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Abstrakt v CJ:
Hodnoceni parametri chiize na chodicim pase Zebris u pacientii po CMP
Uvod: Chodici pas se u pacienti po cévni mozkové pithodé (CMP) vyuziva v ramci
rehabilitace k dosazeni nejvétsi mozné samostatnosti chlize a celkové sobéstacnosti
postizeného jedince.
Cil: Zhodnoceni parametrt chiize pomoci chodiciho pasu Zebris u pacientli po cévni mozkové
ptihodé (CMP).
Metodika: Studie se zac¢astnilo celkem 8 probandli (7 muZzi a 1 Zena) po prvni atace ischemické
cévni mozkové piihody (ICMP). Primérny vék probandii byl 66 + 13,4 let, primérna vyska
byla 172 £ 6,8 cm a primérnd hmotnost byla 78 + 3,9 kg. Miniméalni hranice pro zatazeni do
studie byl vysledek testu Functional Ambulation Category stupeii 4. Prvni méfeni probihalo
primérné 11,6 + 7,7 dni po atace a primérnd doba mezi 1. a 2. méfenim byla 10 + 4,1 dne.
Kazdy pacient podstoupil 2 méfeni, a to na zacatku a po ukonceni rehabilitaéni péce na
luzkovém oddéleni FNOL, kde byla hodnocena minutova chiize na pase individuélné zvolenou
rychlosti a 2 chizové testy na zemi (10MWT a TUG test). Hodnoceny byly parametry z reportu
systému Zebris a vysledky chiizovych testli. Pro statistické zpracovani vysledkl byl vyuzit
Wilcoxontv test.
Vysledky: Pii 2. méfeni byly signifikantni vysledky shleddny pro fdze krokového cyklu,
konkrétn€ pro parametry stojnd faze paretické (p=0,017) i neparetick¢ DK (p=0,012), stddium

zatézovani pro neparetickou DK (p=0,012), mezistoj pro paretickou (p=0,017) i neparetickou



DK (p=0,025), ptedsSvihova faze pro paretickou DK (p=0,012), Svihova faze pro paretickou
(p=0,017) i neparetickou DK (p=0,012) a pro soucet fazi dvoji opory (p=0,012). Z maximalniho
tlakového plisobeni byly signifikantni vysledky pro pfedonozi paretické (p=0,05) i neparetické
DK (p=0,017) a pro sttedonozi neparetické DK (p=0,012). Z procentudlnich parametr se
jednalo o vysledky pro zadonozi paretické (p=0,012) i neparetické DK (p=0,017). Z chiizovych
testd byly statisticky vyznamné vysledky pro pohodIné tempo chiize (p=0,025) i pro maximalni
mozné tempo chiize (p=0,035) a v rychlosti v TUG testu (p=0,011.

Zavér: Zarazeni chodiciho pasu do rehabilitaéni 1é¢by pacienti po CMP ma pozitivni vliv na
parametry jejich chiize, pfi¢emz toto zlepSeni se promita i do chiize po zemi.

Abstrakt v AJ:

The Evaluation of Gait Parameters of Patients after Stroke Using the Treadmill Zebris
Introduction: In patients after stroke the treadmill is used in rehabilitation to achieve the
biggest possible walking independence and self-sufficiency in activities of daily living.
Objective: Evaluation of the effect of therapy using the Zebris treadmill on gait parameters
in patients after stroke.

Methodology: In total 8 probands (7 men and 1 woman) after the first attack of ischemic stroke
were part of this study. The mean age of the probands was 66 + 13.4 years, the mean height
was 172 + 6.8 cm and the mean weight was 78 + 3.9 kg. The minimum limit to take part in the
study was the Functional Ambulation Category grade 4. The first measurement was averaged
11.6 £ 7.7 days after attack and the mean time between the 1st and 2nd measurements was
10 + 4.1 days. Each patient underwent 2 measurements, at the beginning and after the end of
rehabilitation treatment in the inpatient department of University Hospital Olomouc. One-
minute long walk on the belt at individually selected speed and 2 walk tests on the ground
(100MWT and TUG test) were assessed. Parameters from the Zebris system report and the
results of walk tests were evaluated. The Wilcoxon test was used for statistics.

Results: Within 2nd measurement, significant results were found for some phases of the gait
cycle, specifically for the parameters stance phase of paretic leg (p = 0.017) and non-paretic leg
(p =0.012), load response for non-paretic leg (p = 0.012), midstance for paretic leg (p =0.017)
and non-paretic leg (p = 0.025), pre-swing phase for paretic leg (p = 0.012), swing phase for
paretic leg (p = 0.017) and non-paretic leg (p = 0.012) and for the double stance phase
(p=0.012) . From the maximum pressure the significant results were found for both paretic
(p = 0.05) and non-paretic leg (p = 0.017) for forefoot and for non-paretic leg (p = 0.012) for

midfoot. The percentage parameters of time maximum force showed significant results for both



paretic (p = 0.012) and non-paretic leg (p = 0.017). Statistically significant results for
a comfortable walking pace (p = 0.025) as well as for the maximum possible walking pace
(p =0.035) and for speed in the TUG test (p = 0.011) were shown by walk tests.

Conclusion: The addition of a treadmill Zebris to the rehabilitation treatment of patients after
stroke has a positive effect on the gait parameters and, moreover, this improvement is also
reflected in walking on the ground.

Kli¢ova slova: cévni mozkova ptihoda, parametry chiize po CMP, chodici pas Zebris, chiizové
testy

Key words: stroke, gait parameters after stroke, treadmill Zebris, walk test
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Uvod

Cévni mozkova piithoda (CMP) je onemocnéni, které zplsobuje poruchu funkce mozku
postizeného jedince. Miize mu vyznamné zménit kvalitu jeho Zivota, a to z hlediska fyzického,
psychologického 1 sociologického, coz je jeden z divodd, pro¢ je dilezité se zaméfit na
moznosti terapie, které je nutné neustale podrobovat nejnovéjSim trendim moderni rehabilitace.
To je i jednim z divodu, pro¢ jsem si toto téma vybrala pro zpracovani své diplomové prace.
Navic vyuziti pfistrojové rehabilitace, naptiklad chodiciho pasu, a propojeni celé terapie
s virtualni realitou se stava béznou soucasti rehabilitacni 1é€by. V 1é€beé tak miize byt cennym
pomocnikem, nicméné je potieba dobie znat, jak tyto technologie spravné vyuzivat (Kalvach
etal., 2010, s. 13-22).

Chize je pro clovéka zdkladni lokomoéni prosttedek, ktery zajiStuje jedinci
samostatnost a sobéstacnost v ramci kazdodennich ¢innosti. Kromé toho se jedna o dilezity
aspekt, diky kterému je nejen vyznamné ovlivnéno socilni postaveni jedince, ale i kvalita jeho
zivota (Kirtley, 2006, s. 82; Alzahrani, Dean a Ada, 2011, s. 46).

U c¢loveka je bipedalni lokomoce zalozena na fizeni z michy, centralnich generatorech
chiize. Pro kvalitu chiize jsou nutné informace z proprioceptorii a exteroreceptorti (Vaieka,
Bednar a Varekova, 2016, s. 171)

Terapie chiize se voli individualné dle aktudlniho stavu jedince. Jako nejvyhodnéjsi se
ukazuje zafazeni nékolika metod rehabilitace pocinaje zdkladnim nacvikem jednotlivych
krokovych fazi a tréninkem samotné chliize po chodbé az po robotickou rehabilitaci se
zapojenim chodicich pésti a virtudlni reality (Belda-Lois et al., 2011, s. 4; Corbetta, Imeri
a Gatti, 2015, s. 117).

Chodici pas Zebris je plantografickou ploSinou a cely systém umoziiuje jednoduchou
arychlou analyzu chiize. Na péase je mozné provadét vySetieni i samotnou individualné
zvolenou terapii chiize (Segel, 2012, s. 180).

Testy chlze se tadi mezi zdkladni diagnostické nastroje vySetfeni lokomoce
a samostatnosti postizené¢ho jedince. Vysledky chiizovych testii maji pomoci zhodnotit efekt
zvolené terapie. Jednd se o standardizované meéteni, jehoz provedeni ma byt snadné, rychlé
a jednoduché (Kirtley, 2006, s. 82).

Hlavnim cilem této préace je zhodnotit parametry chlize u pacienti po CMP na chodicim
pase Zebris. Teoreticka Cast prace je zaméfena na bliz§i sezndmeni ¢tenafe s diagndézou CMP,

a soucasn¢ predestira, jaké jsou jeji pfiiny a nasledky se zaméfenim na problematiku chiize.



Dale bude teoreticka ¢ast zahrnovat popsani krokového mechanismu s hemiparetickou dolni
koncetinou a vyuziti chodiciho pasu Zebris a virtudlni reality v rdmci rehabilitace chize.

Dil¢im cilem je porovnani vysledkli métfeni s dalSimi studiemi zabyvajicimi se
podobnou tématikou.

Jako podklady k vyhleddvani odbornych studii a ¢lankt slouzily dostupné literarni
zdroje obsahujici t¢éma CMP a rehabilitace chiize na chodicim pése. Co se ty¢e internetovych
zdroji, k hledani elektronickych ¢lankti byly pouzity databdze PubMed, Medvik, Medline,
Google Scholar, EBSCO a Elsevier. Vyhledavani ¢lankii probihalo od ledna roku 2019 do
kvétna roku 2020.

Jako kli¢ova slova byla pouzita tato slovni spojeni: cévni mozkova ptihoda, parametry
chiize po CMP, chodici pas Zebris, chiizové testy, resp. predevsim jejich anglicky pteklad:
stroke, gait parameters after stroke, treadmill Zebris, walk test.

Celkem bylo pouzito 90 zdroji zabyvajicich se zvolenym tématem. Konkrétn¢ bylo
pouzito 63 elektronickych ¢lankd, 23 kniznich publikaci a 4 webové stranky. VétSina publikaci

byla v anglickém jazyce.
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1 Prehled poznatki

1.1 Cévni mozkova prihoda

Cévni mozkova piihoda (CMP) neboli iktus je akutni stav ukazujici na poruchu mozku
(Ambler, 2006, s. 133). Jedna se o druhou nejcast&jsi pricinu smrti (Kalita et al., 2006, s. 16).
Dle svétové zdravotnické organizace (World Health Organization — WHO) jsou CMP
definovény jako rychle se rozvijejici bud’ loziskové, nebo i celkové piiznaky poruchy funkce
mozku, které trvaji déle nez 24 hodin, popiipad€ konc¢i smrti postizeného, a to bez pfitomnosti
jiné oc¢ividné pficiny nez z pfic¢iny cévniho ptivodu (Nevsimalova et al., 2002).

Predpoklada se, Ze do roku 2020 se posune ischemicka cévni mozkova ptihoda (ICMP)
na 1. misto jako hlavni pfi€ina ztraty Zivota (Murray a Lopez, 1996). Také se oCekava zvySeny
pocet jedinct, ktefi ataku preZziji, coZ zvySuje pozadavky na jejich rodiny, pozistalé a cely
zdravotnicky systém. I vzhledem k vysokym nékladiim na 1é¢bu téchto pacienti a celkovému

dopadu na spolecnost je na prevenci kladena piedni pozornost (Kollen, Kwakkel a Lindeman,

2000, s. 75).

1.1.1 Etiopatogeneze

CMP muze vzniknout na zaklad¢ ischémie, kterd tvoii nejvétsi skupinu postizenych a to az
80 % nebo na zaklad¢ hemoragie do mozkové tkané (15 %) a posledni skupinu (5 %) tvoti
krvaceni do subarachnoidélniho prostoru (Kanovsky a Herzig, 2007, s. 26).

Etiologie ischemické mrtvice vyznacné ovliviiuje celou prognézu a pribéh 1écby
po vzniku ataky. Systém TOAST (Trial of Org in Acute Stroke Treatment) byl vyvinut pro
kategorizaci podtypt ischemické CMP, ktery je zaloZeny predevSim na etiologii, klinickych
pfiznacich a diagnostickych testech. Vyhodou je uziteCnost a mezikontinentalni shoda
klasifikace.

Klasifikace TOAST oznacuje pét podtypt ischemické mrtvice a témi jsou: aterosklerdza
velkych tepen, kardioembolismus, okluze malych cév, mrtvice jiné stanovené etiologie
a mrtvice neurcené¢ etiologie. Tento systém by mél umoznit hlasit odpovédi na 1écbu

u dilezitych podskupin pacientti s ischemickou CMP (Adams et al., 1993, s. 35).

1.1.2 Typy cévnich mozkovych prihod
Nejzakladngjsi déleni CMP vychdzi z etiologie vzniku ptihody, tzn. na ischemickou cévni

mozkovou ptithodu nebo hemoragickou cévni mozkovou piihodu, kterd se dale d€li na
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hemoragii do parenchymalni tkdn€ nebo do subarachnoidéalniho prostoru (Kanovsky a Herzig,

2007).

e Ischemicka cévni mozkova piihoda
CMP na zaklad¢ ischémie je zpiisobena nizkou perfuzi, kdy z obvyklych 50-60 ml/100 g
mozkové tkané€ je prutok sniZzen pod 20ml/100 g mozkové tkang. To je pficinou ischemické
léze. Pticiny d€lime na lokalni ¢i celkové (Kolaf et al., 2009, s. 387).

Nejcastéji dochazi k nedokrveni a. cerebri media, postizeny pak vykazuje poruchy
hybnosti i citlivosti na kontralateralni stran¢. Nejvice byva postizeno akrum horni koncetiny
amimické svaly. Nékdy je pfitomna i homonymni hemianopsie, pozorovat milZeme
Wernicke-Mannovo drzeni téla. U ischémie a. cerebri anterior je dominantnéjsi postizeni dolni
kontralateralni koncetiny (Kolar et al., 2009, s. 387-388).

Asi 95 % ICMP je zplsobeno tfemi hlavnimi pfi¢inami, kterymi jsou
aterotromboembolismus, nemoci malych intrakranialnich cév a embolem ze srdce. Diisledkem
je nizky pratok krve cévou, coz zpisobuje ischémii (Hankley, 2019).

ICMP se pak déli podle riznych kritérii, a to na zdkladé mechanismu vzniku, vztahu
k tepennému povodi, nebo casovému pribéhu. Podle mechanismu vzniku se rozliSuje
obstrukéni a neobstrukéni. U obstrukéni neboli okluzivni piihody miize za uzaver cévy trombus
nebo embol. Neobstrukéni vznikd na zdkladé¢ hypoperfuze. Mluvi se tak o 4 zikladnich
podtypech CMP, a to aterotromboemboliticky okluzivni proces velkych a stfednich arterii,
arteriopatie malych cév, kardiogenni embolizace a do 4. podtypu se fadi naptiklad koagulopatie
a ischémie bez zjisténych pfi¢in. Ve vztahu k tepennému povodi je délime na teritorialni,
interteritorialni a lakunarni. Dle ¢asového pribéhu se jedna bud’ o tranzitorni ischemické ataky,
reverzibilni ischemické neurologické deficity, progredujici ataky, nebo o dokoncené
ischemické piihody (Ambler, 2006).

