana hybnost
horni koncetiny mutze naruSit celkovou koordinaci téla a snizovat rychlost chlize
(Bovonsunthonchai, 2011, ss. 668, 671, Carmo et al., 2012, s. 544, Tester et al., 2012, s. 5).
Napt. dle Hesse el al. (2013, s. 628) mlze ramenni ortéza napomoci zvysit celkovou stabilitu

chtize béhem tréninku u pacientt s hemiplegickym ramenem.

1.3.5 MoZnosti terapie chiize pomoci chodicich pasi

Rehabilitace chlize pomoci zatazeni terapii na chodicich pasech se ukazuje jako velmi
ucinné pro posileni svalll dolnich koncetin, zatéZovani a nacvik rovnovahy. Chodici pasy se
stavaji stale popularnéjsim trendem v rehabilitaci po cerebrovaskularni atace (Gama et al.,
2015, s. 719). Jejich vyhodou je zvySeni motivace pacienta a vizualni biofeedback (Druzbicki
et al., 2016, s. 4860). Trénink na chodicich pasech s odleh¢enim téla v zavésu (BWS, body
weight support) je velmi efektivni u pacientil v akutnim stadiu a mtze byt dokonce jedinym
mozZnym nacvikem, je-li pacient plné zavisly na opote. Pasy, které umoznuji stimulaci
rytmického vzoru chilize, nadto prokazateln¢ zvysSuji rychlost chlize a vydrz u pacienti.

Psychickou slozku netfeba zminovat (Carr a Shepard, ss. 109, 110).
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Gama a kolektiv ve své studii vykazuje velmi pozitivni vysledky pfi terapii na chodicich
pasech se zvySenym sklonem. Tréninku na naklonéném povrchu piisuzuje prodlouzeni kroku
a vetsi rychlost chiize. Jednim z mozZnych benefiti této variace terapie je vyrazné zvyseni
kardiovaskularni kondice pacientl, nebot’ simulace chlize na naklonéném povrchu rychleji
ovliviiuje srde¢ni frekvenci nez pouhy trénink chiize na rovném povrchu (Gama et al., 2015, s.
723).

U c¢asti autorl je vyuziti pasu stale povazovano za pfinejmensim diskutabilni. Sun et al.
svym experimentem usiluje o vyvraceni domnénky, ze chodici pasy by mohly pacientiim spise
uskodit. Literatura dava do souvislosti moznost aktivace stresové osy spolu s cvic¢enim na pase.
Stres ovliviluje strukturdlni plasticitu hippocampu a sice ve dvou formach — opakovanym
stresem dochdzi k atrofii dendriti v urcité oblasti hippocampu a akutni i chronicky stres
potlacuje neurogenezi neurontt (McEwan in Sun et al., 2013, s. 170). Pfi pokusu na potkanech,
kteti prodélali ischemickou ataku, nebyla stresovd osa aktivovana. Naopak byl potvrzen
neuroprotektivni ucinek plynouci z vyuziti chodicich pasii v terapii v subakutnim stadiu
rekovlescence po cerebrovaskularni atace. Dle vysledkii dochézelo k usnadnéni funk&niho
zotaveni a k neuroprotekci v ohnisku ischemické cévni mozkové piihody (Sun et al., 2013, s.

170).
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2

CiL A HYPOTEZY

Hlavnim cilem tohoto experimentu je pokusit se objektivizovat korelace mezi zménou

kognitivnich funkci a zménou parametra chtize.

Pro zhodnoceni komplexni provdzanosti lokomocéni a kognitivni slozky ve vztahu

k pacientim po cerebrovaskuldrni atace byly definovany dil¢i cile. Nasledné byl experiment

pro své Sirsi pojeti rozdé€len do Sesti hypotéz.

Dil¢i cile prace:

Porovnat vysledky MoCA testu u pacientii po cerebrovaskularni atace pied

zahajenim a pii ukonceni rehabilitace.

e Porovnat vysledky chlizovych parametri u pacientli po cerebrovaskuldrni atace

pted zahdjenim a pfi ukonceni rehabilitace.

e Objektivizovat korelaci mezi lokomocni a kognitivni sloZzkou u pacientti.

e Objektivizovat zavislost kognice na trovni vzdélani/véku a zhodnotit zavislost

veéku a motorického projevu.

Hypotézy:

0 Hol: U pacienti po CMP nedoslo po tiech tydnech rehabilitace ke zméné
kognitivnich funkci mérenych pomoci MOCA testu

0 Hal: U pacientli po CMP doslo po tfech tydnech rehabilitace ke zméné kognitivnich
funkci métenych pomoci MOCA testu

0 Hy2: U pacientit s CMP nedoslo po tfech tydnech rehabilitace ke zméné parametri
chiize méfenych na chodicim pasu Zebris

0 Ha2: U pacientd s CMP doslo po tfech tydnech rehabilitace ke zméné parametrii chiize
méienych na chodicim pasu Zebris

0 Ho3: Neexistuje zavislost mezi zménou kognitivnich funkci a zménou parametri
chiize po rehabilitaci

0 Ha3: Existuje zavislost mezi zménou kognitivnich funkci a zménou parametra chiize po

rehabilitaci
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Ho4: Neexistuje zavislost mezi zménou kognitivnich funkci po rehabilitaci a
vzdélanim pacienti s CMP

Ha4: Existuje zavislost mezi zménou kognitivnich funkei po rehabilitaci a vzdélanim
pacientii s CMP

Hy5: Neexistuje zavislost mezi zménou kognitivnich funkci po rehabilitaci a vékem
pacientii s CMP

HaS5: Existuje zavislost mezi zménou kognitivnich funkci po rehabilitaci a vékem
pacient s CMP

Ho6: Neexistuje zavislost mezi zménou parametria chiize po rehabilitaci a vékem
pacienti s CMP

Ha6: Existuje zavislost mezi zménou parametra chiize po rehabilitaci a vékem pacientl
s CMP
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3 METODIKA VYZKUMU

3.1 CHARAKTERISTIKA TESTOVANEHO SOUBORU

Do métfeného souboru byli zafazeni pacienti hospitalizovani na Klinice rehabilitacniho
I¢katstvi FN Olomouc. Vstupnim kritériem pro zatfazeni do experimentdlni ¢asti byl stav
po cerebrovaskuldrni atace v akutnim ¢i subakutnim stadiu. Lokalizace 1éze pro zahrnuti
do testovani nebyla jednozna¢né specifikovana. Podminkou byla prvni ataka v anamnéze.
Celkem bylo naméfeno 29 probandii, do studie jich bylo nasledné zatazeno 20. U tii pacientil
nebylo technicky mozné pouzit vystup z namétenych chlizovych parametrti. U Sesti pacienti se
potom nepodarilo pfemétit druhé, vystupni, méteni.

Dil¢imi kritérii pro zafazeni do méien¢ho souboru byly schopnost samostatné chiize,
pfipadné chize s kompenzacni pomiickou a ochota spolupracovat pii testovani. VSichni
testovani méli ordinovanou standardni rehabilita¢ni 1écbu véetné nacviku chtize.

Vylucujicimi kritérii pro zatfazeni byla t€zk4 interni onemocnéni nedovolujici, pfipadné
vyrazn¢ limitujici pohybovou =zat¢z pii vertikalizaci (kardiovaskuldrni nedostatec¢nost,
polyneuropatie pii diabetes mellitus, t€zké deformity dolnich koncetin apod.) ¢i tézky

kognitivni deficit.

Tabulka 1: Zakladni charakteristiky méteného souboru

Zdroj: viastni tvorba

pocet procento
. muzi 12 60 %
Pohlavi seny 8 40 %
. , ACM 16 80 %
Lokalizace CMP v povodi jiné 4 20 %
povodi ACM vpravo 9 45 %
Stranova lokalizace CMP povodi ACM vlevo 7 35%
jiné povodi 4 20 %
e, bez maturity 10 50 %
Vzdelani s maturitou 10 50 %

Popisek: ACM je povodi a. cerebri media, jiné povodi zahrnuje lokalizaci ataky 2x v urovni bazalnich ganglii (a
sice u jednoho probanda na levé strané a u druhého na pravé strané), 1x lezi v povodi a. cerebri anterior dx., 1x
léze v povodi a. vertebrobasilaris sin.
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Pted zahajenim experimentu byli vSichni probandi sezndmeni s pribéhem méfeni
anaslednym anonymnim zpracovani dat. Svou ucast nasledné¢ potvrdili podepsanim

informovaného souhlasu (pfiloha 1).

Tabulka 2: Primér, smérodatna odchylka, minimum, maximum a median pro vék a pocet dni od ataky
v dobé prvniho méfeni u méteného souboru

Zdroj: viastni tvorba

Prumer SD Minimum Maximum Median
Vék 64,2 11,1 48,0 82,0 64,5
Doba od ataky 13,4 10,6 5,0 48,0 12,0

Popisek: SD je smérodatna odchylka

3.2 POSTUP MERENI

Experimentalni ¢ast byla realizovana na lizkovém rehabilitacnim odd¢leni
a v kineziologické laboratofi pod zastitou Oddéleni rehabilitace Fakultni nemocnice
v Olomouci. K realizaci vyzkumu a sbéru dat dochazelo v obdobi mezi dubnem 2017 a lednem
2018.

Kazdy pacient vhodny pro zatazeni do vyzkumu podstoupil dvé méteni v rozmezi dvou
az tfi tydnl. Pfed prvnim méfenim byly pacientim odebrany zakladni tidaje (vék, stranova
dominance, dosazeny stupenn vzdélani) a anamnéza tykajici se nyné&jSitho onemocnéni,
pridruzenych onemocnéni, ortopedickych operaci ¢i traumat a anamnéza bolesti. Poté byl
pacient sezndmen s pribchem a cilem experimentu. Prvni méfeni probihalo vzdy do tii dni
po pfijeti na oddéleni rehabilitace, piipadné bezprostiedné poté, co pacient byl schopen
vertikalizace. Druhé méfeni bylo realizovano v ¢asovém rozmezi dvou az tii tydnu od méfeni
ptivodniho a predchéazelo pacientovo propusténi z oddéleni.

Samotné meéfeni zahrnovalo testovani kognitivnich funkci a naméfeni chlizovych
parametri na chodicim pasu na chodicim péase Zebris. K méfeni kognice byl vybran
Montrealsky kognitivni dotaznik (ptiloha 2). Testovani kognice probihalo na pokoji u pacienta
vsed¢ za stolem. Pacient nebyl vyrusovan zadnymi okolnimi stimuly. K samotnému vyplnéni
bylo potfeba standardizované verze dotazniku v tiSténé podob¢, hodinky a tuzka. Pii
vyplnovani probandiim cilené nepomahala zadna dalsi osoba.

Ve stejném Casovém horizontu, opét dvakrat v rozmezi dvou az tii tydnti, podstoupili

pacienti vstupni a vystupni méfeni chlize na chodicim pase Zebris, kde byl zhotoven report
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jejich chlizovych parametri. Pfed zahajenim byli pacienti pouCeni o bezpecnosti méfeni
a moznosti nouzového zastaveni pfistroje. Pfed kazdym méfenim byl chodici pés zkalibrovan.
Po dobu méteni byli probandi naboso. Samotnému méteni predchazela adaptacni faze chiize,
kdy jednotlivei méli dle svych potieb moznost se adaptovat na pas (adaptace trvala zhruba cca
60 — 180 sekund). Poté samotné méteni probihalo za rychlosti chiize, kterou sami pacienti
oznacili subjektivné za komfortni. Po dobu méfeni byla obrazovka vypnuta, aby pacientiiv
lokomo¢ni pohyb nebyl ovlivnén jeho vizualizaci. Jedinci, ktefi vyZadovali vétsi jistotu
pfi testovani, se mohli drzet madel, kterd byla pfizptisobena jejich vysce. Piipadné byli jisténi
dalsi osobou, kterd vSak nezasahovala aktivné a nemodifikovala samotnou chtizi. V ptipadé
piidrzovani se madel byl vystup proveden opét sjejich pouzitim, aby se dosdhlo co

nejobjektivn&jsiho porovnani dat. Zadny z probandii nebyl testovan v zavésném systému.

3.2.1 Montrealsky kognitivni dotaznik

Montrealsky kognitivni dotaznik (MoCA test) je voln¢ dostupny a snadno aplikovatelny
screeningovy nastroj slouzici k detekci mirné kognitivni poruchy. Testuje kognitivni funkce
jako je pamét, pozornost, koncentracni schopnosti, jazyk, exekutivni funkce, schopnost
zrakové konstrukce, strategické mysleni, orientovani a lehké numerické ukony (Bastlova et al.,
2015, s. 30).