- Tranzitorni ischemicka ataka (TIA) vznikd nahle a Uplné odezni maximalné¢ do
24 hodin. Délka mtze byt i méné nez jednu hodinu. Dochazi ke vzniku pfechodné
hemiparézy a afazie, pokud se jedna o karotické povodi. Z vertebrobazildrniho povodi
jde pak o vznik spastickych paréz, homonymni hemianopsie, vertiga, fe¢ovych poruch,
okohybnych poruch a tranzitorni globalni amnézie.

- Reverzibilni ischemicky neurologicky deficit (RIND) je akutni stav, ktery se ale

zpravidla do 2-3 hodin upravuje.
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- Progredujici CMP se béhem 24 hodin méni a rozviji ve své symptomatice. Jde vétSinou
o pokracujici trombdzu nékteré z tepen a mezi dalsi faktory se fadi celkovd mozkova
hypoxie. Tento druh ataky neni pfili§ Casty.

- Dokoncena CMP je akutni tézky stav, ktery je v podstaté ireverzibilni, k mozné Gpravé

stavu dochazi ¢asem (Kanovsky a Herzig, 2007).

e Hemoragie do parenchymalni tkang
U hemoragické CMP dojde k ruptute cévni stény nékteré z mozkovych arterii. Na zaklad¢ toho
dochazi ke krvaceni, které je tfiStivé ¢i ohrani¢ené. Z 80 % se jedna o tfistivé krvaceni do
mozkové parenchymalni tkdné€. Nejcastéjsi pric¢inou byva ruptura arterie postizené hypertenzi,
coz je hlavni riziko pro tuto hemoragii. Ke krvaceni pak dochazi do bazalnich ganglii nebo
thalamu. U tohoto typu CMP neni progndza piiznivéa (Kolaf et al., 2009, s. 388).

Ohranicené krvaceni, které¢ tvofi pouze 20 % hemoragii, postihuje vétSinou
subkortikalni oblast a prognoza je zde ptiznivejsi (Kolart et al., 2009, s. 388).

Vyskyt se zvySuje u jedinct ¢erné rasy, zejména Africant, a to mize ¢astecné odrazet
zvySenou prevalenci a zavaznost hypertenze v této etnické skupiné. Hypertenzni intracerebralni
krvéaceni se obvykle vyskytuje v subkortikalnich strukturdch, zejména bazdlnich gangliich,
mozecku a mozkovém kmeni. Byla objevena mikroaneurysmata na malych perforujicich
tepnach, pfi¢emz jejich vyznam a prevalence byl sice kontroverzni, ale urCité¢ se zdaji byt
pfic¢inou krvaceni u mnoha pacienti. Mohou se vSak vyskytnout i jiné degenerativni choroby
malych perforujicich cév. Elektronova mikroskopicka studie ukdzala, Ze nejcastéjSim mistem
prasknuti je distalni bifurkace lentikulostriatickych tepen (Warlow et al., 1996 in Markus, 2003,
s. 24). Je proto mozné, Ze mikroaneurysma muize byt spiSe zdrojem degenerativnich zmén
v malych tepnach nez zdrojem krvéaceni. Jako zékladni patologie se ukazuje arteriopatie malych
cév u pacientll s lakunarni mrtvici. Je mozné, ze lakundrni mrtvice, primarni hypertenze
a intracerebralni krvaceni jsou aspekty stejného onemocnéni. Dalsi dilezitou pfic¢inou
primarniho intracerebralniho krvaceni, hlavné¢ u starSich lidi je stdle castéji amyloidni
angiopatie (Warlow et al., 1996 in Markus, 2003, s. 24). Amyloidova angiopatie je Casto
spojena s vicenasobnym nebo opakujicim se krvacenim. U mladych jedinci mize byt pricinou
cerebralni arteriovendzni malformace (AVM). AVM lIze obvykle jasné¢ vidét na magnetické
rezonanci (MR) a dale jsou definované angiografii. Aneurysma je pak povazovéno za
sekundarni poruchu. Mezi dalsi, avSak vzacné pfi¢iny hemoragie, patii kaverndzni angiomy,

syndrom Moya-Moya, zdkladni intracerebralni nadory, vaskulitida, uzivani drog a alkoholu.
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Také se vyskytuje u jedincti s poruchami krevni srazlivosti, a to hlavné u téch s antikoagulacni

nebo trombolytickou terapii (Markus, 2003, s. 12).

e Hemoragie do subarachnoidalniho prostoru
U subarachnoidalniho krvaceni (SAK) je pfi¢inou ruptura aneurysmatu tepen Willisova okruhu
¢i odstupu hlavnich tepen mozkovych (Kolaf et al., 2009, s. 388). Mortalita u této hemoragie je
v rozmezi 25 — 40 % a je zde 1 vysokd pravdépodobnost stdlého neurologického deficitu.
Z 85 % je SAK zptisobeno z vyduti, u 5 — 10 % se jedna o benigni perimezencefalicka krvaceni.

Mezi vzacné pfiCiny se fadi tepenné disekce, AVM ¢i jiné (Kalina, 2008).

1.1.3 Klinicky obraz ICMP

Klinicky obraz ICMP je zavisly na vySce, rozsahu, rychlosti vzniku a dalSich faktorech.
Rozdiln4 je pak délka trvani a mira neurologického deficitu (Kanovsky a Herzig, 2007). Kvuli
1ézim kortikospinélniho traktu dochéazi k porucham hybnosti. Pfi postiZzeni capsula interna je
rychly nastup tézké spasticity a jsou pozitivni pyramidové iritacni jevy. Na rozdil u kortikélnich
oblasti neni spasticita tak tézk4 a nastup je pomalejsi. Ke klinickému obrazu patii porucha
hybnosti na poloviné téla (Kalina, 2008).

e Ischémie v karotickém povodi

U ischémie v karotickém povodi dochédzi nejcastéji k postizeni a. cerebri media.
Do klinického obrazu pacienta se fadi postizeni kontralaterdlni strany téla, motoricky
i senzitivn€. Napadnéjsi je postizeni HK a to akrdlng. Je pfitomno centralni postizeni
VII. a XII. hlavového nervu a hemianopsie. U 1éze v dominantni hemisféte se objevuji fatické
poruchy, u nedominantni hemisféry jde o neglect syndrom, coz je opomijeni kontralateralni
strany. Prvni nastupuje pseudochabé stddium, tedy hypotonus a hyporeflexie. Néasleduje
ptechod do spastického drzeni koncetin tzv. Wernicke-Mannovo drzeni.

Pii postiZzeni a. cerebri anterior je dominantnéjs$i postizeni DK, ¢iti byva zpravidla
zachovano.

U ischémie a. carotis interna se objevuji obdobné p¥iznaky jako u a. cerebri media. Casto
dojde ke vzniku pfechodného poruSeni vidéni na homolaterdlni strané¢ kvili embolu do
a. ophthalmica (Kanovsky a Herzig, 2007, s. 30).

e Ischémie ve vertebrobazilarnim povodi
Dochézi k postizeni jednotlivych podkorovych struktur, k nimz se vaze konkrétni

klinicky obraz postiZzené¢ho jedince.
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Ischémie a. cerebri posterior je spojena s postizenim zraku. Nejcastéji se objevuje
kortikalni slepota, kdy je zachovéna fotoreakce zornic v disledku embolie do oblasti
a. basilaris. U dominantni hemisféry dochézi i k poruSe ¢teni a psani.

Ischémie a. cerebelli posterior inferior je nejcastéji postizenou mozeckovou tepnou.
Klinicky se objevuje Wallenbergiiv syndrom s homolateralni neocerebeldrni symptomatikou
nebo Hornerovy syndrom, kdy je pfitomna kontralateralni disociovana porucha ¢iti a postizeni
V. hlavového nervu. S touto ischemii jsou spojeny bolesti hlavy, vestibuldrni syndrom, dysfagie

a dal$i poruchy (Kanovsky a Herzig, 2007).

1.1.4 Epidemiologie

Ve studii Globalni zatéZ nemoci 2013 bylo uk4zéano, ze incidence, imrtnost, prevalence a roky
spojené se zdravotnim postizenim se snizuji, ackoliv absolutni pocet jedinci ovlivnénych
mozkovou ptihodou se od roku 1990 do roku 2013 zvysil (Feigin, 2016).

Mezinarodni pfipadova studie Interstroke zahrnujici pacienty z 32 zemi, ktefi byli
maximalné 5 dni po pocatku prvni cévni mozkové piihody v jejich zivote, probihala mezi lety
2007 a 2015. Celkem bylo u 26 919 pacientli zji§téno, Ze s mozkovou mrtvici je spojeno
10 rizikovych faktort mezi néz patii hypertenze, nepravidelna aktivita, pomér apolipoproteint,
strava, pom¢r pasu a kycle, psychosocialni faktory, srdecni obtiZe, kouieni, alkohol a diabetes
mellitus (DM). Pfi¢emz hypertenze byla vice spojena s hemoragickou CMP, zatimco kouteni,
DM, apolipoproteiny a srdecni obtize byly vice spojeny s ischemickou CMP (O'Donnell et al.,
2016, s. 761).

Jedna se o jednu z nejcastejSich ptic¢in funkéniho omezeni ve vyspélych zemich (Krobot
et al., 2017). Incidence CMP je zhruba u 1 milionu postizenych za rok v zemich Evropské unie
(Belda-Lois et al., 2011, s. 1). V Ceské republice je 350 novych piipadi onemocnéni CMP na
100 000 obyvatel za rok. To znamena 35 000 obyvatel ro¢né, z ¢ehoz zhruba 1/3 zlstava zavisla
na rehabilitacni pé€i a pomoci ze strany rodiny (Kolaf et al., 2009, s. 386). Studie o incidenci
v Evropé z roku 2017 poskytuje informace, ze Ceské republika je jednou ze zemi s nejvys§im
vyskytem CMP. Nicméné se jednd pouze o odhady, protoze zde chybi konkrétni
epidemiologicka data. Odhady jsou zaloZeny na poctech hospitalizovanych pacienti po CMP
a podtech amrti jako nasledek CMP (Bryndziar, Sedova a Mikulik, 2017, s. 180).
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1.1.5 Rizikové faktory

Rizikové faktory se d€li na neovlivnitelné a ovlivnitelné. V nésledujici kapitole je uvedeno
shrnuti v§ech moznych rizikovych faktorti spojenych s CMP. Rizikové faktory, které jsou
clovékem neovlivnitelné, jsou vek, rasa, pohlavi muzské, genetické dispozice, zemepisné vlivy
a klima. Co se tyce ovlivnitelnych faktorli, ty lze spravnym Zivotnim ptistupem, poptipadé
vhodnou 1é¢bou snizit (Kanovsky a Herzig, 2007, s. 36).

Na rozdil od ostatnich chorob primérny vék pacienti s CMP klesa a zvysuji se pocty
postizenych jedinct pod 50 let v€ku. Rizikové faktory jsou obdobné jako u starSich jedinct.
Prognoza pro takové jedince pak neni pfili§ pfiznivda vzhledem k poctu umrti, rizikim
kardiovaskularnich chorob a dal$im potizim. Nutnd je u téchto pacientti pfedevSim doZivotni
prevence (Maaijwee et al., 2014, s. 315).

Mezi rizikové faktory patfi hypertenze, diabetes mellitus, koufeni, hyperlipidémie
a zivotni styl. Rizikova je obezita, nevhodna dieta ¢i fyzickd inaktivita. Jako nedavné bylo
zjisténo, ze nékteré 1éky na snizeni krevniho tlaku mohou ptsobit negativné vzhledem k riziku
CMP. Riziko spankové apnoe, elektronickych cigaret a vysoké hladiny lipoproteint je nadale
ve zkoumani (Guzik a Bushnell, 2017).

V dalSich studiich zroku 2017 je kladen diraz na roli vitaminu D vzhledem ke
kardiovaskularnim onemocnénim. Uvazuje se nad nim ve vztahu s obezitou, cukrovkou,
dyslipidémii, endotelidlni dysfunkci a hypertenzi (Muscogiuri et al., 2017; Skaaby, Thuesen
a Linneberg, 2017).

1.1.6 Diagnostika

V ramci komplexni diagnostiky by mél byt zastoupen cely multidisciplindrni tym vzhledem
k tomu, ze poruchy mohou byt rizné¢ho charakteru, ktery ovlivni aktivity v béznych dennich
¢innostech a samostatnost jedince. Zakladem je podrobnd anamnéza, aktudlni zhodnoceni
klinického obrazu a vyhodnoceni laboratornich a pfistrojovych vySetfeni (Nev§imalova, Tichy
a Razicka, 2002).

Pro diagnostiku jsou vyuzivany zobrazovaci metody (Bauer, 2010, s. 122-132).
Nejvhodnéjsim vySetfenim je vypocetni tomografie (CT). Diky tomuto vySetfeni lze urcit,
ojaky typ CMP se jedna, a v ptipadé hemoragie lze rozliSit, zdali se jednd krvaceni
parenchymové nebo subarachnoiddlni. Co se ty€e ischémie, neni CT natolik detailni
a v brzkych stadiich nemusi byt CMP viibec rozpoznano (Feigin, 2007). Magnetické rezonance

pomaha urcit rozsah a stdfi mozkového infarktu. V diagnostice je také nutné vyuzit

17



dopplerometrické vySetteni, ze kterého je zjevny zplsob pritoku krve tepnami (Kanovsky
a Herzig, 2007, s. 33-34). Pomoci magnetické rezonan¢ni angiografie (MRA) Ize dobie urcit

nitrolebni aneurysma a malformace mozkovych krevnich cév (Feigin, 2007).

1.1.7 Hodnotici Skaly

Vyuziva se ruznych testii hodnoticich jednotlivé funkce a tizi postizeni. Je mozné vyuzit
standardizované neurologické vySetieni NIHSS (The National Institute of Health Stroke Scale),
které slouzi k popsani tize neurologického deficitu u pacientli po CMP. Pii tomto vySetieni se
vzdy hodnoti prvni odpovéd’ a terapeut nesmi pacientovi pii vySetfovani jakkoliv pomahat
¢i radit. Cely postup se striktng ¥idi instrukcemi uvedenymi v protokolu. Skala tedy hodnoti
aktudlni stav a co pacient v danou situaci zvladne sam. Soucésti je 15 slozek, ve kterych jsou
kvantifikovany jednotlivé c¢asti neurologického vysetieni (Grovenn védomi, slovni odpovédi,
vyhovéni vyzvam, okulomotorika, zorné pole, facialni paréza, motorika, ataxie, senzitivita, fec,
dysartrie, neglect). Vysledna hodnota pak ukazuje na tizi CMP, velikost ischemického loziska
a v prvnich 6 hodinach od ataky je statisticky vyznamnou informaci vysledného stavu pacienta
pro nasledujicich 7 dni a celkové 3 mésice. Lze tuto Skalu vyuzit i k hodnoceni efektu terapie
(Reif, 2011).

Nejuzivangj$im testem k hodnoceni aktivit denniho Zivota (ADL) je Barthel index (BI),
coz je mezindrodné rozSiteny skoérovaci dotaznik v oblasti ADL z motorického hlediska.
Autorky jsou Dorothea W. Barthelova a Florence 1. Mahoneyova z USA. Byl vytvofen pro
diagn6zy neuromuskuldrni a muskuloskeletalni povahy v roce 1965, nyni se vyuziva i pro dalsi
diagnézy spojené s disabilitou. V tomto testu je hodnocen stupeni nezavislosti jedince na
zaklad¢ schopnosti samostatného provedeni Ukolu. Funkéni omezeni je hodnoceno ve
3 stupnich, celkové BI hodnoti 10 aktivit denniho Zivota: pfijem stravy, oblékani, lokomoci,
chtizi po schodech, ptfesun z lizka na kieslo, osobni hygienu, koupani, pouziti WC a kontinenci
moci a stolice. Vyhodou je jednoduchd a rychld moznost zaznamendni dat. Na zaklade
vyhodnoceni jsou pacienti rozdé€leni do 4 kategorii: nesob&stacny, stiedné€ nesobéstaény, mirne
nesobéstacny, sobéstacny (Kalvach a kol., 2010; Bastlova et al., 2015).

Modifikovany test Barthelové je zroku 1989. Pomahéd hodnotit schopnost zvladat
kazdodenni ¢innosti a je rozsifen o hodnoceni kognitivnich schopnosti (Lippertova-Griinerova,
2009). Dalsim hodnocenim stupné disability je Functional Independance Measure (FIM),
v ¢eStiné Test funkcni sobéstacnosti. FIM navic kromé& hodnoceni ADL, mobility

a komunikace, zahrnuje 1 hodnoceni kognice. Byl vytvofen v roce 1986 v USA. Na zakladé
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vyhodnoceni tohoto testu je ur€ena mira zavislosti jedince a pfipadnd nutnost asistence dalsi
osoby (Kalvach a kol., 2010; Lippertova-Griinerova, 2009).

Specidlné¢ pro CMP se jesté vyuziva Katziv test, ktery také hodnoti schopnost
postizen¢ho v rdmci ADL. Vyhodou je rychlé provedeni, ale na druhou stranu nezachycuje

drobné zmény ve funkénim vykonu (Kalvach, 2004).

1.1.8 Nasledky CMP

Nasledky CMP jsou individudlni. Co se ty¢e somatickych nésledkd, mohou se objevit poruchy
motoriky, hlavovych nervii, rovnovdhy, autonomnich a senzitivnich funkci, smysla
a extrapyramidové ¢i mozeckové syndromy. Nejcastéji dochazi k centralni paréze, kdy dochazi
ke snizeni svalové sily, hypertonu a hyperreflexii. Jsou pfitomny pyramidové, zanikové
a iritacni jevy (Kalvach a kol., 2010).

Spolecné s rozvojem spasticity je spojen vyskyt kontraktur, které mohou zapfti€init
patologické nefunkéni postaveni koncetiny, coz je pro pacienta komplikaci (Kalvach a kol.,
2010).

V ramci kognitivnich nasledkt jsou uvadény poruchy pozornosti, orientace, paméti
a mysSleni, abstrakce a vnimani, dale apraxie, agnozie a afazie. Neurobehavioralni nasledky
zahrnuji apatii, emocni labilitu, agresivitu a dal§i. Ty znaéné ovliviluji spolupraci

terapeut — pacient (Kalvach a kol., 2010).

1.1.9 Terapie

Fyzioterapie vyuziva riznych 1é¢ebnych pfistuptli, coz se jevi jako nejvhodnéjsi pro podporu
funkéni nezavislosti a sobéstacnosti po cévni mozkové piihodé. Neexistuje konkrétni jediny
fyzioterapeuticky pfistup, ktery by jednozna¢né podporoval zotaveni po mrtvici. Fyzioterapie
je u téchto pacientl nedilnou soucasti rehabilitace (Pollock et al., 2014).

Za hlavni cil je povazovano dosazeni maximalni lokomoc¢ni samostatnosti, tudiz
nezévislé a funkéni chiize, protoze to ¢lovéku pomaha néavratu do aktivit bézného denniho
pfizplsobena na miru jedincovu postizeni (Krobot et al., 2017; Lamontagne a Fung, 2004).
Nahrazeni standartni rehabilitace terapii zaméfenou na moznosti virtudlni reality (VR) pfinasi
lepsi vysledky v rychlosti chiize, rovnovaze a pohyblivosti pacienta po CMP (Corbetta, Imeri
a Gatti, 2015, s. 119). Uvadi tak i studie, ktera byla provadéna u pacientl s chronickou mrtvici,

kde byla srovndna skupina podstupujici klasickou rehabilitaci a skupina, kde byla rehabilitace
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obohacena o VR, kterd byla zatfazena 30 minut denné, 3 dny tydné v pribéhu 4 tydna.
Ve skupiné¢ pacientil, kde terapie zahrnovala VR, doslo k markantnéjSimu zlepSeni parametrt
chiize (Park, Lee a Lee, 2013).

Studie zamétujici se na porovnani efektu terapie u ischemickych a hemoragickych CMP
ukazuje, Ze u obou typtt CMP dochézi diky robotické rehabilitaci k podobnému funkénimu
zlepSeni (Dierick et al., 2017).

Do terapie je vhodné zatadit i vestibularni stimulacni trénink, protoze to ma také vliv
na konecné parametry chlize u postizené¢ho jedince. Schopnost chlize je zaloZena na Uc¢inné
kontrole drZeni téla, kterd je zalozena na pfitomnosti informaci z vestibularniho aparatu,
proprioreceptorti a vidéni. Pfi vestibularni stimulaci je tedy ovlivnéna posturalni kontrola
(Maurer, Schweigart a Mergner, 2006). Ve studii o efektu vestibularniho stimula¢niho tréninku
byl pocet krokii a ¢as mefen pomoci riznych testd a byly prokdzany statisticky vyznamné
rozdily u experimentalni skupiny oproti kontrolni, a tak bylo zji§téno, ze vestibularni stimulacni
trénink je uzitecny pro zlepSeni chlize u pacientii s CMP (Nam, Go a Yang, 2019).

V ramci neurorehabilitace jsou principy a techniky na neurofyziologickém podkladé
vyuzivany k obnoveni neuromotorické funkce obecné s cilem obnovit fyziologické vzorce
pohybu. Uginnost robotickych zafizeni v neurorchabilitaci souvisi se spravnou identifikaci
cilové skupiny pacientii podle individudlnich potfeb. Nutna je i spravna volba tréninkovych
parametrll na vykon chiize pro kazdého pacienta (Belda-Lois et al., 2011, s. 4).

Efekt terapie je o to lepsi nejen kdyZ je terapie zahajena casné, ale i pokud jsou dodrzeny
konkrétni zasady. To znamend, Ze pacient podstoupi rehabilitaci, kterd je Casové intenzivni
cilenou terapii s multisenzorickou zpétnou vazbou. Vhodné je doplnéni o méfitelné pokroky
v terapii, kde je kladen diiraz na motivaci pacienta (Vareka, Bednar a Varekova, 2016, s. 169—
171). K motivaci pacienta je vSak nutné pfistupovat individudlné a vénovat se konkrétnim
potiebdm a cilim jedince. Zda se, Ze existuje i moznost zlepSeni motorickych funkci
v pozd¢jsim stadiu 1écby, pokud dochézi k funkéni Cinnosti Sedych struktur CNS, predevsim
nucleus caudatus a premotorické oblasti frontalniho laloku (Weiller et al., 1992 in Pantano
etal., 1996). Ztrata funkcnosti téchto center muze tak souviset i s motorickym deficitem
v pozdni fazi, kdy by bylo jesté teoreticky mozné zlepSeni motorickych funkei jedince, ale
k motorickému zotaveni jiz nedochazi (Pantano et al., 1996). To je dale podpoteno faktem, ze
striatalni dysfunkce u lidi ovliviluje naladu, motivaci, pozornost, uceni a programy chovani

(Cummings a Benson, 1984 in Pantano, 1996).
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Idealng by tedy m¢l postizeny za téchto podminek provadét terapii veskery cas, kdy
muze kooperovat. Musi se vSak obzvlast¢ na zacatku rehabilitacniho obdobi brat ohled
na fyzické a psychické schopnosti pacienta a jeho limity. Velmi snadno totiz dochézi
k vyCerpani, pokud je terapie indikovéna pfili§ Casto a intenzivné. Nesmi se opominat fakt, ze
pravé i pii robotické rehabilitaci jsou na pacienty kladeny vysoké naroky v rdmci motorického
uceni (Vareka, Bednar a Varekova, 2016, s. 169-170).

Z fyzioterapeutickych metod lze v rdmci terapie vyuzit naptiklad Bobath koncept nebo
proprioceptivni neuromuskularni facilitaci. Metoda manzeli Bobathovych a jejich Bobath
koncept je zndmy také pod zkratkou NDT (neuro—developmental treatment). V rdmci metody
se provadi vySetfeni jedince v zdkladnich polohich a vySetfeni pfitomnosti patologickych
reflexit a pohybovych vzorti. V ramci samotné 1é€by je cileno na sniZeni spasticity a facilitaci
spravnych fyziologickych pohybovych vzort a diky tomu na rozvoj maximalni samostatnosti
pti aktivitach denniho zivota (Votava, 2001; Kalvach, 2010).

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) nebo také Kabatova metoda je
zalozena na provadéni pfirozenych pohybtli v konkrétnich diagonalach. Za pouziti facilitaénich
prvka je provadén pohyb ve vSech tfech rovinach soucasné, ¢imz je podpofena aktivace
jednotlivych svalll (Votava, 2001). Z PNF konceptu I1ze vyuzit n€kolik konkrétnich technik.

e Rytmickd iniciace zahrnuje rytmicky pohyb agonistl. Pohyb v diagonale je zahdjen
pasivnim pohybem v celém rozsahu pohybu a slouzi pacientovi k nauceni se
konkrétniho pohybu. Kdyz se pacient pohyb nauc¢i, miize mu byt proti sméru pohybu
kladen mirny odpor.

e Zvrat agonistli neboli kombinace izotonickych kontrakci znamend, ze v diagonéle jsou
provadény kombinace koncentrickych, izometrickych a excentrickych kontrakci
a nedochazi k relaxaci.

e Dynamicky zvrat zahrnuje stfidani koncentrickych kontrakci agonistl a antagonistii bez
ztraty svalového napéti. Cviceni by mélo zacinat v silngj$i diagonale.

e Rytmickd stabilizace je provaddéna v pozici, ve které je snaha dosahnout stabilizace
a pacient je vyzvan k udrzeni pozice, kladenim odporu zrtznych smért dochazi
k izometrickym kontrakcim agonisti i antagonisti.

e Vydrz — relaxace je relaxacni technika, kterd vyuziva koncentrické kontrakce svalt
v hypertonu, kdy nasleduje jejich relaxace. Délka relaxace by méla piesahnout dobu

kontrakce (Bastlova, 2018, s. 22-27).
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1.2 Chuze

Zakladnim lokomo¢nim stereotypem pro ¢lovéka je chiize, ktera je pro kazdého individualni
(Kolat, 2009, s. 48). Lidskéa chiize zahrnuje stfidavou sekvenci, kdy je télo podepteno vzdy
minimalné jednou dolni koncéetinou (Enoka, 2008, s. 141). Chlze zajistuje cloveéku
samostatnost a je soucasti vétsiny aktivit denniho zivota (ADL), mimo to je také soucasti mnoha
socialnich aktivit a je pozadovana v mnoha zaméstnanich (Kirtley, 2006, s. 82). Clovék pouziva
bipedalni lokomoci. Oproti zvitatiim je tento zptisob piemist'ovani se méné efektivni a stabilni,
naopak vyhodou je moznost vyuziti hornich koncetin k dal$im ¢innostem. Chiize je komplexni
¢innost, ktera vyzaduje fidici systém, zdroj energie, paky zajist'ujici pohyb a sily k pohybu pak
(Gage and Schwartz, 2009 in Gage et al., 2009). Existuje 5 zdkladnich ptedpokladi pro
schopnost vykonavat chiizi, jedna se o stabilitu ve stoji, dostate¢né odvinuti chodidla béhem
Svihové faze kroku, spravna Svihova faze se spravnym nastavenim chodidla, adekvatni délka

kroku a uchovavani energie (Neumannova et al., 2015).

1.2.1 Analyza chiize

Béznym vysetienim chiize je aspekce, kdy je nejvice hodnocena symetrie délky kroku, Sitka
kroku, délka stojné faze obou koncetin, zpisob kontaktu, odvijeni chodidla od podlozky, dale
postaveni a rozsah jednotlivych kloubi a souhyb péanve, trupu a HKK. Poté je vySetieni
doplnéno o modifikace chlize (Valouchova in Kolar, 2009). Kinematickd analyza popisuje
zmény polohy jednotlivych segmenti téla, a to velikosti thld, zrychleni a rychlost pohybu.
Kineticka analyza zahrnuje méfeni velikosti sil jako je svalova sila, moment sily, distribuce

sily, velikost napéti atp. (Neumannova et al., 2015).

1.2.2 Krokovy cyklus
Jeden krokovy cyklus se rovnd jednomu dvojkroku ¢ili dvéma krokiim (Hamill, Knutzen
a Derrick, 2015). Krokovy cyklus se skladd z opory a Svihové faze. Pii oporné fazi dochdzi
k postupnému zatéZzovani od kontaktu paty s podlozkou po plné poloZeni plosky. Faze stfedni
opory kon¢i odlepenim paty. Nasleduje aktivni odraz, kdy dojde k pohybu doptedu, a pak dojde
k pasivnimu odlepent, které kon&i zvednutim $pi¢ky od zemé. Svihova fize obsahuje zahdjeni
Svihu, stfedni Svih a ukonceni Svihu (Vareka a Varekova, 2009, s. 51).

Chtize je tedy opakujici se sekvence pohybt dolnich i hornich koncetin, ktera pomaha

t&lu pohybu vpied. Casové rozdéleni stojné a §vihové faze je zhruba 60 % pro stojnou fazi
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a 40 % pro Svihovou, coz samoziejmé souvisi s rychlosti chiize jedince (Perry a Burnfield,
1992, s. 3-5).

Pro popis chiize se pouZzivaji v literatuie predev§im anglické ekvivalenty, a tedy pro
stojnou fazi (stance phase) je to: inicial contact, loading response, mid-stance, terminal stance

a pre-swing a pro Svihovou fazi (swing phase) je to: inicial swing, pre-swing a terminal swing.

1.2.3 Rizeni chiize

e Neuroplasticita
Terapie chiize je zalozena na neuroplasticité centralni nervové soustavy (CNS), do kontroly
postury a lokomoce je zapojena CNS od motorického kortexu po bazalni ganglia, mozkovy
kmen, stfedni mozek a michu (Grasso, Zago a Lacquaniti, 2000). V ramci neuroplasticity se
uplatiiuji rizné mechanismy. Uvadi se tzv. vikariace, demaskovani jednotlivych neuronalnich
okruhti, dlouhodoba potenciace, diaschisis a sprouting (Lippertova-Griinerova, 2009).

Mozek mé schopnost piizplisobit se 1 zménam, které jsou zplisobeny traumatem, 1¢zi,
dochazi k reorganizaci poSkozené nervové tkané. Zmény se nachazeji nejen v misté samotné
1éze, ale dochdzi ke zménam celkové struktury CNS i v mistech, kterd jsou s poskozenou oblasti
CNS propojena funkéné, tzn., Ze jiné ¢asti mozkové kiry zastavajici podobnou funkci jsou
schopné pievzit ztracenou funkci, a to alespon ¢astecné (Pekna, Pekny, Nilsson, 2012 in Krobot
et al., 2017; Lippertova-Griinerova, 2009).