Test je rozd€len do Sesti kategorii: prostorova orientace a zrucnost, pojmenovani, pameét,
pozornost, rec, abstrakce a orientace. Celkem je mozné dosdhnout 30 bodi, piicemz
pii dosazeni 26 bodl a vice je jedinec ohodnocen jako bez kognitivniho deficitu. Bod navic
k celkovému skore se pricita tém, ktefi dosahli pouze zakladniho stupné vzdélani.

MoCA test je velmi jednoduchy, snadno a rychle proveditelny (doba vyplnéni se
pohybuje od 10 do 15 minut) a jeho standardizovana verze je vefejné dostupna v mnoha
jazykovych ptekladech. Vyvinuty byl v roce 1995 v Kanad¢ doktorem Nasreddinem (Hobson,
2015, s. 764).

U akutnich ¢i subakutnich stadii u pacientti po CMP je vyzdvihovana jeho prediktivni
schopnost determinovat pozd&j$i kognitivni postiZzeni. MoCA test je vhodny k detekci mirného
kognitivniho deficitu a veskrze nezéalezi na typu cerebrovaskularni ataky (mtize se jednat
o ischemické i hemoragické 1éze). Aplikovatelnost testu kontraindikuje vyrazna afézie,
neschopnost participovat pii rehabilitaci, pfedchozi kognitivni postizeni, psychiatrické potize

nebo t¢Zka fyzicka dekondice (Chiti a Pantoni, 2017, ss. 3135-3138). MoCA test byl dlouho
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srovnavan s Mini Mental State Examination, ale v soucasné dob¢ je povazovan za senzitivnéjsi

a presn¢jsi (Freitas et al., 2012, s. 1032, Hobson, 2015, s. 764).

3.2.2 Chodici pas Zebris

Zebris FDM-T je systém chodiciho pasu, ktery obsahuje tlakovou ploSinu umoziujici
analyzovat stoj a chlizi. Chodici pas rovnéz mize slouzit jako prostiedek terapie. Méteni je
mozné doplnit videozdznamem ze dvou kamer umisténych vedle pasu a za pasem. PloSina
snimajici rozloZeni statickych a dynamickych sil mé velikost 150 x 50 cm a je zabudované pod
chodicim pasem. Pro spravnost méfeni je nutné piistroj pied métenim zkalibrovat. Vystupem
méteni je report (piiloha 3) obsahujici grafické a Ciselné vystupy tykajici se parametrii chiize,
pripadné stoje.

Pro ucely tohoto experimentu byly vybrany nasledujici chiizové parametry, které maji

kvantifikovat lokomoc¢ni projev pacientti.

Tabulka 3: M¢tené chlizové parametry
Zdroj: viastni tvorba s vyuzitim odborné literatury (Kolarova et al., 2014, ss. 43-45)

zkratka parametru parametr, popr. vysvétleni jednotka
FR foot rotation stupné
SteplL step lenght cm
StrideL stride lenght cm
SW Sitka kroku cm
StP stojna faze procenta
LR stojna faze - ¢ast loading response procenta
MS stojnd faze - ¢ast Mid stance procenta
P-S stojna faze - ¢ast Pre-Swing procenta
SwW Svihova faze procenta
DSP faze dvoji opory procenta
StepT doba mezi kontaktem paty j,edné DK a kontaktem sekundy
paty druhé DK
StrideT doba od kontaktu p?ty p? kf)ntakt paty stejnou sekundy
dolni koncetinou
Cad frekvence, pocet krok( za minutu kroky/min
Vel prdmérna rychlost c_hﬁze béhem analyzovaného km/hod
intervalu
LoGL Ciselné vyjadreni zmlény pjolghy COP pro jednu milimetry
dolni koncetinu
Ciselné vyjadreni hodnot stojné faze chize pro
SSL jednu dolni koncetinu na zdkladé zmény polohy milimetry
cop
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anterioposteriorni lokalizace stfedového bodu z
Butterfly Diagramu
laterolaterdlni lokalizace stfedového bodu Butterfly
LS Diagramu, zdporné hodnoty - posun vlevo, kladné milimetry
hodnoty - posun vpravo
maximalni silové plisobeni —
predonozi/stfredonozi/pata
maximalni tlakové plsobeni -
predonozi/stfredonozi/pata

A/PP milimetry

MaxF-ff/mf/h newton

MaxP- ff/mf/h N/cm?2

3.3 STATISTICKE ZHODNOCENI DAT

Data byla analyzovéna pomoci statistického software /BM SPSS Statistics verze 22. K
porovnani vstupnich a vystupnich hodnot parametrt chlize byl pouzit Studentiiv parovy t-test.
K vyhodnoceni vyznamnosti zmén kognitivnich funkci métenych pomoci celkového skore
MoCA testu byl pouzit Studentliv parovy test, pro hodnoceni zmén v jednotlivych oblastech
MoCA testu byl pouzit Wilcoxonlv parovy test.

Pearsonova korela¢ni analyza byla pouzita k hodnoceni zavislosti mezi zménou
kognitivnich funkci a zménou parametri chize, resp. k hodnoceni zavislosti mezi zménou
kognitivnich funkci a zménou parametrii chlize v zavislosti na véku pacientii. Zavislost mezi
zménou kognitivnich funkei a vzdélanim pacient (d€leno na skupinu bez maturity a maturitou)
byla hodnocena pomoci Mannova-Whitneyho U testu. Normalita dat byla posouzena pomoci
Shapiro-Wilkova testu. VSechny testy byly délany na hladin€ vyznamnosti 0,05. Vysledky byly
prehledné shrnuty do tabulek. U statisticky vyznamnych hodnot potom byly vytvofeny
krabicové grafy.
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4 VYSLEDKY VYZKUMU

4.1.1 Vysledky k hypotéze Hol

Ovéreni platnosti hypotézy Hol

0 Hol: U pacienti s CMP nedoslo po tiech tydnech rehabilitace ke zméné kognitivnich
funkci mérenych pomoci MoCA testu

0 Hal: U pacienti s CMP doslo po tfech tydnech rehabilitace ke zméné kognitivnich funkci
méfenych pomoci MoCA testu

Platnost hypotézy Hol byla ovéfovana pomoci Studentova parového t-testu
a Wilcoxonova parového testu. Testem byly porovnany celkové vysledky testu MoCA
pied rehabilitaci a po rehabilitaci a také vysledky za jednotlivé oblasti — Prostorovou orientaci

(PrO), Pamét, Pozornost a Celkovou orientaci.

Zavér:

Hypotézu Hol zamitame, testy prokézaly signifikantni zvySeni hodnot celkového skore
MoCA testu po rehabilitaci, tj. signifikantni zlepSeni kognitivnich funkeci. Signifikantni
zlepSeni bylo prokazano také pro jednotlivé oblasti, tj. pro Prostorovou orientaci, Pamét,

Pozornost a Celkovou orientaci.

Tabulka 4: Vysledky porovnani celkového skore MoCA testu
Zdroj: viastni tvorba

Primér | SD Min Max | Medidn | t-testp

Celkové skore MoCA pred (body) 20,3 43 12,0 27,0 21,5

Celkové skére MoCA po (body) 24,7 3,5 17,0 29,0 25,0

Zména MoCA (po-pted) (body) 4,4 2,4 1,0 11,0 4,5 <0,0001
Celkové skore MoCA pied (%) 67,5 14,3 40,0 90,0 71,7
Celkové skére MoCA po (%) 82,2 11,8 56,7 96,7 83,3
Zména MoCA (po-pted) (%) 14,7 8,0 3,3 36,7 15,0

Popisek: Tabulka uvadi zakladni popisné charakteristiky celkoveho skore testu MoCA pred rehabilitaci a po
rehabilitaci v bodech a take v procentech. V tabulce jsou uvedeny také popisné charakteristiky zmeny celkového
skore MoCA a v poslednim sloupci tabulky je uvedena hladina signifikance Studentova parového t-testu pro
porovnani vysledkii pred a po rehabilitaci.
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Graf 1: Kvartilovy box graf. Distribuce celkového skore MoCA testu (%) pted rehabilitaci a po
rehabilitaci
Zdroj: viastni tvorba

Tabulka 5: Vysledky porovnani skore MoCA testu v jednotlivych oblastech
Zdroj: viastni tvorba

Prumeér | SD | Minimum | Maximum | Median p
PrO pted 2,30 1,45 0,0 5,0 2,0
PrO po 3,70 1,17 1,0 5,0 4,0 0,0002
PrO (po-pted) 1,40 1,27 0,0 5,0 1,0
Pamét’ pred 1,90 1,62 0,0 5,0 2,0
Pamét’ po 3,40 1,82 0,0 6,0 3,5 0,001
Pamét’ (po-pted) 1,50 1,54 -1,0 4,0 1,5
Pozornost pred 4,60 1,27 2,0 6,0 5,0
Pozornost po 5,35 0,75 4,0 6,0 5,5 0,038
Pozornost (po-pted) 0,75 1,45 -1,0 4,0 0,0
Orientace pted 5,30 0,92 3,0 6,0 6,0
Orientace po 5,80 0,41 5,0 6,0 6,0 0,008
Orientace po 0,50 0,69 0,0 2,0 0,0

Tabulka uvadi zakladni popisné charakteristiky poctu bodii v jednotlivych oblastech MoCA testu pred rehabilitact
a po rehabilitaci. V tabulce jsou uvedeny také popisné charakteristiky zmeény skore. V poslednim sloupci tabulky
Jje uvedena hladina signifikance Wilcoxonova parového testu pro porovnani vysledkii pred rehabilitaci a po
rehabilitaci.
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Graf 2: Kvartilovy box graf. Distribuce poctu bodt v jednotlivych oblastech MoCA testu pied
rehabilitaci a po rehabilitaci
Zdroj: viastni tvorba

Popisek: V grafu jsou uvedené dilci subtesty MoCA testu — prostorova orientace/zrucnost, pamet, pozornost a
orientace (mistem, casem, osobou).

4.1.2 Vysledky k hypotéze Ho2

0 Hy2: U pacientii s CMP nedoslo po tiech tydnech rehabilitace ke zméné parametri
chiize mérenych na chodicim pasu Zebris

0 Ha2: U pacientli s CMP doslo po tiech tydnech rehabilitace ke zméné€ parametrii chiize
meétfenych na chodicim pasu Zebris

Me¢fteni parametrii na chodicim pasu Zebris bylo provedeno zvlast pro levou a pravou
dolni koncetinu. Pii zpracovani dat bylo pfihlédnuto ke stranové lokalizaci 1éze a zmény
métenych parametrt byly vyhodnoceny pro postizenou a zdravou dolni koncetinu.

K ovéfeni platnosti hypotézy Ho2 byl pouzit Studentiv parovy t-test. Hypotéza byla
oveéfovana zvlast pro kazdy méfeny parametr. Studentlv parovy t-test byl pouzit kvili
prokézané normalni distribuci zmén hodnot métenych parametrti. Normalita dat byla ovéfovana

pomoci Shapiro-Wilkova testu.
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Zavér:
Hypotézu Hy2 zamitame, po rehabilitaci doSlo k signifikantnimu zvySeni hodnot u
nasledujicich parametrti chiize:
0 StepL na postizené i zdravé DK (p = 0,004; resp. p = 0,001),
0 Stride L (p =0,001),
SSL na postizené 1 zdravé DK (p = 0,012; resp. p = 0,034),
Vel (p =0,001)
LoGL na postizené DK (p = 0,016)
MaxF-ff na postizené i zdravé DK (p = 0,004; resp. p = 0,005)
MaxF-mf na zdravé DK (p = 0,021)
MaxF-h na postizené 1 zdravé DK (p = 0,011; resp. p = 0,005)
MaxP-ff na postizené i zdravé DK (p < 0,0001; resp. p = 0,030)
0 MaxP-h na postizené i zdravé DK (p = 0,003; resp. p = 0,002)

©O O 0O O O O O

Pozn. Vyse pouzité zkratky viz Tabulka 3: Mérené chiizové parametry

Tabulka 6: Vysledky chiizovych parametri naméfenych pomoci chodiciho pasu Zebris

Zdroj: viastni tvorba

Prumer | SD | Minimum | Maximum | Median p

FR zdrava DK vstup 7,5 5,8 -7,5 17,4 6,7

FR zdravéa DK vystup 8,0 4,9 2,5 18,3 7,3 0,623
FR zdrava DK zména 0,5 4,6 -4,0 18,8 -0,2

FR postizena DK vstup 6,2 5,5 -8,9 17,8 6,3

FR postizena DK vystup 6,9 4,6 -1,2 17,2 53 0,604
FR postizena DK zména 0,6 5,5 -4.9 21,5 -0,5

StepL zdrava DK vstup 352 (104 13,0 49,0 38.5

StepL zdrava DK vystup 40,3 |11,8 13,0 60,0 42,5 0,004
StepL zdrava DK zména 5,0 6,7 -11,0 16,0 5,5