Neurony a neuronové spoje, které za normalnich podminek podléhaji apoptdze, se
demaskuji a zapojuji do nervové aktivity (Kalvach a kol., 2010). V rdmci obnoveni
motorickych funkci dochazi bud’ k aktivaci stejnych svalovych skupin pomoci nahradnich
mechanisml, nebo jsou vyuzity jiné svalové skupiny k dosazeni stejného cile v ramci
kompenzacnich strategii (Pennycott et al., 2012, s. 2). Pokud dochézi ke zlepSeni funkci
pacienta, a tedy ke strukturdlnim a funk¢énim zméndm v CNS i po nékolika mésicich, nebo
letech po atace, je vhodné v terapii stale pokraCovat a poskytovat nové modifikované principy,
které ptispé&ji k dalsimu moznému progresu v rdmci 1é€by. To také ukazuje na fakt, Ze obnova
v CNS je velmi variabilni a striktn€ individudlni (Page, Gater a Bach-y-Rita, 2004).

Schopnost neuroplasticity je podminéna mnozstvim a podobou aferentnich vstupt
(Pekna, Pekny, Nilsson, 2012 in Krobot et al., 2017). Z konkrétnich pfistupt se v rehabilitaci
vyuzivé predevs§im:

1) Provadéni konkrétni cCinnosti, coz je aktivita, pfi které dochdzi k procesu

neuroplasticity. Diky tomu nastava reorganizace kortexu, jsou podpofeny neurondlni

23



spoje, které se uplatiiuji pii vykonu pohybu a na druhou stranu jsou inhibovany spoje,

které nejsou hojné vyuzivany (Johansson, 2004 in Krobot et al., 2017; Lakhani et al.,

2016 in Krobot et al., 2017).

2) Multisenzorickd stimulace, ktera nabizi moznost velkého mnozstvi aferentnich
informaci. Na zdkladé¢ stimulu vicero senzorickych systémil zdroven je mozZné
dosahnout variabilnéjSich pohybti a dochazi tak pravdépodobné k redukci ischemické
1éze a zlepSeni nejen motorickych ale i1 kognitivnich funkei (Janssen, 2010; Johansson,
2004 in Krobot et al., 2017; Lakhani et al., 2016 in Krobot et al., 2017).

3) Repetitivni trénink, ten je jednim zdilezitych faktord, pfi kterém dochazi
k optimalizaci nové vzniklych funkénich systémi. Pii opakovani dochazi k lepSimu
zapojeni, a tak i k lep$i funkci. Diky vétsimu poc¢tu opakovani je mozné nové nauceny
pohyb provést rychleji a neni nutny senzitivni feedback. Repetitivni trénink potencuje
nejen funkéni zmény v synapsich a lepsi synaptické prenosy, ale dochézi tak i ke
strukturalnim zménam synaptickych spojti. Dochézi ke sproutingu neboli puceni axon,
které ztistaly zachovany (Lippertova-Griinerova, 2009; Krobot et al., 2017).
Neuroplasticita probiha priméarné v détském obdobi, ale i v dospélém veéku stale dochazi

ke zménam v oblasti CNS. Zvlasté prave pii posSkozeni CNS, naptiklad konkrétné po CMP, se
dokonce neuroplasticita zvySuje a dochazi k tzv. jevu overplasticity. U CMP je moZznost Gpravy
schopnosti dosdhnout samostatné chtize a dalSich funkénich schopnosti zpravidla do 6 mésict
po atace, a nejvétsi pokrok je zaznamenan v ramci prvnich tii mésicii, pficemz samoziejmé
zasadni roli hraje ¢asnost zahajeni rehabilitace (Jorgensen et al., 1995; Pennycott et al., 2012,
s. 1; Kalvach a kol., 2010; Van Peppen, 2004 in Pennycott et al., 2012, s. 3).

Je ptedpokladem, ze vySe zminéné procesy reorganizace CNS jsou podminény
pouzivanim, coZ znamena, ze je lze diky fyzioterapii a cilenému tréninku podpofit a nasledné
zlepsit kvalitu motorickych funkénich schopnosti jedince (Lippertova-Griinerova, 2009).

S farmakologickou 1écbou ptichazi nové ptistupy pro obnoveni funkce po mrtvici
stimulaci neuroplasticity. Diky vyzkumu na zvifatech je pravdépodobné, Ze v budoucnu bude
1écba cilena 1 na mozné farmakologické ovlivnéni procesu rekonvalescence. U farmakologické
1écby je tfeba brat ohled na moznost negativnich G¢inkl u komorbidnich pacientt, naptiklad

diabetes mellitus (Pekna, Pekny, Nilsson, 2012).

24



e Centralni generatory vzori pohybu
V podstaté kazdy terapeuticky ptistup rehabilitace chlize nabizi pacientovi proprioceptivni
informace, coz jsou senzorické vstupy pro centralni generatory vzori pohybu (central pattern
generators, CPG) (Duysens a Van de Crommert, 1998 in Mikula, 2008, s. 67). CPG je sit’
nervovych bungk, které produkuji konkrétni rytmicky pohyb bez nutnosti védomého usili ¢i
pomoci periferni aferentni zpétné vazby, coz je vhodné vyuzit v rdmci terapie (Vareka, Bednar
a Varekova, 2016, s. 170; Kra¢mar, Chrastkova a Bacakova, 2016).

U hemiparetické chiize je tak mozné obnovit pacemakerovou aktivitu lokomoce, tedy
autonomn¢ fizené CPG, souhru flekéni a extenéni odpovédi. Nastava tzv. fazovy zvrat reflexd,
kdy pii inicidlnim kontaktu nohy s podlozkou dochdzi k exten¢ni odezvé a pii odrazu nohy
od podlozky dochazi k flekéni odezvé (Mayer, 2000 in Mikula, 2008, s. 67). Dulezitou roli
hraje také vyznam motorického uceni (Vareka, Bednar a Varekova, 2016, s. 170; Kracmar,
Chrastkova a Bacakova, 2016).

Na stimulaci CPG se podili i protazeni mékkych tkani a taktilni drazdéni kize ptes
aferentni drahy. V reakci na to jsou pak v mozku aktivovany eferentni dréhy. Cast krokového
cyklu je vytvarena piimo v mise (Mikula, 2008, s. 67). Diky terapii lokomoce se lepsi i kvalita
svalové koordinace pti vykonavani pohybu (Mayer, 2000 in Mikula, 2008, s. 67).

Cely princip se tak opird o fizeni chlize na miSni Grovni, tedy na jiz zminénych,
centralnich generatorech vzorti pohybu. Zktizeny pohyb DKK a HKK pfi chiizi je uloZen
v miSe. Béhem chiize dochdzi k rytmickému pohybu HKK bez védomé kontroly, kontrola
a zaroven koordinace s DKK pochézi ze spindlnich CPG okruhti. Kone¢ny pohybovy vzorec je
dale ovlivnén supraspinalnimi a perifernimi vstupy (Zehr a Duysens, 2016, s. 349).

Kudrzeni vzpifimené polohy téla béhem chlze jsou nutné specifické nervové
mechanismy uloZené v podkorovych oblastech CNS. ZvySend automacie michy je dana vlivem
kortikospinalni drahy (Zehr et al., 2007, s. 224; Dietz, 2003, s. 1381; Kra¢mar, Chrastkova
a Bacakova, 2016).

I kdyZ krokovéani ¢i jizda na kole vleze jsou podobné chiizi, velkym rozdilem je rozsah
aktivace svalil v okoli ramenniho kloubu a pifimé mechanické spojeni mezi HKK a DKK. Je
vhodné, kdyz je mozné zajistit zaroven pohyb HKK, protoze se ma za to, Ze to ma potencialni
vyznam pro usnadnéni zotaveni a ndvratu lokomoce po prodélaném neurotraumatu. Aktivace
koordinace svalii pletence ramenniho by méla usnadnit obnovu aktivity svalit DKK. Nutné je
vSak aktivni dostate¢né usili jedince, aby mohlo dojit k procesu motorického uceni a zotaveni

na zékladé neuroplasticity (Huang a Ferris, 2004; Zehr et al., 2007, s. 209).
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1.2.4 Hemipareticka chiize

Hemiparetickou chiizi 1ze zpravidla charakterizovat asymetrickym vzorem chiize spojenou
s kontralaterdlni slabosti, deficitem fizeni motorické odpovédi, smyslovym deficitem
¢i proprioceptivni ztratou €iti. Z neurologického hlediska se pak jedna o slozity mechanismus
zapojeni mnoha center mozku i michy, kdy dileZitou je prave i zpétna vazba z proprioreceptori
a exteroreceptord. U CMP mutzeme pozorovat hemiparetickou chiizi, tzn., Ze chybi souhyby
horni koncetiny na postizené stran¢. V akutnim a subakutnim stadiu jsou pfitomny primitivni
vzorce pohybového ustroji, které ovliviiuji selektivni motorickou kontrolu, takze dochazi
ke zmén¢ nacasovani a intenzity svalové kontrakce na paretické DK oproti normalu. U HK
dominuje synergie flexort, zatimco u DK je moZné pozorovat spise extenzorovy vzor (Sheffler
a Chae, 2015).

Hlavnim problémem pro hemiparetika je ztrata rovnovaznych reakci ve stojné fazi
paretické DK. Dochdzi k poruseni anteroposteriorni a laterolateralni stability (Mikula, 2008,
s. 69). Dolni koncetina je v extenzi v kyCelnim kloubu (KYK) a pak je malo ohybana
v kolennim a hlezennim kloubu a noha se nachazi v plantarni flexi, vnitini rotaci a addukci.
Extenzorovy vzorec ma za dusledek tzv. relativni prodlouzeni DK na paretické strané ve
srovnani s neparetickou DK, nacez dochézi ke kompenzaci, a to k seSikmeni panve kranialné
na paretické stran¢ a cirkumdukénimu pohybu DK béhem chiize (Kolat, 2009, s. 50; Sheffler
a Chae, 2015).

K nestabilité¢ DK se zpravidla pfidava pfitomnost spasticity m. triceps surae, proto neni
mozny maximalni rozsah pohybu do dorzélni flexe. Mnohdy je pfitomen klonus nohy, takze je
ovlivnéna stabilita kolena a cel¢é DK. Pfi¢inou milize byt inkoordinace svalii m. quadriceps
femoris a m. biceps femoris, m. semitendinosus a m. semimembranosus. Tato porucha svalové
koordinace vede k ohroZeni tzv. zdmku kolenniho kloubu (KOK) a postaveni ¢ésky. Postizeny
tak nemtize uzamknout kolenni kloub, tudiz mtze dojit az k padu jedince. Funkéni zdmek KOK
je potiebny k jistoté pii stojné fazi chiize (Mikula, 2008, s. 68).

Parametry krokového cyklu zavisi na fyzické kondici jedince. Po CMP se zpravidla
objevuji zmény v Casoprostorovych parametrech krokového cyklu. Z prostorovych parametri
je to Sitka kroku, délka kroku a délka dvojkroku, z casovych parametra se jedna o dobu trvani
riznych dil¢ich fazi vyjadifenou v procentech, kadenci v poctu krokli za minutu a rychlosti
chiize. U zdravych jedinct je trvani dil¢ich fazi v krokovém cyklu symetrické pro levou

a pravou stranu, u pacientli po CMP tomu tak neni. Doba trvéani stojné faze a jeji procento cyklu
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chiize u postizené dolni koncetiny se ve srovnani se zdravym jedincem sniZzuje. Navic je
zkracena 1 doba trvani opory na paretické DK ve srovnani se zdravou DK (Hsu, Tang a Jan,
2003, s. 1186; Pizzi et al., 2007, s. 171; Pradel et al., 2019, s. 3).

Rychlost chiize mé vliv na ekonomiku chiize. Pro jednotlivce, jejichZz nejrychlejsi
rychlost chlize je vyrazné pod trovni normalni rychlosti chiize, coz odpovida 1,2 az 1,4 m/s, se
jejich ekonomika chtize zlepSuje, kdyz se rychlost chiize zvysi (Reisman, Rudolph a Farquhar,

2009, s. 532).

1.2.5 Terapie chuize

Obnoveni schopnosti chiize je nejcasteji uvadény cil pro rehabilitanty po CMP, protoze 1. tyden
po atace neni schopno samostatné chodit az 63 % postizenych a 50 % ani s dopomoci 2. osoby
(Tilson et al., 2010, s. 197).

Rizné strategie rehabilitace chilize jsou efektivnéjSi nez samotné rehabilitace chiize.
Nécvik chliize mize byt trénovan rlznymi pfistupy, pfiCemz manudlni terapie muize byt
doplnéna o pfistrojovou rehabilitaci jako motomed ¢i rotoped (Belda-Lois et al., 2011, s. 4;
Mikula, 2008, s. 69).

Neoddélitelnou soucasti terapie chiize je nacvicovani pohybil v jednotlivych kloubech
DK. S pacienty se provadi facilitace pohybu. Extenze KOK se facilituje napiiklad pomoci
poklepu na m. quadriceps femoris nebo aktivnim posilovanim proti odporu. Diilezité je st¥idat
jednotlivé moznosti facilitace a vhodné je volit pro konkrétni svalové skupiny a jednotlivé
pacienty. Pouzivé se pasivni protahovani svald, trakce, opakované kontrakce, zvrat agonisti ¢i
rytmicka stabilizace z konceptu PNF. Nutné je dosdhnout izolovanych pohybii nohy bez
zavislosti na zaujatou polohu v KOK a KYK DK. Déle je dobré zapojit chtizi v rizném terénu
i po schodech (Mikula, 2008, s. 70).

Pti chlizi vSak nejde pouze o pohyb dolnich koncetin, ale nutné je i aktivni zapojeni
trupu, jeho dynamické zpevnéni a stabilita, na coz je dilezité pfi terapii chiize myslet (Vareka,
Bednar a Varekova, 2016, s. 172).

Trénink chlize 1ze obohatit také o moznost virtudlni reality (VR). Systematické review
s meta-analyzou od Rodrigues-Baroni et al. zkoumala uUc¢innost vyuziti tréninku chize
s virtudlni realitou u pacienti po CMP. Tento piehled poskytuje dikazy, Ze pokud je trénink
zalozeny na VR, je u€inny, co se tyce zvyseni rychlosti chiize. Zvyseni rychlosti chiize je pro
pacienty velmi dulezitou hodnotou, protoze je s ni spojeno zlepSeni socialnich vztahii a kvality

zivota (Alzahrani, Dean a Ada, 2011, s. 46). Jedna se samoziejm¢ o jednu z moznosti terapie
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a musi se individualné zvolit, zdali je pro pacienta vhodna. VR pak mtlize byt spojena naptiklad
s terapii chlize na pése, ktera také podporuje zvySeni rychlosti chiize u pacientli po CMP a mize
byt vhodnou kombinaci pro efektivni 1€cbu (Polese et al., 2013; Rodrigues-Baroni et al., 2014).

To potvrzuje studie, pii které diky rehabilitaci chiize na chodicim pése pacienti doséhli
staticky vyznamného zlepSeni jednotlivych parametrd, a to v rychlosti, vydrzi a pohyblivosti.
Staticky vyznamny rozdil byl zaznamendn mezi skupinou, kterd trénink chlize absolvovala
v prostiedi virtualni reality v parametrech chiize rychlost a vydrz, oproti skupiné, ktera
trénovala chlizi bez vyuziti virtudlni reality. Nicméné tento rozdil byl pouze na nizké hladiné

vyznamnosti (Druzbicki et al., 2018, s. 5-6).

1.2.6 Chiize na chodicim pase

Chiize na chodicim pése neni stejna jako chlize ve volném terénu, napiiklad po chodbé.
Konkrétné délka kontaktu je kratsi a kadence je vys$si pro urcitou rychlost chiize (White et al.
1998, Alton et al., 1998 in Kirtley, 2006, s. 82). Na chodicim pase je mozné provadeét
pfistrojovou analyzu chilize a nasledn¢ je umoZznéna i samotna terapie, kterou pak lze presné
upravit s ohledem na konkrétni deficit dané¢ho jedince. Na rozdil od obvyklé terapie chilize
dochazi k facilitaci chlize ve vertikéalni poloze, coz je pro pacienta vyhodné (Kolafova, 2014,
s. 35).

Terapie chlize na pase ve vertikalni poloze pacienta mé obrovsky vyznam a podstatné
zjednoduSuje néacvik vzpiimené lokomoce. Dochazi k efektivnéj§imu vyuziti neuroplasticity
CNS a ke stabilizaci funkce vegetativniho nervového systému. Diky aktivnimu pohybu nastava
snizeni svalovych spazmil. V ramci terapie je také podpofena prevence ortostatickych obtizi
a prevence kloubni rigidity, zkracenych svall a vzniku kontraktur. Mezi dal$i neopomenutelné
vyhody dynamické terapie chiize je regulace funkce traviciho a vyucovaciho systému. Také
dochazi k prokrveni DKK, coZ s sebou nese své antitrombotické a antiedematdzni ucinky
(Mikula, 2008, s. 68).

Celkové pouzivani tréninku chize na chodicim pase nezvySuje Sanci na chizi
samostatné ve srovnani s jinymi fyzioterapeutickymi intervencemi, ale je vSak mozné fici, ze
pouziti pasu v rehabilitaci chiize u jedinc po CMP znacné zvySuje rychlost jejich chilize
a vytrvalost, jak uvadi Mehrholz, Thomas a Elsner v Cochrane Systematic Review. Pfi¢emz se
zda, Ze Castgj$i trénink (napfiklad pétkrat tydn€) ma na tyto parametry jeSté vetsi vliv

(Mehrholz, Thomas a Elsner, 2017, s. 7).
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Vysoky pocet opakovani krokového cyklu béhem tréninku chlize na chodicim pase
podporuje moznost automatizace pohybu a mé pozitivni vliv na jeho koordinaci. Trénink chiize
na pase mize byt zahdjen jiz v po¢ate¢nim stadiu terapie, a to i diky moznosti vyuziti zavésného
systému. Muze tak pomoci zlepsit krokové parametry, co se tyCe délky a symetrie kroku
a zefektivnit tak rytmus krokového cyklu (Measuring results step by step — zebris motion
analysis, 2018).

Toto ukazuje také studie, kde se zkoumana skupina pacientii zlep$ila v parametrech
chiize diky terapii na chodicim pase. Doslo ke zlepSeni v rychlosti chlize a symetrii kroku

(Ribeiro et al., 2017, s. 531-532).

1.3 Systém Zebris

Systém Zebris zahrnuje plantografickou ploSinu s bradly, monitor a pocitac. Systém byl
vyroben némeckou firmou Zebris Medical GmbH a je vyuzivan k analyze i terapii chlize
v ramci neurologickych, ortopedickych a dalich diagndz. Analyza chiize diky tomuto systému
mize probéhnout jednoduse a rychle (Learning to walk again, 2018; Segel, 2012, s. 180-181).

Soucésti pohyblivého pésu jsou tlakové senzory, diky kterym je mozné zaznamenat
rozloZeni tlaki na ploSinu a na zaklad€ toho mtize byt provedeno piesné méfeni. Je tedy mozné
zpracovat tlakovou analyzu chiize. Velikost ploSiny je 150 x 50 cm, pfi¢emz tlakovych senzori
se zde nachdzi vice nez 5 300. Chodici pas mize diky elektrickému pohonu dosahnout rychlosti
az 10 km/hod a zrychleni 0,1 km/hod (Kolafova, 2014, s. 38; Segel, 2012, s. 180).

V ramci chiize na pase je sniman otisk chodidel od pocatecniho kontaktu po odlepeni
chodidla od pésu. Systém automaticky, diky vyvinutému softwaru, dokumentuje pribéh chize
a vysledek neni diky technologii zkreslen pohybem péasu. Analyzovat chizi lze piimo
v databazi diky videozaznamu, ktery si lze piehrat spolecné se zdznamem pienosu tlakovych
sil pti chtizi na pése, poptipad¢ lze vytvofit report shrnujici vSechna data pomoci grafl a tabulek
(Segel, 2013; Zebris FDM, 2017).

Report kinetiky chlize obsahuje kompletni ¢asoprostorové parametry analyzy chiize
s Casovanim a vyznacenim (a)symetrie. Pro snaz§i analyzu porovnani jsou data zpracovana
pomoci grafického a ¢iselného vyjadieni. Dale jsou zaznamendny tidaje o stfedu tlaku a centre
of pressure (CoP) v ramci celé¢ho krokového cyklu. Nasledujici ¢ast ukazuje shrnuti kazdého
jednotlivého kroku a primér maximdlnich tlakovych grafi s piekrytymi liniemi chize.
Parametry jsou rozdéleny pro LDK a PDK, zprimérované a normalizované na
100 % krokového cyklu. Navic pomoci barevného rozliSeni v jednotlivych krocich v reportu
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lze jednoduse sledovat pfenos tlaku na ploskdch obou DKK. Oblasti vrcholového tlaku jsou
znazornény cervené, naopak svétleji jsou zobrazeny oblasti, které by mohly byt vyuzity
k vyvézeni a efektivnéj$i distribuci tlaku na plosce (Segel, 2013; Zebris FDM, 2017; Kolarova,
2014, s. 41).

Zakladni (a)symetrie chiize je nejlépe pozorovana v ¢astech Separate Foot Prints, kde
je pravé mozné vidét rozlozeni tlaki diky barevnému rozliSeni v rdmci jednotlivych krokovych
cykli a v ¢asti CoP Analysis, kde jsou zobrazeny linie na ploskach LDK a PDK spolu
s celkovym motylim grafem CoP. To, jak pfesné dochazi k piekryti linii ukazuje na schopnost
jedince drzet rovnovahu a stabilitu (Segel, 2013; Zebris FDM, 2017).

Béhem terapie chliize miize byt vyuzito virtudlniho feedbacku diky monitoru, ktery je
soucasti systému a je umistén ve vysce oci pied pacientem. Pacient tak miize sam béhem terapie
sledovat a kontrolovat odval vlastni nohy v redlném ¢ase. Zaroven terapeut miize velmi snadno
a efektivné vstoupit do terapie jak slovné, tak i manuélni korekei postury, ¢i samotného odvalu
plosky nohy. Terapie na pase umoziiuje pacientim bezpecnou a efektivni terapii chiize skrze
funk¢éni a kognitivni vyzvy, které mohou byt individudln€ upraveny dle potieb daného jedince.
Je umoznén vysoky pocet opakovani krokového cyklu, pfi¢emz dochazi k automatické
motorické sekvenci krokl (Segel, 2013; Zebris FDM, 2017; Learning to walk again, 2018).

Diky systému jsou béhem méfeni zaznamendvéany jednotlivé parametry rozlozeni
zatizeni plosky béhem krokového cyklu. U zdravé nohy, kterou lze normalné zatizit plnou
vahou jedince, je tzv. ,,idedlni“ rozlozeni zatéze pod nohou béhem krokového cyklu zndzornéno
polokulovitym rozlozenim zatéze pod patou, dotykem celé nohy s vyjimkou oblasti stfedniho
podélného oblouku a rovnomérného rozlozeni zatéze v piedni Casti chodidla (maximalni
zatiZzeni se muze v predni ¢asti nohy nachazet v oblasti baze 1. metatarzu nebo ve sttedu predni
casti chodidla) (Zebris FDM, 2017).

Dale by pfi chiizi u zdravého ¢loveéka za idedlnich podminek mél prenos véhy pii
odvijeni chodidla pti dotyku se zemi probihat v pofadi pata (zadonozi), sttedonozi, lateralni
Cast predonozi, stiedni Cast pfedonoZzi a medidlni ¢ast predonozi, respektive baze 1. a/nebo
II. / III. metatarzu. Maximalni zatizeni by pfi spravném provedeni nemélo presdhnout 40 N/cm?
pod patou a 55 N/cm? pod ptfedonozim a vSechny prsty by se mély uplatnit v pfenosu sily

vyvijené na nohu (Zebris FDM, 2017).
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1.3.1 Parametry chiize v reportu

e Geometrie

- Uhel chodidla udavé velikost uhlu ve stupnich. Jedna se o thel, ktery je mezi osou
plosky a smérem pohybu.

- Délka kroku [cm] se urcuje z faze dvoji opory a jednd se o vzdalenost kontaktu paty
jedné DK po kontakt paty druhé DK (viz obrazek 1, s. 31).

- Délka dvojkroku [cm] je vzdalenost pat po sobé navazujicich kontaktl stejné DK.

- Sitka kroku [cm] uréuje vzdalenost mezi chodidly, zpravidla méfeno od stiedi pat obou

DK (Neumannova et al., 2015).

Gait parameters

N m r 4 v 4
Load Single Support Pre-Swing
Response
Stance Phase Swing Prase

Heel- Toe Heel-
srike off strike

Obrazek 1 Faze krokového cyklu (Zebris FDM, 2017)

Délka kroku, dvojkroku a rychlost chlize patii mezi nejcastéji studované kinematické

parametry chize (Hamill, Knutzen a Derrick, 2015).

o Casovani
Rytmus chiize neboli ¢as kroku a ¢as dvojkroku, kadence a rychlost jsou ¢asové parametry
chiize. Kadence udéava pocet kroktl, popt. dvojkrokti za konkrétni Casovou jednotku, nejcastéji
vyuzivano za minutu, tzn. rychlost kroku je pocet krokti/1minuta. Rychlost chlize je vysledkem
vztahu mezi rychlosti dvojkroku a délkou dvojkroku, pficemz rychlost chlize odpovida
vzoreCku rychlost dvojkroku * délka dvojkroku. Rychlost chiize 1ze tedy zvysit zvétSenim délky
dvojkroku, popt. zvysenim rychlosti dvojkroku, popt. obéma zplisoby zaroven. Rychlost chlize
je v reportu uvadéna v km/h (Hamill, Knutzen a Derrick, 2015; Zebris FDM, 2017).

e CoP analyza a Butterfly parametry
Centre of Pressure se béhem normalni chiize posouva od lateralniho okraje paty pfi pocate¢nim
kontaktu podél chodidla k palci. CoP je primérem veskerého tlaku vyvijeného na chodidlo.
Takze pokud noha smétuje vice do pronace, CoP se bude posunovat medidlné, naopak pfi

zvySené supinaci se bude posouvat smérem k lateralnimu okraji chodidla (Kirtley, 2006, s. 91).
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Butterfly diagram neboli motyli diagram (viz obrazek 2, s. 32) zachycuje zmény ve
velikosti a orientaci reakéni sily podlozky béhem krokového cyklu. Diagram také ukazuje, Ze
doptedna sila CoP neni konstantni, méa tendenci zpomalit, ¢i pfetrvat pies nart
a metatarsofalangedlni klouby (Kirtley, 2006, s. 91). Barevné znaceni ukazuje urovné rychlosti
(¢ervena = rychld, zelena = stfedni rychlost, modrd = pomald). Pfi provadéni faze dvoji opory
a prenosu zatizeni DKK se diky jednotlivym bodiim vytvaii individudlni a/symetricky motyli
diagram (Zebris FDM, 2017).

COP analysis
Gait line left Butterfly Gait line right

Obrazek 2 COP analysis - Butterfly diagram (Zebris FDM, 2017)

e Parametry sily a tlaku
Béhem normalni chlize se méni reakéni sila podlozky podle toho, jak probihd cyklus chiize,
kiivka sily a ¢asu by tedy mé¢la ukazovat prabéh ve tvaru M (zada velblouda) (Kirtley, 2006,
s. 83; Zebris FDM, 2017).

e Analyza 3 z6n nohy
V reportu chlize je také zndzornéna analyza 3 ¢asti nohy. Plocha zatiZeni levé a pravé plosky
zvlast je rozdélena na pifedonozi, stfedonozi a zadonozi a rozliSena pomoci barev
(viz obrazek 3, s. 33). Kifivka sily barevné koresponduje s jednotlivymi ¢astmi nohy.
Maximélni tlak celé plosky je zndzornén pomoci 3 &asii. Cas, po ktery dochdzi k maximalni

sile zadonoZi (paty), sttedonozi a predonozi. Dale jsou parametry zobrazeny v tabulce (viz

obrazek 4, s. 34).
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Three foot zone analysis

Zones Heel Midfoot Forefoot Forefoot Midfoot Heel Zones
Fmax t1 (t1+t2)/2 Fmax t2 Fmax t2 (t1+t2)/2 Fmax t1
Force overlay
left N right N
800 800
600 600
400 400
200 200
= 0 = 0
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100% 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90100%

Obrazek 3 Analyza 3 ¢asti nohy (Zebris FDM, 2017)

- Zména zatizeni [sec], [%] udava absolutni zménu zatizeni od zadonoZi po
pfedonozi béhem stojné faze.

- Maximalni sila [N] ukazuje maximalni hodnoty sily dosazené v jednotlivych
3 castech plosky.

- Maximalni tlak [N/cm?] ukazuje maximdlni hodnoty tlaku dosazené
v jednotlivych 3 ¢astech plosky.

- Cas, po ktery je vyvinuta maximélni sila [% &asu stojné faze] béhem
krokového cyklu a maximalni hodnoty jsou rozdéleny pro jednotlivé 3 Casti
plosky.

- Celkovy cas kontaktu plosky s podlozkou [% casu stojné faze] udéava

primérny ¢as kontaktu jednotlivych ¢asti plosky.