StepL postiz. DK vstup 35,9 9,9 12,0 49,0 39,0

StepL postiz. DK vystup 41,2 | 11,9 11,0 58,0 43,5 0,001
StepL postiz. DK zména 5,2 5,9 -8,0 17,0 5,5

StrideL vstup 71,1 | 19,7 25,0 94,0 75,0

StrideL vystup 81,6 |23,7| 24,0 116,0 85,5 0,001
StrideL zména 10,6 |12,1| -20,0 32,0 12,0
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SWvstup | 99 [a1| 1o | 170 [ 105 |
SW vystup 9,7 4,1 2,0 20,0 9,5 0,720
SW zmeéna -0,2 2,5 -4.0 5,0 -1,0

StP zdrava DK vstup 682 |33 68,2 62,3 74,3

StP zdrava DK vystup 67,8 4.4 66,7 61,9 78.9 0,575
StP zdrava DK zména -0,4 2,9 -0,5 -5,9 8,3

StP postiz. DK vstup 68,0 | 4,9 68,5 60,2 82,6

StP postiz. DK vystup 66,9 | 3,7 66,2 62,7 76,3 0,150
StP postiz. DK zména -1,2 34 -0,9 -7,3 6,5

DSP vstup 36,2 | 5.9 23,6 48,3 36,9

DSP vystup 347 | 7,1 25,2 53,4 34,2 0,229
DSP zména -1,5 5,5 -13,1 14,7 -1,6

StrideT vstup 1,70 10,33 1,08 2,21 1,74

StrideT vystup 1,70 10,34 1,16 2,31 1,61 0,907
StrideT zména 0,00 |0,15| -0,29 0,27 0,01

Cad vstup 73,5 |15,6| 54,0 112,0 69,0

Cad vystup 73,6 |14,6| 52,0 103,0 74,5 0,933
Cad zména 0,2 7,9 -21,0 13,0 0,0

SSL zdravéa DK vstup 804 |37,0 12,1 140,5 75,9

SSL zdravéa DK vystup 96,5 |38.,8 9,7 156,4 102,0 | 0,012
SSL zdrava DK zména 16,0 [25,6| -50,7 58.9 15,4

SSL postiz.DK vstup 71,0 (28,2 27,7 123,3 70,8

SSL postiz.DK vystup 85,6 |38,2 17,5 143,7 91,3 0,034
SSL postiz.DK zména 14,6 [28,5| -53,1 65,1 5,0

LS vstup -6,2 24,6 -61,7 38,0 -0,7

LS vystup -4,7 |18,6| -60,7 17,8 1,0 0,591
LS zména 1,6 12,7| -28,6 28,1 0,0

Popisek: Tabulka uvadi zakladni popisné charakteristiky parametrii chiize mérenych pred rehabilitaci (vstup) a
po rehabilitaci (vystup), dale jsou uvedeny popisné charakteristiky zmeny hodnot. V poslednim sloupci tabulky je
hodnota Studentova parového t-testu pro porovmani vstupnich a vystupnich hodnot. Tato tabulka obsahuje
vysledky pro nejcastéji popisované charakteristiky chiize.

39



Tabulka 7: Dalsi testované parametry chiize

Zdroj: vlastni tvorba

Primer SD Min Max | Median )%

LR zdrava DK vstup 18,2 3,5 10,8 27,0 18,4

LR zdrava DK vystup 17,1 3,7 12,1 26,1 17,3 0,127
LR zdrava DK zména -1,1 3,1 -6,3 8.2 -1,5

LR postizena DK vstup 18,0 2,8 12,9 21,5 18.6

LR postizend DK vystup 17,6 3,6 13,1 27,3 16,7 0,547
LR postizend DK zména -0.4 2.9 -6,7 6,5 -0,2

MS zdrava DK vstup 32,0 5,0 17,1 39,8 31,6

MS zdrava DK vystup 33,1 3,7 23,8 37,3 33,8 0,154
MS zdrava DK zména 1,2 3,5 -6,4 7,2 0,8

MS postizena DK vstup 31,8 3.2 25,7 37,7 31,9

MS postizend DK vystup 32,2 4,4 21,1 38,1 33,4 0,546
MS postizend DK zména 04 2,8 -8.3 5,8 0,5

P-S zdrava DK vstup 18,0 2,8 12,9 21,5 18,7

P-S zdrava DK vystup 17,6 3,6 13,1 27,3 16,7 0,526
P-S zdrava DK zména -0,4 2.9 -6,7 6.4 -0,1

P-S postizena DK vstup 18,3 3.6 10,8 27,5 18.6

P-S postizend DK vystup 17,1 3,7 12,1 26,0 17,3 0,110
P-S postizend DK zména -1,2 3,1 -6,3 8,1 -1,4

SwP zdrava DK vstup 31,8 3,3 25,7 37,7 31,9

SwP zdrava DK vystup 32,2 4.4 21,1 38,1 334 0,575
SwP zdrava DK zmeéna 0,4 2.9 -8.3 5.9 0,6

SwP postizena DK vstup 32,0 4.9 17,4 39,8 31,5

SwP postizena DK vystup 333 4.0 23,7 39,8 33,8 0,087
SwP postizena DK zména 1,3 33 -6,5 7,3 0,9

StepT zdrava DK vstup 0,84 0,16 0,53 1,09 0,86

StepT zdrava DK vystup 0,84 0,15 0,58 1,10 0,83 0,885
StepT zdrava DK zména 0,00 0,10 -0,20 0,10 0,00

StepT postiz. DK vstup 0,86 0,19 0,55 1,21 0,85

StepT postiz. DK vystup 0,85 0,20 0,58 1,24 0,80 0,854
StepT postiz. DK zména 0,00 0,10 -0,10 | 0,10 0,00

Vel vstup 1,60 0,50 0,50 2,50 1,50 0,001




Vel vystup 1,80 0,60 0,50 3,00 1,80

Vel zména 0,30 0,30 -0,40 | 0,70 0,20

LoGL zdrava DK vstup 191,3 46,1 76,9 | 249,0 | 204,0

LoGL zdrava DK vystup 199,8 43,7 88,3 | 246,7 | 213,8 | 0,051
LoGL zdrava DK zména 9 18 -31 53 10

LoGL postiz. DK vstup 187,9 40,0 69,5 | 250,2 | 191,7

LoGL postiz. DK vystup 197,6 39,1 97,6 | 241,5 | 209,0 | 0,016
LoGL postiz. DK zména 10 16 -28 29 12

A/PP vstup 174,4 23,9 130,4 | 235,6 | 171,9

A/PP vystup 171,3 15,8 138,5 | 1959 | 1724 | 0,751
A/PP zména -3 23 =77 35 -2

MaxGL Vel vstup 858 521 141 2361 769
MaxGLVel vstup 671 518 166 2243 459 0,062
MaxGLVel vstup -186 421 -1081 | 475 -110

MaxF-ff zdrava DK vstup 539 120 297 784 550

MaxF-ff zdrava DK vystup 586 128 245 832 596 0,004
MaxF-ff zdravd DK zména 48 66 -52 218 46

MaxF-ff postiz. DK vstup 500 110 301 654 486

MaxF-ff postize.DK vystup 560 119 286 722 610 0,005
MaxF-ff postiz. DK zména 59 84 -119 228 55

MaxF-mf zdrava DK vstup 195 86 79 451 159

MaxF-mf zdrava DK vystup 212 103 67 499 193 0,021
MaxF-mf zdravd DK zména 17 31 -40 81 14

MaxF-mf postiz. DK vstup 213 96 57 419 191
MaxF-mfpostiz. DK vystup 212 100 77 447 207 0,986
MaxF-mfpostiz. DK zména -0,1 29,6 -67,3 51,6 6,2

MaxF-h zdrava DK vstup 407 136 132 682 397

MaxF-h zdrava DK vystup 446 133 165 726 436 0,011
MaxF-h zdrava DK zména 39 62 -99 139 44

MaxF-h postiz. DK vstup 381 98 201 527 396

MaxF-h postiz. DK vystup 431 116 185 574 447 0,005
MaxF-h postiz. DK zména 50,0 70,6 -83,8 | 175,1 32,3

MaxP-ff zdrava DK vstup 21,8 7,0 11,8 35,1 20,5

MaxP-ff zdravd DK vystup 25,1 7,2 16,2 41,2 23,4 R




MaxP-ff zdrava DK zména 3.3 2,8 0,0 12,3 2,8

MaxP-ff postiz. DK vstup 20,7 7,0 11,7 33,9 18,0

MaxP-ff postiz. DK vystup 23,2 5,7 12,0 33,1 23,5 0,030
MaxP-ff postiz. DK zména 2,5 4,7 -7,9 12,7 2,2

MaxP-mf zdrava DK vstup 14,0 2.9 9,6 20,4 14,0

MaxP-mf zdrava DK vystup 15,3 3,1 10,5 24,5 14,9 0,147
MaxP-mf zdrava DK zména 1,2 3,6 -4,8 8,4 1,6

MaxP-mf postiz. DK vstup 14,0 3,3 8,4 21,9 14,5

MaxP-mf postiz. DK vystup 15,1 4,1 9,2 25,1 14,6 0,057
MaxP-mf postiz. DK zména 1,2 2,6 -3,1 5,9 1,0

MaxP-h zdrava DK vstup 20,1 7,8 8,0 39,9 18,6

MaxP-h zdrava DK vystup 23,4 8,2 8,1 44,8 22,2 0,003
MaxP-h zdrava DK zména 3.4 4.4 -5,5 13,0 2,9

MaxP-h postiz. DK vstup 18,4 5,1 9,3 31,3 17,9

MaxP-h postiz. DK vystup 21,9 6,7 11,2 36,6 23,0 0,002
MaxP-h postiz. DK zména 3,6 4.5 -2,9 12,3 2.9

Popisek: Tabulka uvadi zdkladni popisné charakteristiky parametric chiize mérenych pred rehabilitaci (vstup)
a po rehabilitaci (vystup), dale jsou uvedeny popisné charakteristiky zmeény hodnot. V poslednim sloupci tabulky
je hodnota Studentova pdrového t-testu pro porovndni vstupnich a vystupnich hodnot. V této tabulce jsou uvedeny

dalst nami porovnavané chiizové charakteristiky.

4.1.3 Vysledky k hypotéze Ho3

0 Ho3: Neexistuje zavislost mezi zménou kognitivnich funkci a zménou parametri

(0]

vypocitany hodnoty Pearsonova korelacniho koeficientu a byla posouzena vyznamnost
(nenulovost) hodnoty korela¢niho koeficientu — pro kazdy korelacni koeficient byla ovéfovana
platnost hypotézy Ho: r = 0). Parametrickd Pearsonova korela¢ni analyza byla pouzita vzhledem

k normalni distribuci zmén korelovanych parametri. Normalita dat byla ovéfena pomoci

chiize po rehabilitaci

Ha3: Existuje zavislost mezi zménou kognitivnich funkci a zménou parametrii chlize

po rehabilitaci

Platnost hypotézy Ho3 byla ovéfovana pomoci Pearsonovy korelaéni analyzy. Byly

Shapiro-Wilkova testu.
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Zavér:

Hypotézu Ho3 nelze zamitnout. Nebyla prokazana signifikantni korelace mezi zménou

kognitivnich funkci a zménou parametrt chlize po rehabilitaci.

Tabulka 8: Vysledky Spearmanovy korelacni analyzy, 1/6

Zdroj: viastni tvorba

FR FR StepL StepL StP
zdrava |postizend | zdrava |postizend | StrideL Sw zdrava
DK DK DK DK zmeéna | zména DK
zmena zména | zména | zména zmena
zména r -0,166 -0,114 | -0,023 | -0,116 | -0,100 | 0,113 0,098
MoCA p 0,485 0,633 0,924 0,627 0,674 0,637 0,680
Tabulka 9: Vysledky Spearmanovy korelacni analyzy, 2/6
Zdroj: viastni tvorba
StP LR LR MS MS P-S P-S
postizena | zdrava |postizend| zdrava |postizend | zdrava |postizena
DK DK DK DK DK DK DK
zména | zména | zmeéna | zména | zména | zména | zmena
zména r 0,119 0,146 0,102 -0,133 | -0,138 0,087 0,163
MoCA To T 0,617 | 0539 | 0,669 | 0577 | 0561 | 0,716 | 0,493
Tabulka 10: Vysledky Spearmanovy korela¢ni analyzy, 3/6
Zdroj: vlastni tvorba
SwP SwP StepT | StepT
zdrava |postizena| DSP | zdrava |postizena | StrideT | Cad
DK DK zmeéna DK DK zmena | zmeéna
zmeéna zmeéna zména | zmeéna
zména r -0,098 -0,156 0,135 | -0,242 | -0,274 | -0,285 0,358
MoCA p | 068 | 0510 | 0,570 | 0303 | 00243 | 0223 | 0,122
Tabulka 11: Vysledky Spearmanovy korela¢ni analyzy, 4/6
Zdroj: vlastni tvorba
LoGL LoGL SSL SSL
Vel zdrava |postizend | zdrava |postizena| A/PP LS
zmena DK DK DK DK zména | zména
zména | zména | zména | zmeéna
zména r 0,063 0,087 -0,187 | -0,187 | -0,078 0,313 0,049
MoCA p | 0791 | 0,716 | 0,431 | 0429 | 0,743 | 0,179 | 0,838
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Tabulka 12: Vysledky Spearmanovy korela¢ni analyzy, 5/6

Zdroj: vlastni tvorba

MaxF-
MaxGr, | MOFA | MaxESF =, o . | MR MaxEh
zdravad | postiZzend , .. .| zdravad |postizend
Vel zdrava | mfpostizend
. DK DK . DK DK
zmena . . DK DK zména . y
zmeéna | zména y zména | zmeéna
zmeéna
zména r| -0,241 | -0,211 0,213 0,311 0,261 -0,218 | -0,201
MoCA p| 0,306 | 0,372 0,368 0,182 0,266 0,356 0,396
Tabulka 13: Vysledky Spearmanovy korelacni analyzy, 6/6
Zdroj: viastni tvorba
MaxP-ff MaxP-h | MaxP-h
zdrava | MaxP-ff | MaxP-mf | MaxP-mf | zdrava | postizend
DK postizena | zdrava DK | postizena DK DK
zména | DKzména| zména | DK zména | zména zmeéna
zména r -0,006 0,350 0,146 -0,010 -0,210 -0,076
MoCA p 0,980 0,131 0,539 0,965 0,375 0,751

Popisek: Uvedené tabulky uvddi hodnoty Pearsonova korelacniho koeficientu (r) a hodnoty signifikance testu

vyznamnosti korelacnich koeficientii (p).

4.1.4 Vysledky k hypotéze Ho4

O Ho4: Neexistuje zavislost mezi zménou Kkognitivnich funkci po rehabilitaci

a vzdélanim pacienti s CMP
0 Ha4: Existuje zavislost mezi zménou kognitivnich funkci po rehabilitaci a vzdélanim

pacientti s CMP

Platnost hypotézy Ho4 byla ovéfovana pro jednotlivé oblasti MoCA testu pomoci
Mannova-Whitneyho U testu. Pro celkové skore MoCA testu byl pouzit Studentiiv t-test
dvouvybérovy. Testem byly porovnany zmény kognitivnich funkci po rehabilitaci ve skuping

pacientd s maturitou a bez maturity.

Zavér:
Hypotézu Ho4 nelze zamitnout. Nebyla prokézana signifikantni zavislost mezi zménou

kognitivnich funkci po rehabilitaci a vzdélanim pacienti.
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Tabulka 14: Vysledky porovnani dil¢ich ¢asti MoCA testu a vzdélani pacientt

Zdroj: vlastni tvorba

Vzdélani Manniiv-
bez maturity s maturitou Whitneyho
Prumer | SD | Median | Prumér | SD | Median | U testp
PrO pted 2,10 1,37 2,00 2,50 1,58 2,50 -
PrO po 3,40 1,26 4,00 4,00 1,05 4,00 -
PrO (po-pied) 1,30 0,82 1,00 1,50 1,65 1,50 0,969
Pamét’ pred 1,70 1,57 2,00 2,10 1,73 2,00 -
Pamét’ po 3,40 1,35 3,00 3,40 2,27 4,50 -
Pamét’ (po-pted) 1,70 1,49 2,00 1,30 1,64 1,00 0,539
Pozornost pred 4,20 1,23 4,50 5,00 1,25 5,00 -
Pozornost po 5,30 0,48 5,00 5,40 0,97 6,00 -
Pozornost (po-pted) 1,10 1,45 1,00 0,40 1,43 0,00 0,221
Orientace pred 4,90 1,10 5,00 5,70 0,48 6,00 -
Orientace po 5,70 0,48 6,00 5,90 0,32 6,00 -
Orientace (pied-po) 0,80 0,79 1,00 0,20 0,42 0,00 0,056

Popisek: tabulka uvadi zakladni popisné charakteristiky zmény kognitivnich funkci v jednotlivych oblastech

MOCA testu zvlast pro skupinu pacientii bez maturity a s maturitou. V poslednim sloupci tabulky je uvedena
hodnota signifikance Mannova-Whitneyho U testu pro porovnani obou skupin pacientii

Tabulka 15: Vysledky porovnani celkového skore MoCA testu a vzdélani pacient

Zdroj: viastni tvorba

Vzdélani .
. . Studentitv
bez maturity s maturitou 4 test
Priumer |SD| Median | Pramer |SD | Medidn p
Celkové skore MoCA pied (%) 62,7 195 66,7 72,3 121 73,3 -
Celkové skore MoCA po (%) 78,7 lf 80,0 85,7 97’ 88,3 -
Zména MoCA (po-pted) (%) 16,0 i’ 15,0 13,3 65’ 15,0 0,470

Popisek: Tabulka uvadi zakladni popisné charakteristiky zmény kognitivnich funkci pro celkové skore MoCA testu

(v %) pro skupinu pacientii bez maturity a s maturitou. V poslednim sloupci tabulky je uvedena hodnota

signifikance Studentova dvouvybérového t-testu pro porovnani obou skupin pacienti.
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4.1.5 Vysledky k hypotéze HoS

0 Hy5: Neexistuje zavislost mezi zménou kognitivnich funkci po rehabilitaci a vékem
pacienti s CMP

0 Ha5: Existuje zavislost mezi zménou kognitivnich funkci po rehabilitaci a vékem
pacientti s CMP

Platnost hypotézy HoS5 byla ovéfovana pomoci Pearsonovy korelaéni analyzy. Byly
vypocitany hodnoty Pearsonova korela¢niho koeficientu r a byl proveden test vyznamnosti

korela¢niho koeficientu.

Zavér:
Hypotézu Ho5 nelze zamitnout. Nebyla prokazana statisticky vyznamné zavislost mezi

zménou kognitivnich funkei po rehabilitaci a vékem pacientt.

Tabulka 16: Vysledky korela¢ni analyzy

Zdroj: vlastni tvorba

PAMET POZORNOST ORIENTACE Celkové skére

zmena zmena zmena MoCA zména
vék |r 0,099 0,102 0,028 0,276
p 0,679 0,670 0,908 0,239

Popisek: V tabulce jsou uvedeny hodnoty Pearsonova korelacniho koeficientu (r) a hodnoty signifikance testu
vyznamnosti korelacniho koeficientu.

4.1.6 Vysledky k hypotéze Ho6

0 Hy6: Neexistuje zavislost mezi zménou parametri chuze po rehabilitaci a vékem
pacientii s CMP

0 Hab6: Existuje zavislost mezi zménou parametrli chlize po rehabilitaci a vékem pacientli
s CMP

Platnost hypotézy Ho6 byla ovéfovana pomoci Pearsonovy korela¢ni analyzy. Byly
vypocitany hodnoty Pearsonova korela¢niho koeficientu r pro korelaci mezi vékem a zménou

parametrl chlize a byl proveden test vyznamnosti korelacniho koeficientu.

Zavér:
Hypotézu Ho6 nelze zamitnout. Nebyla prokdzana signifikantni zavislost mezi zménou

parametrl chiize po rehabilitaci a vékem pacientd s CMP.
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Tabulka 17: Vysledky korelacni analyzy 1/4
Zdroj: viastni tvorba

FR StepL
zdrava osg{eend zdrava oitteeeLnd StrideL SW StP zdrava
DK postizer DK postizer zmena zmena DK zména
. DK zména . DK zména
zmeéna zmeéna
vek 0,264 0,293 -0,029 -0,074 -0,112 0,075 0,167
p 0,260 0,211 0,904 0,757 0,639 0,754 0,482
Tabulka 18: Vysledky korelacni analyzy 2/4
Zdroj: viastni tvorba
StP LR 1 IR M5 s PSS 1 ps
. | zdrava ., | zdrava | zdrava .
postizena DK postizena DK postizena DK postizena
DK zména y DK zména y DK zména . DK zména
zmeéna zména zmeéna
vek | r 0,001 0,277 -0,112 -0,011 -0,198 -0,124 0,282
p 0,997 0,237 0,638 0,964 0,403 0,601 0,228
Tabulka 19: Vysledky korelacni analyzy 3/4
Zdroj: viastni tvorba
SwP StepT
zdrava SwP zdrava StepT
DK postiZena DSP DK postizena | StrideT Cad
zmena | DK zména| zmeéna zmeéna | DK zména | zména zmeéna
vek |t -0,167 -0,031 0,097 -0,384 -0,111 -0,285 0,212
p 0,482 0,896 0,683 0,095 0,641 0,223 0,370
Tabulka 20: Vysledky korela¢ni analyzy 4/4
Zdroj: viastni tvorba
LoGL SSL
Vel zdrava LO.CV;L . | zdrava SSVL , A/PP .
ména DK postizena DK postizena ména LS zména
. DK zména . DK zména
zmeéna zmeéna
vék | 0,143 0,259 -0,029 -0,153 -0,312 -0,078 -0,036
p 0,547 0,270 0,904 0,519 0,180 0,742 0,881
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5 DISKUZE

Nasledujici kapitola ma za cil konfrontovat vysledky experimentalni ¢asti s teoretickymi
vychodisky a dalSimi védeckymi studiemi. Zamérem je ptedlozit k pochopeni vzajemné
souvislosti mezi kognici a motorikou u pacientti po CMP. Porozuméni souvislosti by mélo vést
k cilené efektivngjsi terapii.

Struktura diskuze je koncipovana na implementaci poznatkil s vysledky jednotlivé
uvsech Sesti hypotéz. Dale jsou predlozeny limity experimentdlni Casti a pfinos prace

pro klinickou praxi.

5.1 Diskuze k prvni hypotéze

0 Hpl: U pacienti po CMP nedoslo po tiech tydnech rehabilitace ke zméné
kognitivnich funkci mérenych pomoci MOCA testu

Konsekvence mezi rehabilitaci a kognitivnimi funkcemi jsou zcela zasadni, pfestoze jsou
mnohdy zna¢né opomijené. Navzdory intenzivni rehabilitaci se totiz nemusi dostavit kvalitni
funk¢éni vysledek v piipadé€ perzistujiciho kognitivniho deficitu (Le$niak et al., 2008, s. 356).

Kognitivni deficit je velmi Castym néasledkem mrtvice. Je vSeobecné platné, ze mira
kognitivniho deficitu determinuje uspéSnost rehabilitace. Diky kognici je pacient schopen
porozumét tkolu, zapamatovat si jej a soustiedit se na jeho provedeni (Demeyere et al., 2016,
s. 306). Nizka pozornost a neschopnost koncentrovat se je u pacientil v rehabilitaci velkou
vyzvou (Cumming et al., 2013, s. 127). I prestoze mozkova piihoda miize byt mirna a pacienti
se motoricky rychle zotavi, kognitivni deficit miize pietrvavat a takovi pacienti mohou mit
problém si naptiklad napldnovat denni aktivity. PotiZi je, Ze tyto deficity mohou perzistovat
i celé roky po atace. Kognitivni deficit potom ovlivituje socialni, profesionalni zivot, ma vliv
na kvalitu Zivota nejen pacienta, ale i jeho rodiny a samoziejm¢ miize nepiiznivé ovliviiovat
vysledek rehabilitace (Demeyere et al., 2016, s. 306).

V nasSem experimentu se ovétila hypotéza zabyvajici se zlepSenim kognitivnich funkci
po tiech tydnech rehabilitace. U pacientl doslo k celkovému zlepSeni vysledkt testu, jakoZzto
i vysledkii v jednotlivych subtestech — pamét, pozornost, prostorova orientace/zru¢nost
a celkova orientace. Primérna hodnota vcetné SD, kterou pacienti v testu dosahovali, ¢inila
20,3 +4,3 bodu na pocatku rehabilitace a 24,7 +3,5 bodu na konci rehabilitace. Medidn
celkového skore byl 21,5 bodi na pocatku a 25 bodt pti ukonceni. Modus celkového skore byl

u prvniho méfeni 22 bodt a pti druhém meéteni 28 bodl. Prestoze se u medianu i primérné
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hodnoty oba bodové¢ udaje stale nachazi v kategorii mirny kognitivni deficit, nelze prehlédnout
jasné vzestupnou tendenci zlepSeni kognitivnich funkci béhem prvnich par tydnda.