33




Load change

Time change heel to forefoot, sec : gi :ggﬁ_‘i _ 0.25sec
Time change heel to forefoot, % : 221:22 100
Maximum force, N

Forefoot L 524,012...
R 541,312,
Midfoot ; o
Heel ; v
Maximum pressure, N/cm?
Forefoot L 240129 50 N/cm
R 264448
L 125432
Midfoet R 10,1;,2
21,7415
—
Time maximum force, % of stance time
76,5426
Forefoot :; 77Jz2.1
27,1138
Midfoet :; 29,9;,4
L 13,6420
el R 16,;2.0
Contact time, % of stance time
L
Forefoot :
L
Midfoot "
L
Heel -

Obrazek 4 Tabulka parametrt 3 ¢asti nohy (Zebris FDM, 2017)

1.4 Testy chiize

Testy chiize jsou vhodnou pomickou pro analyzu krokového cyklu. Uplatiuji se v ramci
diagnostiky, vySetfeni a pozorovani efektu zvolené terapie za urcitou Casovou jednotku. Na
zaklad¢ vysledk Ize pro pacienta navrhnout moznost vyuziti kompenzacni pomucky, kterd by
mu mohla usnadnit chtzi a pfipadné€ i zmirnit riziko padu. Testy musi byt efektivni, tudiz byt
snadno a rychle proveditelné a musi byt zajistény urcité parametry jako je validita, reliabilita

a objektivita (Kirtley, 2006, s. 89).
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1.4.1 Functional Ambulation Category

Funkéni klasifikace chlize zndmé pod anglickym nazvem Functional Ambulation Category
(FAC) je uzivana pro hodnoceni chlize. Tuto stupnici popsal Holden a spol. roku 1984. FAC
rozliSuje 6 Grovni: stupenn 1 — 6 (viz tabulka 1, s. 35) chiize podle toho, jaka je nutna fyzicka
podpora ¢i asistence nebo dohled pfi chlizi probanda. Jedna se o rychlé hodnoceni aspeket,
délka testu je krat$i nez 1 minuta. Vyhodou je efektivnost, nenaro¢nost provedeni a snadna
interpretace. Testovani je provadéno na chodb&, minimalné¢ 15 metrti dlouhé, piipadné
na schodech. FAC skore koreluje s rychlosti chlize a délkou kroku. Vyuzivé se u vSech diagnoz,
u kterych dochazi ke zméné chlze, nejcastéji se jednd o neurologické pacienty (CMP,
Parkinsonova nemoc) a o geriatrické pacienty, kde je vysokeé riziko padu (Bastlova et al., 2015,
s. 24; Mehrholz et al., 2007, s. 7).

Pfti testu se hodnoti chlize na vzdalenost minimalné 3 metry, do hodnoceni se nezahrnuje
vertikalizace vySetfovaného. Vyhodnoceni ukazuje na progres terapie, a tedy na piipadné
zlepSeni v samostatné chlizi u jedince (Bastlové et al., 2015, s. 24).

Byla prokazana dobra reliabilita pfi testovani pacientli po iktu v akutnim stadiu

(Mehrholz et al., 2007, s. 7).

Tabulka 1 Funkéni klasifikace chiize (Bastlova et al., 2015)

Stupen Popis chiize Definice
Neschopnost chiize v prostoru
1 Uplna zavislost Chilize pouze s pevnou oporou (v bradlech)
Vyzaduje asistenci vice nez 1 osoby nebo zcela imobilni pacient
F ) Zavislost na fyzické | Vyzaduje manualni kontakt 1 osoby na rovném povrchu
asistenci I1 Manualni kontakt je souvisly a nezbytny pro podporu télesné hmotnosti a udrzeni rovnovahy
3 Zavislost na fyzické | Vyzaduje manualni kontakt 1 osoby na rovném povrchu
asistenci [ Lehky manualni kontakt, souvisly nebo pferusovany
F . Chtize po rovném povrchu bez manuélniho kontaktu jiné osoby
4 Supervize
Vyzaduje dohled 1 osoby
F 5 Nezavislost, rovny  |Pacient, ktery zvlada sam chtizi po rovném povrchu
b povrch Asistenci nebo supervizi vyzaduje na nerovném povrchu (schody, terén)
6 Nezévil(c))‘s;,cgerovny Pacient schopen samostatné chiize i na nerovném povrchu (schody, terén)

1.4.2 10 Meter Walk Test

Test 10 Meter Walk Test (10MWT) zkoumd rychlostni parametry chtze v useku 10 m.
Pii méfeni je testovan stiedni Gsek, tedy 6 m, takZe neni vysledek nijak ovlivnén, protoZe neni
zahrnuto ani poc¢atecni zrychleni (2 m) ani zpomaleni na konci Gseku (2 m). Méfeni probiha

tiikrat v pohodlném individualnim tempu pro vySetfovaného jedince a nasledné se
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z naméfenych hodnot pocitd priméma hodnota. Poté se testovani opét opakuje ttikrat pro
nejrychlej$i moznou ale stale bezpe¢nou rychlost chiize probanda (Bastlova et al., 2015, s. 21).

Délka trvani méfeni je mensi nez 5 minut. K provedeni testu je nutné ptiprava predem,
protoze je potieba vyméfit vzdalenost pomoci metru a oznacit body na podlaze napiiklad
barevnou lepici paskou ke snadné orientaci a jednoduché moznosti provedeni méfeni. Pti
samotném meéteni se k zaznamenani ¢asu pouzivaji stopky (Bastlova et al., 2015, s. 21).

Test je mozné aplikovat pro Sirokou §kélu diagndz. Kromé pacienti po CMP se vyuziva
u dalSich neurologickych onemocnéni jako je Alzheimerova nemoc, nadory CNS,
neuromuskuldrni onemocnéni u déti, u Parkinsonovy nemoci nebo roztrousené sklerdzy ale
i u ortopedickych diagnéz jako jsou zlomeniny femuru, amputace DK nebo po traumatickych
poranénich mozku a u vestibularnich poruch (Bastlova et al., 2015, s. 21).

Provedeni testu:

1) seznamit pacienta s prubéhem celého testovani,

2) vyzvat pacienta, aby v pohodlném tempu usel vyznacenou vzdalenost 10 metrd,

3) zacit metit 6 m dlouhy tsek v momenté€, kdy se pacientova Spicka dotkne znacky

po prvnich 2 vyznacenych metrech,

4) ukoncit 1. méfeni, jakmile pacient doslapne na znacku ukazujici 8 m,

5) testovani jesté dvakrat zopakovat,

6) vypocitat pramér z téchto 3 pokust,

7) vyzvat pacienta, aby usek 10 m proSel znovu v co nejrychlejs$im tempu, ale stale

bezpecné,
8) v nejrychlejsim tempu méfeni zopakovat trikrat,
9) vypocitat primér z téchto 3 pokust o nejrychlejsi chizi (Bastlova et al., 2015,

s. 21).

Pro vyhodnoceni tohoto testu neexistuji normativni data. Zkoumd se spiSe efekt
provadéné rehabilitace u konkrétniho jedince pied a po samotné terapii. Validita tohoto testu je
vyborna a reliabilita byla také prokazana (Bastlova et al., 2015, s. 22). Naptiklad u pacientti po
CMP je mozné se odkazat na studie od Collen et al., kde byl mezi testy chiize zatazen pravé
1 10MWT. VSechny testy byly provadény 3 riznymi terapeuty, ¢imz byla potvrzena
spolehlivost testovani (Collen, Wade a Bradshaw, 2009, s. 6-9). Ve studii od Lexell et al. byl

mimo jiné zafazen test TUG, kdy byly studovany rozdily mezi jednotlivymi vysledky méfeni
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a byl ucinén zavér, Ze tento test je velmi spolehlivy a lze jej doporucit k hodnoceni chize

u pacienti po CMP (Lexell et al., 2005, s. 81).

1.4.3 Timed Up and Go test
Test Timed Up and Go (TUG) hodnoti schopnost mobility, rovnovahy a potencionalni riziko
padu u seniord nebo osob s neurologickymi diagnézami jako je pravé CMP nebo Parkinsonova
choroba, u jedinct s vestibuldrni poruchou ¢i u spindlnich pacientl a dalSich. Je potieba, aby
testovany jedinec zvladl test absolvovat samostatné bez jakékoliv fyzické asistence. Pokud vSak
k pohybu pouziva kompenzaéni pomicky, mize je vyuzit i v rdmci testovani, informace vSak
musi byt zaznamendny jako poznamky k vysledkiim. Test probihd méné nez 3 minuty, coz je
jednou z jeho vyhod (Bastlova et al., 2015, s. 23).
Vhodna je opét piiprava predem, a to piredevSim odméieni pozadované vzdalenosti
a oznaceni viditeln¢ naptiklad lepici paskou na podlaze a také zajiSténi pevné zidle
s podpérkami.
Provedeni testu:
1) seznamit testovaného s pribéhem méteni,
2) nechat posadit probanda na zidli a instruovat ho tak, aby se zady optel o opéradlo,
3) navzdalenost 3 m umistit pfedmét, ktery musi pacient obejit,
4) po vyzvé se pacient zveda a je vyzvan, aby obesel umistény predmét a znovu se
posadil na zidli jako na zacatku,
5) cas se méii od pokynu terapeuta pacientovi po dosednuti pacienta zpét na zidli,
6) pacient je instruovan, aby stejny tkon provedl jesté dvakrat,
7) poté je vypocitana primérnd hodnota z téchto 3 méfeni (Bastlova et al., 2015, s. 23).
Z vyhodnocenti testu vyplyva, zZe pokud doba trvani piekracuje 12 vtefin, vyskytuje se
u jedince vysoké riziko moznosti padu. Je prokézéana validita i reliabilita testu (Bastlova et al.,

2015, s. 23).
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2 Cile vyzkumu

Cilem této diplomové prace je zhodnoceni parametri chiize pacientli po cévni mozkové

ptihodé, k porovnéni jsou pouZity parametry chiize na zédkladé reportu vstupniho a vystupniho

meéfeni v systému Zebris jednotlivych probandii a vysledky chizovych testi 10MWT a TUG.
Vzhledem k cili prace bylo ur¢eno 5 nulovych a k nim 5 alternativnich hypotéz.

Ho1: Parametry trvani stojné a Svihové faze ze vstupniho méfeni se nelisi od parametrti trvani

stojné a Svihové faze z vystupniho méfeni.

Hai: Parametry trvani stojné a Svihové faze ze vstupniho méfeni se 1i$i od parametrii trvani

stojné a Svihové faze z vystupniho méfeni.

Ho2: Parametry maximalniho tlakového plsobeni predonozi, stfedonozi a pata ze vstupniho
meéteni se nelisi od parametri maximalniho tlakového plisobeni pifedonozi, sttedonozi a pata
z vystupniho méteni.

Haz: Parametry maximalniho tlakového plsobeni piedonozi, sttedonozi a pata ze vstupniho
meéfeni se 1iSi od parametri maximalniho tlakového plsobeni pfedonozi, stfedonozi a pata

z vystupniho méteni.

Hos: Procentudlni vyjadieni Casu stojné faze, po ktery dochdzi k maximalnimu silovému
pusobeni béhem krokového cyklu pro pfedonozi, stiedonozi a patu ze vstupniho méteni, se
nelisi od procentudlniho vyjadieni Casu stojné faze, po ktery dochazi k maximalnimu silovému
pusobeni béhem krokového cyklu pro pfedonozi, sttedonozi a patu z vystupniho méfent.

Has: Procentualni vyjadfeni Casu stojné faze, po ktery dochazi k maximélnimu silovému
pusobeni béhem krokového cyklu pro piredonozi, sttedonozi a patu ze vstupniho méteni, se lisi
od procentualniho vyjadieni Casu stojné faze, po ktery dochazi k maximélnimu silovému

pusobeni béhem krokového cyklu pro pfedonozi, sttedonozi a patu z vystupniho méfent.

Hos: Neexistuje rozdil v rychlosti chlize mezi vstupnim a vystupnim méfenim pfi chizovém
testu IOMWT.
Haa4: Existuje rozdil v rychlosti chlize mezi vstupnim a vystupnim métenim pfi chiizovém testu

10OMWT.

Hos: Neexistuje rozdil ve vysledku z chtizového testu TUG ze vstupniho a vystupniho méfeni.

Has: Existuje rozdil ve vysledku z chtizového testu TUG ze vstupniho a vystupniho méteni.
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3 Metodika vyzkumu

3.1 Charakteristika vyzkumné skupiny probandi

Do studie bylo zatfazeno celkem 13 probandi. Z divodu nemozZnosti provedeni vSech
vystupnich méfeni muselo byt z experimentu 5 pacienti vyfazeno. VsSechna pozadovana
kritéria nakonec splnilo 8 pacientii (7 muzt a 1 zena), (viz tabulka 2, s. 40).

Jednalo se o pacienty po prvni atace ischemické cévni mozkové piihody (ICMP),
pfiCemz povodi léze bylo nejcastéji lokalizovdno v a. cerebri media (ACM) a dale ve
vertebrobazilarnim (VB) povodi a bazéalnich gangliich (BG). Probandi v ramci rehabilita¢ni
1é¢by podstoupili standartni terapii ve Fakultni nemocnici Olomouc (FNOL) na rehabilitaénim
luzkovém oddéleni. Do jejich rehabilitacniho planu byla zafazena i terapie chlize na chodicim
pase Zebris.

Pacienti byli muzi i Zeny bez rozdilu po prvni atace ICMP. Primérny v€k probandu byl
66 + 13,4 let, primérna vyska byla 172 + 6,8 cm a primérna hmotnost byla 78 + 3,9 kg.

Hlavni podminkou pro splnéni kritérii tohoto méteni byla schopnost samostatné chiize
s pomtickou ¢i bez, ale bez nutnosti doprovodu. Déle bylo potieba, aby mél pacient zachované
kognitivni funkce, tzn., aby byl schopen pochopit pravidla pouzivani chodiciho pasu a aby byl
schopen plnit tkoly, které byly soucésti terapie na chodicim pése. Z tohoto diivodu musely byt
zachovany i senzorické funkce jedince a v neposledni fad¢ byla nutnd neporusena propriocepce.
Probandi museli také spliiovat postacujici fyzicky stav, aby zvladli podstoupit vSechny testy.
Minimalni hranici pro zatfazeni do studie byl vysledek testu Functional Ambulation Category
stupen 4. Nicmén¢ nékteti pacienti jiz pfi 1. méfeni dosahli stupné 5.

V ramci samotného méfeni byli pacienti orientovani Casem, mistem i prostorem.
Po sezndmeni s konkrétnim pribéhem samotného meéteni podepsali informovany souhlas
(viz Ptiloha 1, s. 83), na jehoz zakladé byli zafazeni do studie.

Me¢fteni probihalo od dubna 2019 do bfezna 2020 v kineziologické laboratoii FNOL.
Prvni méfeni nésledovalo primémé 11,6 £ 7,7 dni po atace. Primérna doba mezi
1. a 2. méfenim byla 10 + 4,1 dni.

Me¢feni pro tuto diplomovou praci schvalila Eticka komise.
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Tabulka 2 Charakteristika probandu

Cislo Postizena Pocet dni Pocet dni
Veék Lokalizace ataka— [ 1. méfeni— | FAC pied

probanda strana " "
1. méfeni 2. méfeni

1 75 Bez nalezu P 12 10 5

2 72 ACM L 9 15 5

3 80 ACM P 16 7 5

4 40 ACM L 6 7 6

5 78 ACM L 34 6 5

6 64 ACM L 10 17 4

7 56 BG L 9 11 5

8 62 VB L 28 7 5

3.2 Popis vyzkumu

Kazdy proband podstoupil 2 méteni. Méfeni probihalo na chodicim péase Zebris (viz Ptiloha 2,
s. 85), ktery se nachdzi v kineziologické laboratoii FNOL. Prvni, vstupni méfeni, bylo
provedeno, jakmile pacient spliioval vSechna kritéria pro zafazeni do studie, tedy v rtizném
casovém intervalu od pfijeti k hospitalizaci. Druhé, vystupni méteni, probéhlo vzdy né€kolik dni
pted propusténim pacienta z rehabilita¢niho oddéleni domii. Nicméné kritéria byla stanovena
tak, aby mezi jednotlivymi méfenimi byla nejkrat§i doba minimdlné¢ 7 dni a nejdelsi doba
maximalné 20 dni. Pokud z jakéhokoliv diivodu nebylo mozné, aby se vySetfovany zucastnil
obou méteni, nebo by doba mezi méfenimi nespliiovala stanovend kritéria, musel byt ze studie
vyfazen.