Nebyla nalezena studie zkoumajici pfimo vliv rehabilitace na kognitivni statut v prvnich
par tydnech od ataky. Vysledky jsou proto porovnavany s obdobnymi studiemi, které také
vyuzivaji MoCA test u pacientd po prodélané atace v akutnim ¢i subakutnim stadiu. U vétSiny
studii je experiment posklddam pouze na jednom méfeni (neméiti se rozdil v urcitém horizontu,
nybrz se naptiklad srovnava validita MMSE a MoCA apod.).

Shen a kolektiv (2016, s. 443) testovali pomoci MoCA testu vzorek 105 pacientil
v akutnim stadiu po CMP a kognitivni deficit byl prokdzan u 67 z nich. To by znamenalo, ze
zhruba 63,8 % pacienti ma kognitivni poruchu po atace. Pfestoze ndmi méfeny soubor
v experimentalni ¢asti ¢itd pouze 20 jedinct, prevalence kognitivniho deficitu je vyrazné vyssi
aobjevuje se u 85 %. Barker-Collor a kol. (2010, s. 251) zkoumaji, jak Casty deficit je v prvnich
tfech tydnech od mozkové ataky a udavaji vysoky rozptyl, a sice mezi 25-60 %. Skoloudik
a kolektiv (2007, s. 384) diagnostikuji kognitivni deficit v akutni fazi u 73 %, stim Ze
pfi preméfeni po tfech mésicich byl detekovan pouze u 21 %.

Dalsi studii, tykajici se pacientl po atace v akutnim az subakutnim stadiu, vypracovali
Cumming a kolektiv. Celkem naméfili 294 pacienti v obdobi tfi mésici od ataky. Data
vypovidaji o tom, Ze u 65 % pacientil se objevuje kognitivni deficit, coZ je podobnd tendence
jakou lze vidét u studie Shena a kol. Z bodového hlediska je nejcastéjSim vysledkem (modus
celkového skore) 21 bodd, coz je méné nez v naSem testovaném souboru, kde na pocatku byla
hodnota modusu 22 bodt a pii druhém méfeni (stale v casovém horizontu do tfi mésict jako
Cumming a kol.) 28 bodi. Vekovy primér jejich méfeného souboru byl 70,6 roku, tedy zhruba
o Sest let vice nez u naSeho testovaného souboru. Autofi jsou zaroven velkymi zastanci Gpravy
bodového skore. Tvrdi napiiklad u subtestu na kratkodobou pamét’, kterd je u pacientil po atace
obecné zndmym deficitem, Ze se deficit projevi pouze tehdy, je-li testovan dostate¢né t€zkym
ukolem. Naopak hodnoceni celkové orientace nemusi byt pro pacienty az tolik slozité
(Cumming et al., 2011, ss. 2642-2643).

Hodnota je nicméné vyssi oproti studii, jez vypracoval Toglia a kol. (2011, s. 794). Ti
m¢étili soubor Citajici 72 pacientl v akutnim stadiu, presnéji v casovém horizontu prumérné 8,5
dne od ataky. Primérna hodnota MoCA testu véetné SD byla 17,8 £6,3 bodu. Celkové skore je
niz8i nez v nasi studii, kde primér bodu vcetné SD ¢ini 20,3 +4,3 bodu na pocatku a 24,7 £3.5

bodu po ttech tydnech.
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Blackburn a kolektiv méfili pacienty po CMP v akutni fazi (max. 3 dny od ataky). Do
jejich studie bylo zatazeno 37 pacientll bezprostiedné po atace, pfiCemz primérné dosazené
skore testu vcetné SD bylo 20,22 +5,15 bodu. Primérna hodnota jejich méteni se nejvice
shoduje s ndmi namétenou primeérnou hodnotou béhem prvniho méfeni, shodujeme se tudiz
1v asovém horizontu méteni. Dle jejich vysledku 70 % pacientl je vyhodnoceno
a klasifikovdno s kognitivnim deficitem. Vyssiho skore, tj. 21,80 +4,41 bodu (v€etné SD),
potom dosahovala skupina 50 pacientii, ktefi byli diagnostikovani na pomezi TII a CMP
(Blackburn et al., 2012, s. 114).

Benaim a kolektiv testovali kognici u padesati pacientti po ischemické mozkové ptihod¢.
Vsichni testovani probandi byli hospitalizovani na rehabilitacnim lizkovém oddéleni v rozmezi
prvnich sto dni od ataky. PfestoZe se jedna o SirSi Casovy horizont, vysledek je velmi podobny
nasi studii. Primérna hodnota MoCA testu véetné SD byla 21 +5 bodi. Kritériem pro méfeni
byla Gplna nepfitomnost afazie (Benaim a kol., 2015, ss. 79, 80).

Pasi a kolektiv testoval v akutni fazi 207 pacientii (113 z nich bylo do studie zatfazeno),
pfi¢emz testovani se uskutecnilo do 5-7 dni od ataky. Zahrnuti byli pacienti s 1ézi ischemickou
1 hemoragickou. Primérné skore MoCA testu vcetné SD bylo 18 +7 bodu, opét celkoveé nizsi
vysledek oproti ndmi testovanym pacientim. Autofi se také ptiklani k nazoru, ze frekvence
mirné kognitivni poruchy je nadhodnocend a méla by se upravit bodova hranice pro detekci
(Pasi et al., 2013, s. 1522).

Lesniak et al. (2008, s. 359) sice netestovali pacienty pomoci MoCA testu, ale
k zhodnoceni kognice vyuzivali vlastni Skalu testl. Nicmén¢ provadéli testovani v podobném
casovém horizontu naSemu experimentu. Kognitivni testovani prob&hlo v rozpéti 7-14 dni
od ataky. Dle jejich vysledkli je nejcastéji postizenou kognitivni doménou pozornost,
kratkodobéa pamét’ a exekutivni funkce. Po opétovném meéteni po jednom roce byla pozornost
stale nejvice poskozenou doménou. Je dilezité vzit v potaz fakt, ze kognitivni deficit v oblasti
pozornosti a kratkodobé paméti sekundarné zptisobuji sekundarni problémy v kazdodennim
zivoté a potazmo v rehabilitaci. Lesniak se dle svych vysledkii domniva, Ze nejvice poklesne
béhem prvniho roku deficit v exekutivnich funkci (Le$niak et al., 2008, s. 359).

Je mozné, ze vétsina studii dosahuje nizsich vysledkl v primérném skoére oproti nasemu
vystupu, protoze zahrnuje $irsi spektrum pacientl. Nebyla nalezena zadna konkrétni prace se
stejné postavenym experimentem, kdy by se méfil jak MoCA test, tak chiizové parametry.
Pravé kvili méfeni chiizovych parametri se kritériem pro zafazeni stal pacient schopny

vertikalizace. V ostatnich studiich mnohdy autofi sami upozornuji na Siroké spektrum pacientd,
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které¢ zahrnuje jako tézké kognitivni, tak motorické deficity ¢i komorbidni stavy. Pro
vysvétleni z klinického hlediska vime, ze pohybova aktivita pozitivné stimuluje cinnost
kognitivnich funkei na podkladé zvySené¢ho prokrveni mozkové tkané (Ploughman, 2008 in
Dad’ova a Vatekova, 2014, s. 212, Coco, Lopez a Carrao, 2016, s. 111, Ji et al., 2017, s. 2).
Navic behem rehabilitace skazdou dalsi aktivitou stimuluje v kone¢ném dusledku
neuroplasticitu, a tedy i kognitivni funkce (Belda-Lois et al., 2011, s. 2, 3).

Ptesna znalost a lokalizace kognitivni 1éze mlize pomoci najit cilenou 1é€bu pro pacienta
(Barker-Collo et al., 2010, 251, Chiti a Pantoni, 2017, s. 3138). Z hlediska ekonomického je
prokézano, ze pacienti s kognitivnim deficitem stravi hospitalizaci vice ¢asu nez pacienti
bez kognitivniho deficitu. Navic Castéji byvaji rehospitalizovani oproti skupiné bez deficitu
(Claesson et al., 2005, s. 106).

Studie se shoduji, ze vice zachovana pozornost, jedna z hlavnich domén kognice, je
spojena s funkénimi vysledky v motorickém projevu pacienta (rovnovaha, motorické

dovednosti apod.) (Barker-Collo et al., 2010, s. 251).

5.2 Diskuze k druhé hypotéze

0 Hp2: U pacientii s CMP nedoSlo po tfech tydnech rehabilitace ke zméné
parametru chiize mérenych na chodicim pasu Zebris.

Obnoveni chiize je jeden zprimarnich rehabilitacnich cili u jedinci po CMP

s motorickym deficitem. Mobilita pacienta je zcela esencidlni pro nezavisly a plnohodnotny
zivot (Patterson et al., 2008, s. 221). Pacienti po atace s perzistujicim motorickym deficitem
vyuzivaji ke zvySeni stability a dosaZeni lokomoce riznych kompenzatornich strategii (Rinaldi
a Monaco, 2013, s. 1). Objevuje se narusend koordinace néboru jednotlivych svali, ktera se
projevuje neschopnosti aktivovat svaly selektivné. Tato diskrepance ve volni kontrole
zpisobuje abnormalni propojeni kloubli na paretické stran¢ a ovliviiuje celkovy motoricky
vykon (Dyer et al., 2014, ss. 1, 2). Ztrata nezéavislé kloubni kontroly je charakteristickym
znakem poruchy pohybu po mrtvici. Je vSeobecné podporovéna teze ohledné zvySeného
zapojovani neposkozenych okruhi v kortexu po atace. Tato zapojeni se postupné snizuje
v zavislosti na délce rehabilitace (Yao et al., 2009, s. 490). Intenzivni rehabilitace v akutni

a subakutni fazi podnécuje spontanni regeneraci a neuroplasticitu (Burget, 2015, s. 70).
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Neexistuje piesny odhad prevalence motorického postizeni po cerebrovaskularni atace.
Zhruba polovina pacientl trpi synkinézami, abnormélnim svalovym tonem nebo dokonce
sekundarnimi deformitami (Boudarham et al., 2013, s. 1).

V nasem experimentu byla nulova hypotéza zamitnuta, nebot’ po rehabilitaci doslo
k signifikantnimu zvySeni hodnot u nasledujicich parametrt chiize:

e délka kroku (step lenght)

e d¢lka dvojkroku (stride lenght)
e rychlost (velocity)

o single support line

o lenght of gait line

Dale doslo k signifikantnimu rozdilu ve zméné¢ distribuce tlakového a silového ptisobeni
jednotlivych segmentli plosky chodidla (konkrétné v zatizeni segmentli zadonozi a prednozi)
béhem stojné faze na paretické i neparetické dolni konceting.

Nebyly nalezeny védecké studie, které by se shodovaly s nasim experimentem a zabyvaly
se konkrétnim zhodnocenim ¢asoprostorovych charakteristik chiize v akutnim a subakutnim
stadiu u pacientli po CMP, a sice konkrétn¢ pfed a po propusténi z rehabilitacniho odd¢leni.
Veétsina studii koncipuje méteni pro pacienty v chronické fazi, poptipadé sleduje na chtizovych
charakteristikach razné vlivy terapii. Pro srovnani s naSimi vysledky tudiz byly vybrany prace,
ve kterych se jedna o jednordzové méfeni v subakutnim stadiu anebo o studie, kdy jsou pacienti
méteni pii co nejblizsi prumérné rychlosti chlize naSemu méteni. Srovnani dat by tak mélo byt
co nejvice validni.

Mnoho autort charakterizuje chlizi hemiparetikii velmi obecné, a sice snizenou rychlosti,
asymetrii v délce kroku, zvySenou §itkou kroku, zménou pomeéru stojné a Svihové faze mezi
paretickou a neparetickou dolni koncetinou (Rinaldi a Monaco, 2013, s. 1, Balaban a Tok, 2014,
ss. 1-3, Savin, Morton a Whittal, 2013, s. 2, Druzbicki et al., 2016, s. 4860, Olney a Richard,
1996, s. 137, Woolley, 2001, s. 2). Tyto obecné charakteristiky se ndm zc¢asti podatilo potvrdit
nasim experimentem. Signifikantné¢ vyznamné se zménily parametry délka kroku (potaZzmo
dvojkroku) a rychlost. Vyznamna zména se nicmén¢ neobjevila u symetrizace rotace chodidel,
kadence a $itky kroku, coz jsou dals$i parametry obecné charakterizujici lokomoc¢ni projev.
Naptiklad kadence, kterou Boudarham a kolektiv (2013, ss. 2, 3) dava do souvislosti s rychlosti
chiize, byla téméf beze zmeny. K symetrizaci rotace chodidel mirné€ doslo, avsak nejednalo se

o statisticky vyznamné hodnoty. Priimérna hodnota §itky kroku véetné SD dosahovala 9,9 +4,1
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cm pred rehabilitaci a 9,7 4,1 cm po rehabilitaci. Opét se jedna o minimalni zménu, pfestoze
bychom ocekavali zizeni baze. K tomu dochézi s ptibyvajici jistotou lokomoc¢niho projevu,
nebot’ Sitka kroku reflektuje schopnost rovnovahy (You a Chung, 2014, ss. 922, 923).
Prekvapivé nevysla signifikantn¢ vyznamna zména poméru stojné a Svihové faze (a jejich
dil¢ich ¢asti). Nicméné pro zménu biomechaniky chlize u métenych pacientli svédci parametry
single support line a lenght of a gait line a zména distribuce sily a tlaku na plosce béhem stojné
faze.

Délka kroku (step lenght) véetné SD se zvySila z primérnych 35, 2 £10,4 cm
na neparetické DK na 40,3 £11,8 cm a z 35,9 £9,9 cm na paretické DK na 41,2 £11,9 cm. Lee
a kolektiv (2014, s. 1213) srovnavali délku kroku u pacientl po atace a ,,zdravych* jedinci.
Soubor pacientli po atace mél primérnou délku kroku 44,5 £5,58 cm, coZ je méné oproti
kontrolni skupiné, kterd méla délku 53,3 £3,33 cm. Boudarham a kolektiv (2013, s. 2) také
srovnavali pacienty po atace a kontrolni ,,zdravou* skupinou a vysla jim vyrazné vyssi délka
kroku, konkrétné¢ 50 9,9 cm u hemiparetiki a 65 5 cm u kontrolni skupiny. Limitem
interpretace je ale délka od ataky, nebot’ se jedna o pacienty v chronickém stadiu. Tyrell a
kolektiv (2011, ss. 397, 399) davaji do souvislosti délku kroku a rychlost chodiciho pasu.
Se vzristajici rychlosti chiize dochazi k symetrizaci krokového cyklu a prodlouzeni délky
kroku.

Rychlost (velocity) vEetné SD se v nasem experimentu také signifikantné zvysila, a to
z 1,6 £0,5 km/h na 1,8 £0,6 km/h. Nami namétfend hodnota je vyrazné€ nizsi oproti studii Leeho
a kolektivu (2014, s. 1213), kdy pacienti po atace méli subjektivné komfortni rychlost pti 2,6 £
0,3 km/h. Boudarham a kolektiv (2013, s. 2) také naméfil primérnou rychlost vyssi, a sice 2,8
10,9 km/h. Tento parametr je ovSem hodné diskutabilni, nebot’ jsme pacienty méfili pii
subjektivné komfortni rychlosti, cozZ je velkym limitem této prace. Potvrzujeme tim sice obecné
uznavanou pravdu ohledné zvyseni rychlosti chiize v zavislosti na intenzivni rehabilitaci, avSak
samotna hodnota nema piesnou vypoveédni hodnotu. V literatufe se objevuje navic fakt, ze
pokud si pacient bude moct zvolit rychlost chlize sdm, potom se bude pohybovat rychlosti
subjektivné ,,piijemnou®, ktera ovSem bude podporovat kompenzac¢ni mechanismy a asymetrii
krokového cyklu (Rinaldi a Monaco, 2013, s. 2). Pokud je obecné rychlost chiize sniZena,
centralni nervovy systém hleda moznost jak pres vzniklé kognitivni a motorické patologie

znovu nalézt z hlediska biomechaniky koordinaci a rovnovahu mezi proximalnimi a distalnimi
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segmenty. Pravé zvySeni rychlosti anebo rytmicky auditorni podnét mulze napomoci
symetrizaci chiize (You a Chang, 2015, s. 922).

Single support line je parametr odvozeny z butterfly diagramu a jedna se o ¢iselny zapis
hodnot stojné faze chiize pro danou dolni koncetinu na zédkladé zmény polohy COP. Lenght of
a gait line je parametr hodnotici vyjadieni zmény polohy COP pro danou dolni koncetinu, jenz
je odvozen od reak¢nich sil piisobicich na podloZzku (Kolafova et al., 2014, s. 43). Symetrizace
COP ptedstavuje jakousi neuromuskularni odezvu, ktera reflektuje schopnost udrzet rovnovahu
a kontrolovat pohyb. Amplituda COP pfi chiizovém cyklu je charakterizovana specifickym
butterfly diagramem (ptiloha 3), ktery zahrnuje symetrii stojné faze, prenaSeni vahy béhem
Svihové faze a odrazi celkovou stabilitu jedince (Chisholm, Perry a Mcllroy, 2011, s. 2).
Casoprostorové charakteristiky chiize Gizce souvisi s jistotou a sebediivérou pacienta (Rinaldi a
Monaco, 2013, s. 2). Wang a kolektiv (2017, s. 7) poukazuji, ze trajektoriec COP muze byt
ovlivnéna strachem z padu. Pacienti s pfedchozim padem v anamnéze nedosahovali takové
symetrie pohybu COP, cozZ je pfikladano pravé vlivu strachu na lokomocni projev.

Zméng distribuce tlakového a silového piisobeni jednotlivych segmentii plosky chodidla
(konkrétné¢ v zatizeni segmenti zadonozi a prednozi) béhem stojné faze na paretické
1 neparetické dolni koncetin€ poukazuje praveé na zménu biomechaniky a odvalu plosky. Vlastni
instabilita paretické DK miize vést k rychlému posunu hmotnosti téla na koncetinu zdravou,
coz vyvolava asymetrii ve stojné a Svihové fazi mezi obéma koncetinami. Z této asymetrie
prameni snizena propulzni sila paretické dolni koncetiny béhem chiize (Tyrell, 2011, s. 399).

Ptestoze jsme prokézali zménu vybranych parametrii chiize, je tieba zohlednit fakt, ze
momentalni chiizovy projev miize byt ovlivnén mnoha faktory — tnava, strach, nedostatek
sebedtveéry, deprese ¢i celkova dekondice. VSechny tyto okolnosti by se mély brat k zamysleni
pii interpretaci analyzy chize (Boudarham et al., 2013, ss. 1, 2). Pacienti po cerebrovaskularni
atace jsou sndze a rychleji unavitelni, pficemz motoricky deficit se prohlubuje s unavou
(Boudarham et al., 2013, s. 2).

DalSim vyznamnym limitem na$i prace je nesourodost méfené¢ho souboru, ktera mize
omezit interpretaci dat z vice aspektl. Jednd se o pacienty velmi variabilniho motorického
projevu s rtiznou lokalizaci vzniku 1éze a rozlicnou funk¢ni urovni. VéEtsi cast pacientit kromé
standartni rehabilitace méla kazdodenni pfistrojovou terapii chlize. Pravé to snizuje
zobecnitelnost nasich dat, nebot’ tim nejsou dodrzeny stejné podminky pro vSechny métené

pacienty. Z hlediska efektivity terapie by bylo vhodné, aby piistrojova terapie byla zarazena
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uco nejvice pacientd, pokud to jejich zdravotni stav umozni. Mehrholz et al. provedl
metaanalyzu 23 randomizovanych studii zahrnujici celkem 999 pacienti po CMP a dle jeho
srovnani nejlepsi metodou v terapii sobéstacné chiize je tradi¢ni terapie spolu s robotickou
ptistrojovou fyzioterapii. Piistrojova rehabilitace vykazuje nejvyssi pfinos béhem akutniho
a subakutniho stadia, tedy zhruba v horizontu tfi mésicli od ataky specifiky u pacienta, kteti

zpocatku nebyli schopni chiize (Mehrholz et al., 2013 in Vareka, 2016, s. 171).

5.3 Diskuze ke treti hypotéze

0 Ho3: Neexistuje zavislost mezi zménou Kkognitivnich funkci a zménou
parametri chiize po rehabilitaci

Ve tieti hypotéze, stézejni vzhledem k tématu préace, jsme se zabyvali korelaci mezi
zménou kognitivnich funkci a zménou parametrii chiize. VySlo ndm, ze hypotézu nelze
zamitnout, nebot” nebyla prokdzana signifikantné¢ vyznamna korelace mezi zkoumanymi
parametry. Vzhledem k nizkému poctu testovanych probandia ale nelze tento vysledek
interpretovat v obecné platny zévér. Dle dostupnych literarnich pramenti je nanejvys
pravdépodobné, Ze lokomoce je rezultitem nepfetrzité interakce mezi kognici a motorickymi
dovednostmi jedince (Mauritz, 2004, s. 165).

Ptedchozi hypotéza nam potvrdila obecné platnou tezi, ze zékladni Casoprostorové
charakteristiky chize jako rychlost, kadence a délka kroku jsou ovlivnitelné pravidelnym
motorickym tréninkem (Liu et al., 2016, s. 3). Je vSak diilezité podivat se na problematiku
i z kognitivniho aspektu. Samotnd lokomoce nezahrnuje prostou chiizi, jednd se o Siroké
spektrum pohybového projevu zahrnujici selektivniho pfenaseni vahy z jedné nohy na druhou,
pfesuny ze sedu do stoje, otaceni, védomé zahajeni a zastaveni lokomoce. Ke v§em témto dil¢im
ukonlim je zapotiebi kognitivnich funkci. Ty totiz definuji samotné provedeni, konkrétné
rychlost, flexibilitu, modifikaci a okamzitou adaptaci na zevni podminky (Mauritz, 2004, s.
165). Kognitivni flexibilita umoZznuje nejen zaméteni na cil a vypracovani pohybového planu,
ale 1 schopnost ménit plan a selektovat irelevantni informace béhem pohybu, to vSe je zcela
zésadni pro efektivitu chiize (Ursin et al., 2015, s. 207). Pravé mezi kognitivni flexibilitou
a zékladnim méfeni chlize byla zjiSténa pozitivni korelace. Vice komplexni tkolti a vice

pozadavk na exekutivni funkce koreluje s vyssi inhibi¢ni reakci, vétSim planovanim a regulaci
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zminéné vyssi kognitivni a exekutivni dovednosti (Verstraeten, Mark a Sitskoorn, 2016, ss. 2,
4,7).

Kognitivné motorické tkoly a dual-task ukoly hraji v lidském Zivoté velmi podstatnou
roli. Chiize za soucasného mluveni, pouzivani mobilniho telefonu, sledovani dopravy — to
vSechno jsou situace, kterym je jedinec kazdodenné vystaven a vyzaduji souhru kognitivnich
a motorickych funkei. Prave snizend kapacita pro dual-task tikoly a celkové zhorSena schopnost
ptizplsobit se ménicim se podminkdm prostiedi mize jedince znaéné¢ omezovat v ndvratu
do bézného zivota. Provadéni dvou tikont souc¢asné muze zhorSovat vykon chiize. Pfredpoklada
se, ze konvencni fyzioterapeuticka intervence zahrnujici rizné druhy terapii mize zvySovat
motorickou kapacitu a sou¢asného snizovani narokii na pozornost pii jejich provadéni (Liu et
al., 2016, ss. 1, 4).

Existuje propojeni mezi exekutivnimi funkcemi, pozornosti, kognitivni flexibilitou,
regulaci chovéni, planovanim a chizi a balanci. Vyssi kognitivni status determinuje lepsi
funk¢ni vysledky po cerebrovaskuldrni atace. Zvlasté v akutni fazi jsou zachovalé kognitivni
funkce zasadnim faktorem pro dlouhodoby motoricky vysledek (Verstraeten, Mark a Sitskoorn,
2016, s. 4). Kognitivni deficit, pfedevSim pozornost a pamét’, s nimiz je provazano naplanovani
pohybového programu, mize avizovat posturalni nestabilitu spojenou s rizikem padu
(Montero-Odasso et al., 2012, s. 3, Coppin et al., 2006, s. 6, Yogev-Seligmann, Hausdorff a
Giladi, 2008, s. 330).

Prace Inmana a kolektivu charakterizuje dulezit¢ odliSnosti mezi spojenim drah
motorické kontroly mezi zdravymi jedinci a jedinci s cerebrovaskularni atakou v anamnéze.
Hlavnim zjisténim je skute¢nost, ze u pacientli po atace dochazi ke sniZzeni spoji mezi parietalni
kirou a primdrni motorickou a suplementarni ktirou. Frontoparietdlni okruh zodpovida
za vybér, pfipravu a provedeni pohybl na zaklad¢ vizualni a proprioceptivni informace
a pozornosti Na zaklad¢ téchto poznatkd se miizeme domnivat, ze motoricky deficit prameni
z nedostatecné konektivity a disharmonie mezi vy$§imi fidicimi centry a primarni motorickou
siti. Zarovenn se prokazateln¢ zhorSuje konektivita mezi suplementarni motorickou areou
a ipsilateralnim premotorickym kortexem, coz v kone¢ném disledku ovliviiuje pfedstavu
a exekutivni kontrolu tkold. Individudlni rozdily mezi pacienty po mozkovych atakach
nasveédcuji, ze funkeéni variabilita reorganizace neuronové sit€ je velmi riznoroda (Inman et al.,
2012, ss. 233, 235, 236).