V ramci hospitalizace kazdy pacient podstoupil terapii, kterd byla obohacena o terapii
chlize na chodicim pése Zebris. Kazdy absolvoval terapii na chodicim pase denn¢ od pond¢li
do patku.

Obé meéteni (vstupni 1 vystupni) a stejné tak méfeni u vSech probandii probihalo za
stejnych podminek, tzn., Ze byly vyuzivany stejné pomiticky ve stejném prostfedi. Hodnocena
byla chlize pomoci chiizovych testli a chlize na chodicim pase Zebris.

Z testli chiize byly vyuzity testy FAC, IOMWT a TUG test k porovnani efektu terapie.
Na chodicim pése Zebris pacient absolvoval méfeni v ponozkdch vramci zachovani
hygienickych podminek. Rychlost pasu byla ptizplisobena probandovi tak, aby se citil pohodlné
a bezpecné. Poté byl méten 60 vtetin dlouhy usek v tomto pohodlném tempu pro probanda,

béhem nichz byly naméfeny parametry chlize. Pfi méteni byl vzdy pfitomen jeden terapeut,
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ktery probanda po celou dobu vySetieni na pase jistil, a v piipad€ jakéhokoliv zavahani byl

pfipraven méfeni ukoncit.

3.3 Pritbéh méreni

Pied prvnim méfenim bylo potieba, aby byl proband nejprve poucen a obezndmen s tim, Ze
meéfeni bude probihat dvakrat, dale bylo nutné jej seznamit s konkrétnimi specifiky méfeni
a pfipadnymi riziky. Co se ty¢e chodiciho pasu, byla rizika minimalizovéna vzhledem k tomu,
ze rychlost pasu byla pfizpiisobena preferované rychlosti probanda, a navic se v ptipad¢ rizika
padu mohl pacient chytit bradel, kterda se nachazi podél pasu. Celé méfeni probihalo
v kineziologické laboratofi rehabilitacniho oddéleni FNOL. Po pouceni a podepsani
informovaného souhlasu byl pacient dotdzdn na zékladni informace ohledné vé&ku, vysky
a vahy. Dale byla zhodnocena chiize pomoci FAC stupnice. Vzhledem ke snadné unavitelnosti
pacientii po CMP, jeden den probihalo méfeni na chodicim pase Zebris a dalsi den byly
testovany klinické testy chtize.

Pted zacatkem méfeni chlize na pase bylo probandovi vysvétleno, jak péas funguje.
Testovani probihalo v ponozkach pro zachovéani hygienickych podminek. V pocitaci byl
v programu Zebris otevien modul analyzy chlize Gait Analysis FDM-T a jakmile byl pas
zkalibrovan k méfeni, mohl na néj pacient nastoupit. Jeden terapeut byl pfitomen u pocitace,
druhy terapeut byl stale s pacientem. Pomoci ovladace byl terapeutem spustén pas do pohybu.
Dle individudlnich moznosti jedince byla postupné upravena rychlost pasu tak, aby se pacient
citil bezpecné a tempo pro n¢j bylo pohodlné. Rychlost byla postupné zvySovana pomoci
ovladace o 0,1 km/hod, pfi€emz rychlost pdsu byla urcena na zdéklad¢ pacientovych
subjektivnich pocitl, protoZe pacienti nemaji moznost védomé kontroly rychlosti pohybu pasu.

Po ustaleni rychlosti a adaptaci pacienta k chiizi na pase, coz trvalo zpravidla par minut,
mohlo byt zahdjeno samotné méfeni stisknutim tlacitka ,,Record* na pocitaci. Doba méfeni byla
I minuta chiize na péase za stalé rychlosti. Pro méteny usek byl vySetfovany poucen, aby
smétoval pohled stale doptedu a vyhnul se neCekanym pohybim hlavy ¢i HKK. Cely pribéh
méteni byl také snimén dvéma videokamerami. Kdyz bylo méteni ukonceno, rychlost pasu byla
opét pomalu postupné snizovana az do Gplného zastaveni. V piipad€ nutnosti mohlo byt méfeni

kdykoliv ukonceno kliknutim tlac¢itka ,,Stop®.
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3.4 Metody méreni

Ke zhodnoceni parametri chlize byla vyuzita data z reportu chiize, ktery poskytuje systém
Zebris, dale budou pouzity vysledky standardizovanych chizovych testi 10MWT a TUG.
M¢éteni na pase i chiizové testy byly provadény dvakrat a byly porovnavany vysledky ze

vstupniho a vystupniho méfeni.

3.5 Metody zpracovani dat

Po naméfeni dat byl ze systému Zebris vygenerovan Report se vSemi parametry a stazen ve
formatu pdf. Data byla poté rucné prepsana do programu Microsoft Office Excel, kam byly
zaznamenany i hodnoty z chiizovych testt.

Ke statistickému zpracovani byly z reportu Zebris vybrany hodnoty pro procentudlni
parametry trvani stojné a Svihové faze, parametry maximalniho tlaku pfedonozi, sttedonozi
a patu a procentudlni parametry vyjadieni Casu stojné faze, po ktery je vyvinuta maximalni sila
béhem krokového cyklu pro ptedonozi, sttedonozi a patu. Déle byly statisticky vyhodnoceny
vysledky chtizovych testt 1I0MWT a TUG. Jednalo se vzdy o stejna data zmétend pii vstupnim

a vystupnim vySetieni a jejich porovnani.

3.6 Metody statistického zhodnoceni

Data byla vyhodnocena pomoci programu Statistica a na zédklad€ stanovenych hypotéz byly
zpracovany vysledky efektu terapie. Pro vyhodnoceni dat byl dle vysledkii normality pouzit

Wilcoxonllv parovy test, coZ je neparametricky test pro parova data.
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4 Vysledky vyzkumu

Vysledky z méfeni pro diplomovou préci jsou uvedeny v tabulkach a grafech. Hodnoty primér,
median, minimalni hodnota, maximalni hodnota a smérodatnd odchylka z popisné statistiky
jsou vzdy uvedeny zvlast’ pro 1. a 2. méfeni. Data z 2. méfeni jsou v tabulkdch zvyraznéna
Sedym podbarvenim. Data byla zméfena na chodicim péase Zebris a chlizovymi testy a ndsledné
zpracovana v programu Statistica. Cervenou barvou jsou zvyraznény p-hodnoty, které ukazuji

signifikantni vysledky méfeni.

4.1 Hypotéza parametru dilé¢ich fazi krokového cyklu

Hoi: Parametry trvani stojné a Svihové faze ze vstupniho méteni se nelisi od parametrti trvani
stojné a Svihové faze z vystupniho méfeni.

Hodnoty pro procentudlni parametry fazi krokového cyklu jsou uvedeny
v tabulce 3 (viz tabulka 3, s. 43). V tabulce jsou data rozdélena zvlaSt pro paretickou
a neparetickou DK.

Pro platnost hypotézy byl vyuzit Wilcoxonllv test na hladiné¢ vyznamnosti 0,05.
Hypotézu Hoi zamitame ve prospéch alternativni hypotézy Hai pro parametry stojnd faze
paretické i neparetické DK, staddium zatézovani pro neparetickou DK, mezistoj pro obé DKK,
ptedSvihova faze pro paretickou DK, §vihova faze pro obé DKK a pro soucet fazi dvoji opory
na hladiné¢ vyznamnosti 0,05. Nulovou hypotézu nelze zamitnout pro stddium zatézovani
paretické DK a pro pfedSvihovou fazi neparetické DK.

Tabulka 3 Parametry krokového cyklu

Gait Phases [%] 1st measurement (n = 8) 2nd measurement (n = 8)
Mean | Median |Minimum|Maximum| SD Mean | Median |Minimum|Maximum| SD p-value

Stance Phase PAR 70,988 | 71,500 [ 66,800 [ 75,700 3,276 65,800 | 65,400 [ 62,300 | 70,500 2,810 0,017
Stance Phase non-par | 72,300 | 73,300 | 65,100 | 78,400 4,407 67,138 | 66,550 [ 62,800 | 71,900 3,501 0,012
Load response PAR 20,638 [ 22,200 7,000 | 29,300 6,743 18,150 [ 17,250 [ 14,200 | 24,900 3,748 0,161
Load response non-par| 29,013 | 22,300 | 17,800 | 78,400 | 20,184 | 17,175 [ 17,200 | 12,000 | 22,100 3,413 0,012
Midstance PAR 25,138 [ 25,350 | 12,600 | 34,800 6,525 31,138 | 30,850 [ 26,000 | 36,300 4,194 0,017
Midstance non-par 26,488 | 28,250 | 13,000 | 33,200 6,159 32,175 | 32,300 [ 27,100 [ 37,700 3,680 0,025
Pre-Swing PAR 28,713 [ 22,300 | 17,800 | 75,900 | 19,309 | 17,175 | 17,300 | 12,000 | 22,100 3,497 0,012
Pre-Swing non-par 20,600 [ 22,050 6,800 | 29,300 6,814 18,950 [ 18,400 [ 14,200 | 26,600 4,370 0,327
Swing Phase PAR 29,013 [ 28,950 | 24,300 | 33,200 3,276 34,200 | 34,600 [ 29,500 [ 37,700 2,810 0,017
Swing Phase non-par | 27,700 | 26,700 | 21,600 | 34,900 4,407 32,863 | 33,450 [ 28,100 | 37,200 3,501 0,012
Double stance phase 49,488 | 47,050 | 36,400 | 83,900 | 14,904 | 35,125 | 35,000 | 26,100 | 42,500 6,473 0,012

Legenda: Gait Phases — Faze krokového cyklu; Stance Phase — Stojné faze; Load response — Stadium zatézovani;
Midstance — Mezistoj; Pre-Swing — Pied$vihové faze; Swing Phase — Svihové faze; Double stance phase — Soucet
fazi dvoji opory (Load response a Pre-Swing); PAR — pareticka DK, non-par — nepareticka DK; 1st measurement
— 1. méfeni; 2nd measurement — 2. méfeni; mean — prumér; median — median; SD (standard deviation) —
smérodatnd odchylka; p-value — p-hodnota
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Pro jednoduchou orientaci slouzi obrazek 5 (viz obrazek 5, s. 44), kde jsou znazornény
primérné hodnoty z 1. a 2. méfeni pro jednotlivé faze krokového cyklu, a to zvlast’ pro
paretickou a neparetickou DK. Cervené jsou vyznaleny krokové fize se signifikantnimi

vysledky p-hodnoty.

Gait Phases
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Obrazek 5 Vysledky porovnani jednotlivych fazi krokového cyklu

Legenda: Gait Phases — Faze krokového cyklu; Stance Phase — Stojné faze; Load response — Stadium zatézovani;
Midstance — Mezistoj; Pre-Swing — Pied$vihové faze; Swing Phase — Svihové faze; Double stance phase — Soucet
fazi dvoji opory (Load response a Pre-Swing); PAR — pareticka DK, non-par — nepareticka DK; 1st — 1. méfent;
2nd — 2. méteni

4.2 Hypotéza parametrii maximalniho tlakového piisobeni 3 ¢asti nohy

Ho2: Parametry maximalniho tlakového plsobeni predonozi, stfedonozi a pata ze vstupniho
meéteni se nelisi od parametri maximalniho tlakového plisobeni pifedonozi, sttedonozi a pata
z vystupniho méteni.

Hodnoty zédkladni popisné statistiky pro parametry maximalniho tlaku pfedonozi,
sttedonozi a paty jsou uvedeny v tabulce 4 (viz tabulka 4, s. 45). V tabulce jsou data rozdélena
zvlast pro paretickou a neparetickou DK.

Pro platnost hypotézy byl vyuzit Wilcoxonliv test na hladiné¢ vyznamnosti 0,05.

Hypotézu Hp> zamitame ve prospéch alternativni hypotézy Ha> pro parametry piedonozi
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paretické 1 neparetické DK a pro stiedonozi neparetické DK na hladin€¢ vyznamnosti 0,05.
Nulovou hypotézu nelze zamitnout pro sttedonozi paretick¢é DK a pro patu obou DKK. Pro
nazornost jsou primérna data uvedena graficky na obrazku 6 (viz obrazek 6, s. 45). Cervend

jsou vyznaceny hodnoty se signifikantnimi vysledky p-hodnoty.

Tabulka 4 Maximalni tlakové ptsobeni 3 ¢asti nohy

Maximum pressure | I st measurement (n = 8) 2nd measurement (n = §)

[N/cm2] Mean | Median |Minimum|Maximum| SD Mean | Median |Minimum|Maximum| SD p-value
Forefoot PAR 17,075 | 16,100 7,100 26,300 6,220 20,175 | 18,950 | 12,700 [ 33,200 6,604 0,050
Forefoot non-par 16,700 | 16,500 7,200 24,800 5,898 22,575 | 20,800 [ 12,300 | 42,200 9,093 0,017
Midfoot PAR 14,288 | 14,050 | 11,200 [ 16,600 2,066 14,925 [ 13,900 [ 11,500 | 19,300 2,704 0,363
Midfoot non-par 12,775 | 12,350 8,600 18,400 2,867 15,113 [ 14,650 [ 12,800 | 19,700 2,403 0,012
Heel PAR 20,975 | 20,250 | 13,000 [ 28,700 5,324 20,800 | 21,350 | 13,100 | 26,800 5,038 0,484
Heel non-par 21,563 | 17,250 | 13,700 [ 39,600 9,193 22,550 | 21,250 | 13,700 | 36,800 7,667 0,499

Legenda: Maximum pressure — Maximalni tlakové plisobeni; Forefoot — pfedonozi; Midfoot — sttedonozi; Heel —
Pata; PAR — paretickd DK, non-par — neparetickd DK; 1st measurement — 1. méfeni; 2nd measurement — 2. méfent;
mean — pramér; median — median; SD (standard deviation) — smérodatna odchylka; p-value — p-hodnota
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Obrazek 6 Vysledky porovnani maximalniho tlakového plsobeni pro jednotlivé ¢asti nohy

Legenda: Maximum pressure — Maximalni tlakové plisobeni; Forefoot — pfedonozi; Midfoot — sttedonozi; Heel —
Pata; PAR — pareticka DK, non-par — neparetickd DK 1st — 1. méfeni; 2nd — 2. méfeni

4.3 Hypotéza procentuilniho vyjadieni ¢asu stojné faze pri maximalnim
silovém piisobeni

Hos: Procentudlni vyjadieni Casu stojné faze, po ktery dochdzi k maximalnimu silovému

pusobeni béhem krokového cyklu pro pfedonozi, stiedonozi a patu ze vstupniho méteni, se
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nelisi od procentudlniho vyjadieni Casu stojné faze, po ktery dochazi k maximalnimu silovému
pusobeni béhem krokového cyklu pro pfedonozi, sttedonozi a patu z vystupniho méfent.

Hodnoty pro procentudlni vyjadieni ¢asu stojné faze, po ktery dochazi k maximalnimu
silovému puasobeni béhem krokového cyklu pro ptedonozi, stfedonozi a patu jsou uvedeny
v tabulce 5 (viz tabulka 5, s. 46). V tabulce jsou data rozdélena zvlast pro paretickou
a neparetickou DK.