Na zékladné prvni a druhé hypotézy se da ocekéavat urcity trend ve zméné kognitivnich

funkci a zménou chiizovych parametri pted a po rehabilitaci. Z diivodi malého vzorku pacientti
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v méfeném souboru ovSem nebyla prokazana signifikantné¢ vyznamna korelace mezi obéma
méfenymi slozkami. Dle dostupnych zdrojii vime, Ze jakykoliv pohybovy vzor vyZzaduje
pamétové stopy, zrakové informace a urcitou rychlost v kognitivnim zpracovani (Atkinson,
2007, s. 848). Kvalita chtize je potom z kognitivniho hlediska ovlivnéna planovanim, volbou
adekvatniho programu a monitorovanim okoli (Yogev-Seligmann, Hausdorff a Giladi, 2008, s.
330). Facilitace kognitivni kapacity vede k celkovému zlepSeni pacienta (Xu et al., 2013, s.
320). Rehabilitace by proto méla byt zaloZzena na optimalnim vybéru pohybové a kognitivni

terapie, kterd by vedla ke zvySeni vzéjemné integrity (Inman et al., 2012, s. 236).

5.4 Diskuze ke ¢tvrté hypotéze

0 Ho4: Neexistuje zavislost mezi zménou kognitivnich funkci po rehabilitaci a
vzdélanim pacienti s CMP

V nasem experimentu nebyla potvrzena signifikantni zavislost mezi zménou kognitivnich
funkci po rehabilitaci v zavislosti na vzdélani pacient.

Obecné nepanuje jednotné piesvédceni ohledné vlivu vzdélani na Groven kognitivnich
funkci po cerebrovaskularni atace. PiestoZze nas experiment tuto tezi nepotvrdil, zda se byt nez
pravdépodobné, ze vyssi uroven vzdélani muze korelovat s lepSim kognitivnim statusem
po CMP (Jaillard et al., 2010, s. 420). Pfedpoklada se totiz, pacienti s vys$si mirou vzdélani maji
jakousi vétsi rezervni kognitivni kapacitu, a tudiz pro né¢ mize byt snadnéj$i kompenzovat
poskozeni (Zulkifly et al., 2016, s. 13). Sachdev a kolektiv (2004, s. 1622) povazuji vzdélani
za ochranny faktor pfi ubyvani kognitivnich funkci po iktu. Nizky stupen vzdélani spojuji
zejména s ubytkem paméti a pozornosti. Navrhuji proto troven vzdélani zohlediiovat jako
mozny indikator kognitivni rezervy. Naproti tomu nékteti autoti nedefinuji délku vzdélani jako
urcujici faktor, nybrz hodnoti typ zaméstnani. VéEtSi kognitivni deficit pfisuzuji manualné
pracujicim jedincim (Sun et al., 2014, s. 5, Zulkifly et al., 2016, s. 12). Sun, Tan a Yu (2014,
s. 4) upozoriuji, Ze vyssi stupenn vzdélani sice mize podpoftit vyssi vysledek v MoCA testu,
avSak nemusi zékonité mit dopad na miru kognitivniho poskozeni po cerebrovaskularni atace.
Stejn¢ tak Lésniak a kolektiv upozoriuji, Ze mezi vzdélanim a kognitivnim statutem nemusi
byt jasna spojitost (Lesniak et al., 2008, s. 359).

Vzdélani samo o sob¢ je nedilnou komponentou ispésného kognitivniho starnuti a jednim

z hlavnich protektivnich faktort u demence (Stern, 2009 in Zahodne, Stern a Manly, 2015, s.
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649). Vyssi stupeit vzdélani se spojuje s pomalejSim kognitivnim upadkem béhem stafi.
Zasadnim vlivem je nejen délka vzdé€lani, ale i casnost vzdélavani, kterd by méla byt od rané¢ho
vyvoje jedince (Zahodne, Stern a Manly, 2015, ss. 655, 656).

Studie provedena ve Svédsku na zdravé populaci v rozmezi let 65-85 pfisuzovala vyssi
skore v MoCA testu pievazné jedinctim s vy$Sim vzdélanim a mlad$im vékem. Stupen vzdélani
a vek se jevily jako determinujici faktory uspéSnosti (Borland et al., 2017, ss. 894, 896).

V nasem experimentu nebyl prokdzan signifikantni vliv vzdélani na kognitivni statut
pacienta. Nicméné dle prozkoumanych literarnich zdroji by se mohlo jednat o do jisté miry

predikujici faktor zachovani kognitivnich funkci po cerebrovaskularni atace.

5.5 Diskuze k paté hypotéze

0 Ho5: Neexistuje zavislost mezi zménou kognitivnich funkei po rehabilitaci a
vékem pacienti s CMP

Ptestoze nevysla statisticky vyznamna zavislost mezi zménou kognitivnich funkci
a vékem pacientd, dle literatury je mezi t€émito atributy ocividna spojitost. Mnoho autorti
(Zulkifly et al., 2016, s. 12, Pohjasvaara, 1998, s. 261, Gottesman a Hillis, 2013, s. 4, Danovska
et al., 2012, s. 291) vidi ptimou iméru ve véku a kognitivnim deficitu po CMP. Na zaklad¢
toho navic predikuji funk¢ni vysledky pacientl. Vychazi z pomérné jednoduché premisy —
star$i 1idé maji snizenou kognitivni kapacitu jiz pied atakou a cely proces ubytku kognice mutze
byt po atace jest¢ rychlejsi. ZhorSenou kognici doprovazi horsi funkéni vysledky pacientii
umoziiuje podnét vnimat, zpracovat a adekvatné odpoveédét. Se stafim se piirozené sniZuje
konektivita a integrita neurondlnich siti. V zavislosti na véku miize klesat vykonnost kazdé
ze zminénych slozek. Neurodegenerativni procesy, jako je napiiklad i mozkové ptihoda,
opravdu mohou tyto pfirozené zmény urychlovat (Murman, 2015, ss. 3, 8). U starsi populace
se navic projevuje signifikantni snizeni schopnosti vykonavat multi-tasking aktivity (Falbo et

al., 2016, s. 2).
Wagle a kolektiv pfinasi velmi osviceny pohled na problematiku v€ku. Vysvétluji, ze
mladsi jedinci maji lepsi funkéni progndzu, a sice vzhledem k mnoha okolnostem - jedna se

vétsSinou o jedince, ktefi jsou méné¢ komorbidni a utrpéli v ramci iktu méné komplikaci.
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Neomezuji se tim na vék jakozto kategorizacni prvek, ale snazi se brat na zietel vSechny
okolnosti a posoudit pacienta v kontextu celkového stavu (Wagle et al., 2011, s. 384).

Fyzicka aktivita je dulezitd pro zachovani kognitivnich funkci ve stafi. Velmi uzite¢nou
roli hraji pfedevsim aerobni aktivity (Falbo et al., 2016, s. 2). Pravidelné cviceni a kognitivné
stimula¢ni Cinnosti maji pozitivni vliv na snizeni dopadu neurodegenerativnich procesu
a stimuluji neuroplasticitu (Murman, 2015, s. 11).

Prestoze dle naseho experimentu nevySel veék jako signifikantni faktor wrovné
kognitivnich funkcich, dle dostupné literatury je tfeba jej brat v uvahu. Dé se predpokladat, ze
star§i lidé mohou mit snizenou integritu a kapacitu kognitivnich funkci. Tento fakt je vhodné
zvazit pti planovani adekvatni terapeutické intervence, ale je dulezité neomezit se na cislo jako

determinujici parametr (Wagle et al., 2011, s. 384).

5.6 Diskuze k Sesté hypotéze

0 Hy6: Neexistuje zavislost mezi zménou parametri chiize po rehabilitaci a
vékem pacientii s CMP

Opét nevysla statisticky vyznamna zavislost mezi parametry chiize a v€kem pacientt.
Presto se d4 mezi témito atributy ocekavat jistd korelace. S pribyvajicim vékem muizeme
predpokladat zhorSeni pohybu, piinejmensim po kvalitativni strance provedeni. Pfirozené
dochazi k strukturdlnim, chemickym a funkénim zméndm v centrdlni nervové soustave.
Zvyseny vék méni variabilitu v motorické kontrole, dochazi ke zméndm strukturalnim integrity
neuronovych vlaken (Holtrop et al., 2014, s. 86). Ubyva rozmanitosti motorického projevu
jedince, pohyby se stavaji pomalejSimi a ,,chudsimi (Hortobagyi, Olmo a Rothwell, 2006, s.
327, Falbo et al., 2016, s. 6). Méni se jejich pfesnost a efektivita, coz postupné jedince mlze
¢im dal tim vice limitovat v kazdodennim zivoté¢ (Holtrop et al., 2014, s. 86). V dusledku
starnuti nervové soustavy dochézi k modifikaci inhibi¢ni kontroly a objevuje se vétsi svalova
koaktivita, ktera funguje jako stabilizacni prvek pro vykonéani diive zcela automatickych
pohybti. Dochdzi tim k jakési morfologické modifikaci umoziujici jedinci stale funkéni pohyb
(Hortobagyi, Olmo a Rothwell, 2006, ss. 322, 323, 327). Pro star$i jedince je naroc¢né&jsi
integrovat motorické a kognitivni naroky do jednoho (Falbo et al., 2016, s. 6). Paradoxné

na druhé¢ stran¢ vyzaduji vice kognitivnich zdroji pro vykonani motorickych ukona (Hiibner a
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Voelcker-Rehage, s. 2) a chiize tak podléha vétsi motorické kontrole (Montero-Odasso et al.,
2009, s. 2).

Nas experiment nepotvrdil zavislost mezi zménou parametr chiize a vékem pacienti.
S prihlédnutim na neurofyziologické poznatky vlivu stafi na motoricky projev jedince bychom
meli ve€k zohlednit v ramci komplexniho pohledu na pacienta. AvSak neméli bychom brat vék

jako limitujici faktor pro terapii.

5.7 LIMITY STUDIE

Literatura na dané téma obsahuje nevycCerpatelné mnozstvi teoretickych poznatki, avSak
velmi omezené mnozstvi je zalozené na praktickém vyzkumu. Prestoze se podaftilo vystavét
vcelku neotfely experiment, praktickd realizace je limitovana pfedevsim velikosti méfené¢ho
souboru. Maly vzorek pacienti zamezuje generalizovat vysledky a zobecnit interpretaci
naméfenych dat.

Implementace teoretickych poznatkli nemusi byt pln¢ relevantni vzhledem k mnoha
okolnostem. Limitem pojicim se s realizaci experimentu je nesourodost souboru, a to v mnoha
jeho ohledech. Interval métfeni vSech probandl nebyl stejny (jednalo se o rozpéti dvou az tii
tydni). Hodnoceni byli pacienti variabilniho motorického projevu, s riznou lokalizaci vzniku
1éze a rozlicnou funk¢ni urovni. VEtsi ¢ast pacient kromé standartni rehabilitace méla
kazdodenni pfistrojovou terapii chlize. Pravé to omezuje exaktnost experimentu a naslednou
zobecnitelnost naSich dat, nebot’ tim nejsou dodrZeny stejné podminky pro vSechny métené
pacienty.

Samotna analyza chiize pomoci chodicich pasu je do urcité miry vzdy zkreslena (Sloot,
Krogt a Harlaar, 2014, s. 939). Vime, Ze bézna chiize je ovlivnéna kvalitou opory stejné jako
odporem prostiedi (Véle, 2006, s. 353). Chodici pas predklad4 jasné definované prostiedi
a popira environmentalni faktory, které¢ se na chizi odrazeji. Pfes ocitou zkreslenost ale
treadmill nabizi velmi G¢innou moznost, jak kvantifikovat chizové parametry. Paradoxné
pravé odebrani environmentalnich vlivii ale nastavuje stejné vychozi podminky pro vSechny
pacienty (Donath et al., 2016, s. 2).

Je nutné brat v potaz, ze samotna zhodnoceni maji opravdu pouze kvantifikaéni hodnotu
a ma napomahat pfi identifikaci pfi¢iny odchylky (Simons, 2004, s. 1870). Namétené
Casoprostorové parametry evaluuji odchylky chlize u pacient (Gouelle, 2014, s. 665). Teprve

na spravné detekci priCiny zavisi isp€sna lécba (Simons, 2004, s. 1871).
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Momentalni chlizovy projev miize byt ovlivnén mnoha faktory (napf. unava, strach,
nedostatek sebediivéry, deprese ¢i celkova dekondice). VSechny tyto okolnosti by se mély brat
k zamysSleni pfi interpretaci analyzy chtlize. Pacienti po cerebrovaskularni atace jsou snaze
a rychleji unavitelni, pfi¢emz motoricky deficit se prohlubuje s unavou (Boudarham et al.,
2013, ss. 1, 2).

Me¢fteni kognice ma taktéz své limity. Pfedmétem diskuze muize byt i samotné pouziti
MoCA testu. Jak jiz bylo zminéno diive, MoCA test m& vysokou senzitivitu pro detekci
kognitivnich poruch po CMP a jeho pouziti zacind pomalu vytésiovat praveé tradi¢né uzivany
MMSE (Demeyere et al., 2016, s. 306). Uskalim testu je ovem nizka specifita (Godefroy et
al., 2017, s. 1716). Jedna se o Cisté zakladni screeningovy ndstroj, ktery nabizi velmi povrchni
klasifikaci a je nutné brat v ivahu omezenost jeho kompetenci (potazmo MMSE). MoCA test
neposuzuje afazii, neglect, poruchy Cteni a psani ¢i apraxie apod. Tyto poruchy neni mozné
v ramci zékladni diagnostiky detekovat kviili riznym faktordm. Vzhledem k ¢asové naro¢nosti
neni vhodné zatézovat pacienty v akutnim stadiu dlouhym vySetfenim a dale ze
socioekonomického hlediska by byly kladeny vysoké naroky na vyskoleni examinator(i. Prave
proto by tyto domény mély byt eventualné predmétem detailnéjsSiho neurologického vysetieni
(Demeyere et al., 2016, ss. 306, 307, Shopin et al., 2013, s. 37). Pro zvySeni rychlosti pfi
vypliiovani se objevuji zkracené verze MoCA testu, které by nemély mit vliv na senzitivitu a
specifitu testu. Jejich rozsifenost je vSak minimalni. Test zarovenl neni vypovidajici ohledné
intelektu pacienta, nehodnoti rychlost zpracovani informaci a jeho neverbalni pamét’ (Chiti a
Pantoni, 2017, s. 3138).

Déle je nutné brat na zietel, ze vSechny zminéné kognitivni problémy, které sice nejsou
pfimo pfedmétem testovani, zasadné ovliviiuji celkové dosazené skore MoCA testu. Pacient s
afazii ztraci skore v dil¢ich oddilech jako je fe¢ anebo pamét. Pacienti s neglectem mohou
opomijet pro jednu stranu stranky testu a mohou ztratit body napt. v ,.festu stezky™ (soucast
subtestu prostorova orientace/zru¢nost) (Demeyere et al., 2016, s. 307).

Pravé senzitiva je velmi zasadni kvalitou MoCA testu, nebot” urcuje, ktefi dalsi pacienti
by se méli podrobit dal§imu posouzeni. Diskutovanou kontroverzi je potom mezni hranice pro
,hormalni stav (Cumming et al., 2013, s. 127, Godefroy et al., 2017, s. 1716). Stavajici bodové
skore pro hranici kognitivniho deficitu je 26 bodi. Cumming a kol. potvrzuji nejvétsi specificitu
a senzitivu testu na hranici 23/24 bodl. Poukazuji na tzv. stropni efekt testu — skupina
nachdzejici se v horni ¢asti spektra méteni miize mit zkreslené hodnoceni, protoze v horni ¢asti

nedochazi k fadné diferenciaci skére adekvatné k mire deficitu (Cumming et al., 2013, s. 128).
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Na druh¢ stran¢ je zde mensi riziko faleSn¢ negativnich vysledkl, kdy pacient miize mit
kognitivni deficit, ale dle screeningového testovani bude jeho statut vyhodnocen jako normélni
(Godefroy et al., 2017, s. 1716). MoCA test se jevi senzitivngjs$i pro 1éze pravé mozkové
hemisféry, protoze detekuje pozornostni a vizuospatialni deficit, ktery je pro tuto hemisféru
typictéjsi (Cumming et al., 2013, s. 127).

Testovani nemusi byt vzdy validni, nebot’ miiZze byt stejné€ jako chlizovy projev ovlivnéno
mnoha faktory. Patii sem naptiklad celkova malétnost, bolest hlavy, unava, psychika apod.
Z4dné standardy zatim nedefinuji, kdy je nejvhodn&jsi kognitivni funkce po atace testovat (Pasi
etal., 2013, ss. 1, 2).

Nami vystavéna koncepce experimentu neni dle literarnich zdroja ¢asté a nabizi prakticky
nahled do problematiky kognitivnich aspektli chlize po cerebrovaskularni atace. Prakticka
realizace experimentu by ovSem potiebovala vice sjednotit podminky méteni, predevSim timing
vstupniho a vystupniho méfeni a jednotnost konvenéni terapie. Nutnosti pro eventudlni

pokracovani vyzkumu v budoucnu by bylo rozsifeni méteného souboru.

5.8 KLINICKE POZNATKY

Hlavni pfinos této prace tkvi v objasnéni vzajemné integrity kognitivni a motorické
slozky a jejim vlivu na lokomo¢ni projev pacienta po cerebrovaskularni atace. Prestoze se
nepodafilo jasné objektivizovat korelace mezi zlepSenim kognitivnich funkci a parametra chtize
pfed a po ukonceni rehabilitace, na§ zaver nelze generalizovat. Divodem jsou spiSe limity
experimentu. Je nanejvys jasné, ze kognice a motorika jsou dva navzdjem nedilné propojené
atributy téze entity.

Jiz Véle upozornil (2012, s. 38), ze terapie ,,musi vychdzet z jednoty mezi pohybem
amysli a z obousmérného psychofyziologického korelatu®. Ptesto terapeutickd intervence
mnohdy tradi¢né cili pouze na obnovu motoriky s odkazem na spontanni tipravu kognice béhem
rekonvalescence. Pfitom obnova kognitivni slozky je mnohem pomalejsi nez obnova slozky
motorické (McDowd et al., 2003, s. 45). V¢asna rehabilitace u akutnich a subakutnich stadiich
by méla co nejvice podnécovat neuroplasticky potencidl pacienta (Young a Forster, 2007, s. 86,
Burget, 2015, s. 70). Terapie by se tudiz méla opirat o idealni vybér pohybové a kognitivni
terapie, ktera by vedla ke zvySeni vzajemné integrity té€chto slozek (Inman et al., 2012, s. 236).

Motorika pacienta, konkrétné chilize, je Castym cilem rehabilita¢ni intervence. Je obecné

znamo, ze zakladni ¢asoprostorové charakteristiky chlize jako rychlost, kadence a délka kroku
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jsou ovlivnitelné pravidelnym motorickym tréninkem (Liu et al., 2016, s. 3). Je vSak dualezité
podivat se na problematiku i z kognitivniho aspektu. Mélo by byt posouzeno, jestli pacient
zvladne u chiize mluvit (aniz by doslo ke zméné lokomoc¢niho projevu) nebo jestli veskerou
svoji kognitivni kapacitu vyuziva na detekci okolniho prostfedi a vymysleni pohybového
planu.

Teprve diky pochopeni vzajemnych souvislosti mezi kognici a motorikou a jejich
praktické aplikaci budeme schopni nabidnout pacientovi adekvéatni terapii, kterd bude mnohem

cilengj$i a pro své niance komplexné;jsi a efektivné;jsi.
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ZAVER

V této praci byly prezentovany a hodnoceny souvislosti mezi kognitivni a motorickou
sloZkou u pacientli po cerebrovaskuldrni atace. Nebyly naplnény vSechny dil¢i cile pfedevsim
kvtli limitdm prace. Interpretace ziskanych dat ma tudiz sva tskali.

Bylo jednoznaéné€ potvrzeno, Ze po rehabilitaci dochazi ke zméné kognitivnich funkci.
Kognice je Casto opomijend, odkazuje se na jeji spontdnni Gpravu a mnohdy ani nebyva
predmétem vySetieni terapeuta. Zarovenl vime, ze pravé diky kognici ndm pacient rozumi,
pochopi smysl terapie a 1épe si osvoji nové motorické dovednosti. Z tohoto diivodu bychom
méli pfi terapiich vénovat kognitivni slozce vétsi pozornost.

Neprokazali jsme, ze na kognitivni komponentu by mél vliv vék nebo vzdélani pacienta.
Zminéné udaje maji kvantitativni charakter, ktery mize napomoci zhodnotit celkovy stav
a kognitivni rezervu, nemé¢l by ovSem determinovat pohled na pacienta.

Potvrdilo se nam, Ze rehabilitace vede ke zvySeni urcitych parametra chlize. Zména téchto
parametrt svédci pro jistéjsi lokomocni projev pacienta, upevnéni jeho motorickych dovednosti
a vetsi sebeduvéru. Nebylo prokazano, ze vék by podminoval motorické schopnosti. I pres
neustale zminovanou provazanost kognice a motoriky nebyla prokézana signifikantni korelace
mezi zménou parametril chlize a zménou kognitivnich funkci. Vysledek je ddvan do souvislosti
s velikosti méfeného souboru, a proto jej neni mozné generalizovat v obecné platny zavér.

Pro praxi je zcela zasadni brat kognitivni a motorické dovednosti jedince jako provazany
komplex. Méli bychom mit vzdy mit na paméti, Ze jedna slozka s druhou neodmyslitelné
souvisi a vzdjemn¢ na sebe pisobi. Hodnoceny by mély byt tudiZ spolecné a ne na vzajemny
ukor. Terapeuticka intervence by méla byt zalozena na volbé optimalni pohybové a kognitivni
strategie, které povedou k maximalnimu zlepseni celkového funk¢niho stavu pacienta.

Problematika tohoto charakteru je velmi aktualnim tématem, které stale Cerpa predevsim
z empirického poznani. NevyuZziva takové miry praktické objektivizace, kterd je v dne$ni dobé
moznd z divodl vyrazného rozvoje pristrojové terapie. Bylo proto vhodné na vyzkum navazat
a za lep$i standardizace vstupnich kritérii méfeného souboru a mnohonasobného rozsiteni poctu
probandi ve studii pokraovat a potvrdit obecné platnd poznani. Z praktického hlediska by
hledani souvislosti mezi témito atributy mohlo vést k lepsi terapeutické rozvaze a tim mohlo
by napomoci hledani adekvétnich podnétt pro terapii vzhledem ke konkrétnimu deficitu

pacienta.
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p hodnota statistické vyznamnosti
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SD smérodatna odchylka
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Priloha 2: Validizovana verze MoCA testu
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Priloha 3: Ukazkovy report naméfenych chiizovych parametrii

zebris Gait Report
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zebris Gait Report
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zebris Gait Report
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zebris Gait Report
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19.10.2017 14:49, Gait Analysis FOM-T, chiize drzeni 1,8 km/h vystup Negonl St

Force and pressure

Pressure curves

N/ecm? right N/ecm?
50 % %
Force curves
left N right N
% %
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zebris Gait Report

Dizebris

Person: 1969, Female
Record A: 10.10.2017 09:32, Gait Analysis FDM-T, chiize s drzenim, 1,5 km... Medical GmbH
Record B: 19.10.2017 14:49, Gait Analysis FDM-T, chlize drzeni 1,8 km/h vystup
Three foot zone analysis
Zones Heel Midfoot Forefoot Forefoot Midfoot Heel Zones
Fmax t1 (t1+t2)/2 Fmax t2 Fmax t2 (t1l+t2)/2 Fmax t1
L i
® @ 0 © ®
Py ol
[
[ ]
Force overlay
left N right N

Load change

,542,1] fr——

L
. 0,77:0,03
Time change heel to forefoot, sec . 0,58:0,17 J
072011
L 36,7+7,4 e
. : 55,5+2,2
Time change heel to forefoot, % 5 3962116
50,1+7,0 [ ———
Maximum force, N
L 484,62 39,2 | 2N
Forefoot 587,119, 7 | —
R 571,0476,4 [ —————
637,217, |
L 202,4+30,9 | ——
. 135,1214,9 |——
Midfoot = 157,1+43,7 |——
144,485, |———
L 352,0+49,0 | —
e 457,0+20,2 |
R 388,5278,4
470,9493,5

Printed 26.10.2017 10:48:03

© zebris Medical GmbH

90

Page5/6



zebris Gait Report

Person: 1969, Female '] Ze b r | S
Record A: 10.10.2017 09:32, Gait Analysis FDM-T, chlze s drzenim, 1,5 km...

M i |
Record B:  19.10.2017 14:49, Gait Analysis FDM-T, chiize drzeni 1,8 km/h vystup GRinE] M

Maximum pressure, N/cm?

L 159418 = 50 Njem
Eoref 20,707
PRI

L 16,2+ 1,8 | —
: 14,1224
Midfoot 17738
R 14,7144
17,2+1,0]
Heel L 26,3+14
&8 = 18,6+2,4 | ——

b —— %
Forefoot Lfhie

R 732422 —
71,5 L, |
L T f—

) 59,2+10,3
Midfoot - 38,6+11,9 =—

Heel 31:911:5 .
=R i 287160 [ —
284+ 4 | —
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