Pro platnost hypotézy byl vyuzit Wilcoxonliv test na hladiné¢ vyznamnosti 0,05.
Hypotézu Hoz zamitdme ve prospéch alternativni hypotézy Has pro parametry pata paretické
i neparetické DK. Nulovou hypotézu nelze zamitnout pro hodnosty predonozi a stfedonozi
obou DKK. Primérné hodnoty jsou uvedeny i v grafu na obrdzku 7 (viz obrazek 7, s. 47), kde

jsou ¢ervené vyznaceny vysledky se signifikantnimi p-hodnotami.

Tabulka 5 Procentudlni vyjadieni ¢asu stojné faze pfi maximalnim silovém plsobeni

Time maximum 1st measurement (n = 8) 2nd measurement (n = §)
force [%] Mean | Median |Minimum|Maximum| SD Mean | Median |Minimum|Maximum| SD p-value

Forefoot PAR 72,200 | 74,500 | 61,300 [ 80,200 6,505 75,888 | 78,100 | 66,400 | 80,600 5,175 0,093
Forefoot non-par 72,025 | 74,000 | 56,300 | 80,800 7,395 74,875 | 75,950 | 66,100 [ 80,200 4,737 0,263
Midfoot PAR 56,763 | 53,600 | 43,400 [ 69,400 9,994 57,200 | 58,400 | 43,400 | 71,500 | 10,840 0,400
Midfoot non-par 56,338 | 59,600 | 33,100 | 70,800 [ 11,362 | 56,738 | 61,500 | 41,800 | 69,600 | 10,971 0,575
Heel PAR 34,413 | 32,800 | 28,500 [ 47,300 5,772 28,663 | 28,000 | 24,800 [ 33,500 3,254 0,012
Heel non-par 33,150 | 33,900 | 28,200 | 36,200 3,197 27,875 | 27,100 | 24,500 | 33,700 3,119 0,017

Legenda: Time maximum force — Procentudlni vyjadieni ¢asu stojné faze, kdy doslo k maximalnimu silovému
pusobeni; Forefoot — pfedonozi; Midfoot — stfedonozi; Heel — Pata; PAR — paretickd DK, non-par — nepareticka
DK; 1st measurement — 1. méfeni; 2nd measurement — 2. méfeni; mean — prumer; median — median; SD (standard
deviation) — smérodatnd odchylka; p-value — p-hodnota
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Obrazek 7 Vysledky porovnani procentudlniho vyjadieni Casu stojné faze pifi maximalnim
silovém pusobeni

Legenda: Time maximum force — Procentudlni vyjadieni Casu stojné faze, kdy doslo k maximalnimu silovému
pusobeni; Forefoot — pfedonozi; Midfoot — stfedonozi; Heel — Pata; PAR — paretickd DK, non-par — nepareticka
DK; 1st — 1. méfeni; 2nd — 2. méfeni

4.4 Hypotéza pro parametry chiizového testu 10MWT

Hos: Neexistuje rozdil v rychlosti chlize mezi vstupnim a vystupnim méfenim pfi chizovém
testu IOMWT.

Hodnoty popisné statistiky pro IOMWT obsahuje tabulka 6 (viz tabulka 6, s. 48).

Pro platnost hypotézy byl vyuzit Wilcoxontv test. Hypotézu Hos4 zamitame ve prospéch
alternativni hypotézy Has u individualné zvolené pohodiné rychlosti chiize i u nejrychlejsi
mozné chtize jedince na hladiné vyznamnosti 0,05. Vysledky ukazuje i obrazek 8 (viz obrazek

8, s. 48), Cervenad barva znaci vysledky se signifikantni p-hodnotou.
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Tabulka 6 Hodnoty 1I0MWT

IOMWT [s](n=8) | Mean | Median |Minimum|Maximum| SD p-value
V1 difference 2,168 1,860 -0,370 7,467 2,503

V1 1 8,001 7,065 4,363 13,487 2,960

V1 2 5,834 6,051 3,993 7,093 1,118 0,025
V2 difference 0,725 0,418 -0,067 2,017 0,759

V2 1 5,318 5,581 3,133 6,737 1,143

V2 2 4,593 4,788 3,200 5,260 0,673 0,035

Legenda: IOMWT — 10 Meter Walk Test; difference —rozdil; V1 1 (self selected velocity) — individualné zvolena
pohodlna rychlost chiize 1. méfeni; V1 2 — individuaIn€ zvolena pohodlna rychlost chlize 2. méfeni; V2 1 (the
fastest velocity) — nejrychlej$i mozna pacientova rychlost chtize 1. méfeni; V2 2 —nejrychlej$i mozna pacientova
rychlost chlize 2. méfeni; mean — primeér; median — medidn; SD (standard deviation) — smérodatna odchylka; p-

value — p-hodnota

Cas [s]

I

S8}

IOMWT

Obrazek 8 Vysledky porovnani ¢asu z testu 1I0MWT

0 I I I I
V1 1 V12 V2 1 V22

Legenda: 10MWT — 10 Meter Walk Test; V1 1 — individudlné zvolena pohodlna rychlost chiize 1. méteni; V1 2
— individualné zvolena pohodlna rychlost chlize 2. méfeni; V2 1 — nejrychlej$i mozna pacientova rychlost chiize

1. méfeni; V2 2 —nejrychlej$i mozna pacientova rychlost chtize 2. méteni
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4.5 Hypotéza pro parametry TUG testu

Hos: Neexistuje rozdil ve vysledku z chtizového testu TUG ze vstupniho a vystupniho méfeni.

Hodnoty popisné statistiky pro TUG test jsou uvedeny pro ob¢é méteni v tabulce 7 (viz

tabulka 7, s. 49).

Pro platnost hypotézy byl vyuzit Wilcoxontv test. Hypotézu Hos zamitdme ve prospéch

alternativni hypotézy Has pro TUG test chize na hladin¢ vyznamnosti 0,05. Porovnani

vysledkl je zndzornéno graficky na obrazku 9 (viz obrazek 9, s. 49).

Tabulka 7 Hodnoty TUG testu

TUG [s] (n=78) Mean | Median |Minimum|Maximum| SD p-value
Difference 1,943 2,376 0,167 3,457 1,165
1 11,736 | 11,811 5,660 16,450 3,311
2 9,793 9,695 4,987 13,353 2,686 0,011

Legenda: TUG — Timed Up and Go test; difference — rozdil; 1 — 1. méfeni; 2 — 2. méfeni; mean — prumér; median
—median; SD (standard deviation) — smérodatna odchylka; p-value — p-hodnota

Cas [s]
£ =)} [ele]

[\S]

1

TUG

Obrazek 9 Vysledky porovnani ¢asu z TUG testu

Legenda: TUG — Timed Up and Go test; 1 — 1. méfeni; 2 — 2. méfeni
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5 Diskuze

5.1 Rehabilitace po CMP

Rehabilitace po CMP si klade za cil optimalizovat funkci, a tim podpofit navraceni jedince do
spolecnosti. I presto se udava, ze zhruba 50 % lidi po CMP ziistava v ramci nékterych ¢innosti
zavislych na pomoci ostatnich. Jedna se hlavné o slozitéjsi ukoly, kterymi jsou nékteré domaci
prace ¢i volnoc€asové aktivity (Alzahrani, Dean a Ada, 2011, s. 46).

Nejzadanéjsim cilem terapie pacienti po mrtvici je obnova samostatné chiize, protoze
neschopnost chlize s sebou piinasi urcité socialni znevyhodnéni. Rychlost se v§ak ukazuje jako
jedna z nejkritic¢téjSich charakteristik krokového cyklu, ale i tak studie dle Perry et al. uvadi, ze
rychlost urcité¢ neni jedinym klasifikdtorem tGrovn€ pohyblivosti. Rychlost chlize koreluje
s mirou postizeni po CMP a byva vyrazn€ niz$i, nez je rychlost chlize zdravé populace. Je tieba
tedy na zédklad¢ vysetfeni zvolit pfiméfené cile a vyhnout se pfili§ optimistickym o¢ekavanim
a nedostatecnym vysledkiim. Neporusena propriocepce je zakladnim pozadavkem
na nezavislost chlize (Perry et al., 1995 s. 984; Tilson et al., 2010, s. 202).

Z klinického hlediska existuje fada charakteristik a strategii chlize, které jsou b&zné
vyuzivany pieziv§imi CMP. Pokud tyto strategie pokracuji bez zasahu, za kratky casovy usek
dochazi v dasledku $patné strategie k muskuloskeletdlnim zménam, jako je zkraceni svald,
svalova nerovnovédha a slabost svall, coz nasledné jesté vice ovliviluje a komplikuje t€émto
jedinciim aktivity denniho Zivota (Munoz-Organero et al., 2016, s. 7).

Kdyz se lidem po mrtvici podaii obnovit rychlost chiize, hlasi také zlepSeni funkce
a snizeni miry postizeni. Minimalni velikost zmény rychlosti chtze, ktera je klinicky vyznamna

a spojena s vyznamnym rozdilem ve funkci vSak nebyla stanovena (Tilson et al., 2010, s. 197).

5.2 Chodici pas
Vyuziti chodiciho pasu pro analyzu chlize je povazovano za vyhodnéjsi nez chiize po zemi,
protoze vyZaduje méné mista a je mozné provadét nepretrzité méfeni parametrii chiize. Pas
podporuje opakovani a intenzivni trénink chlize a usnadiiuje nasledny normalni pribéh chiize
(Shin, 2014, s. 1211).

Systematick¢ review od Tally et al. zroku 2017 vyhodnotilo na zakladé
randomizovanych studii z let 2007 az 2016 uzite¢nost vyuziti chodiciho pasu pro usnadnéni
funkéniho zotaveni osob s chronickou mrtvici. Toto review ukazuje vhodnost vyuziti pasu pro

obnovu chiize, naopak jeho ucinnost na dysfunkci rovnovahy nebyla systematicky
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pfezkoumavana. Do kvalitativni analyzy bylo zafazeno 8 studii. Zavérem pifezkum ftika, Ze
intenzita mize byt kriti¢téjSim faktorem nez specificnost a mize nabidnout dalsi pfinos do
parametri obnovy posturalni kontroly a rovnovéhy, i mimo vykon chiize (Tally et al., 2017,
s. 545).

Trénink na chodicim pase s vysokou intenzitou vykazoval vétsi zlepSeni u probandi nez
konvenéni program péce sestavajici prevazné z pasivniho cviceni pro regulaci svalového tonu
a balan¢niho tréninku (Globas et al., 2012 in Tally et al., 2017, s. 542). Ve studii, kde byla
zavedena stfedni intenzita tréninku chlize na pase nebyla terapie shleddna vice ¢i méné efektivni
nez tradi¢ni rehabilitaéni program (Kim, Gong a Kim, 2011 in Tally et al., 2017, s. 543).

Ve studii od Ribeiro et al. (2017) bylo navrzeno ptidani z4téze na neparetickou DK za
ucelem omezeni této koncetiny a stimulace pouzivani paretické koncetiny ke zlepSeni
hemiparetické chiize. V ramci tohoto vyzkumu byly pozorovany pouze kratkodobé¢ ucinky. Do
studie bylo zahrnuto 38 pacientii se subakutni cévni mozkovou piithodou. Chiizové parametry
byly hodnoceny pomoci analyzy pohybového systému pied 1. cvicebni jednotkou, po primérné
9 dnech terapie a nasledné méteni probéhlo 40 dni po ukonceni terapie. Studie neprokéazala
vyznamny rozdil mezi obéma skupinami. V obou skupinach pacienti doséhli vyssi rychlosti
chtize a vétsi délky kroku obou DKK ve srovnani s vychozim stavem a tento zisk si udrzovali
1 po ukonceni terapii. Krom¢ toho pacienti vykazovali vétsi rozsah pohybu v KYK a KOK na
obou koncetinach (Ribeiro et al., 2017, s. 532).

Systematické hodnoceni od Tally et al. (2017) se zaméftilo na G¢inky tréninku chiize bez
podpory télesné hmotnosti na rovnovahu a stabilitu u jedinct s chronickou mrtvici. Tento
systematicky pifehled uznal dostatecné dikazy pro trénink chiize na chodicim péase jako
prospesny zasah pro zlepSeni rovnovéhy u osob s chronickou mrtvici. Tato zjiSténi naznacuji,
ze trénink na chodicim pase je vhodné vyuzit k cilené rehabilitaci chiize, ale také rovnovahy
a posturalni kontroly. Intenzita je klicovym faktorem pfi uplatiiovani této 1écby (Tally et al.,

2017, s. 544).

5.2.1 Chodici pas a podpora télesné hmotnosti

Mehrholz, Thomas a Elsner aktualizovali a v roce 2017 vydali systematické review v Cochrane
databazi, které bylo poprvé zvetejnéno v roce 2003 a poté jiz dvakrat aktualizovano v letech
2005 a 2014. Cilem tohoto review bylo zjistit, zda trénink na chodicim pésu a podpora télesné
hmotnosti, jednotlivé nebo v kombinaci, zlepsi chizi, kvalitu zivota, ovlivni c¢innosti

kazdodenniho Zivota (ADL) a jedincovu nezavislost ve srovnani s jinymi fyzioterapeutickymi
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postupy pro obnovu chiize po mrtvici. Sekundarnim cilem bylo urcit bezpecnost a ptijatelnost
této metody rehabilitace chiize (Mehrholz, Thomas a Elsner, 2017, s. 7).

Bylo zahrnuto 56 studii s 3105 probandy. Primérny vék probandt byl 60 let a vSichni
m¢éli alespon néjaké potize s chiizi. Celkové review ukazuje, ze Ize fici, Ze trénink na chodicim
pasu nezvysil Sance na samostatnou chlizi ve srovndni s ostatnimi fyzioterapeutickymi
intervencemi. Na druhou stranu ukazuje, Ze pouziti tréninkového pésu v rehabilitaci chtize u lidi
po mrtvici vyrazné zvysilo rychlost a vytrvalost chiize (Mehrholz, Thomas a Elsner, 2017,
s. 14).

Ve 38 studiich s celkem 1571 ucastniky, kteti byli nezavisli pti chlizi na zacatku studie,
pouziti tréninku na pasu vyznamné zvysilo rychlost chiize. Souhrnny primér rozdilu pro
rychlost chiize byl 0,08 m/s (p < 0,00001). Nejsou vsak k dispozici dostatecné udaje, které by
mohly komentovat jakékoli dopady na kvalitu Zivota nebo samostatnost v kazdodennich
cinnostech (Mehrholz, Thomas a Elsner, 2017, s. 18).

Shrnutim je, Ze celkové neni pravdépodobné, ze by se lidé po cévni mozkové piihode¢,
kteti absolvuji trénink na chodicim pasu, at’ uz s podporou télesné hmotnosti nebo bez ni,
zlepsili ve své schopnosti chodit samostatné ve srovnani s lidmi, ktefi po cévni mozkové
ptihod¢ nepodstoupi terapii na chodicim pasu, ale rychlost a vytrvalost chiize se mize zlepsit
v krat§im obdobi. Konkrétné se jevi, ze lidé s mozkovou mrtvici, ktefi jsou schopni chodit (ale
nikoli lidé zavisli na chiizi na zac¢atku 1écby), maji z tohoto typu intervence nejvétsi prospéch,
pokud jde o rychlost chlize a vytrvalost chiize. Tento ptehled studii vSak neukazuje, jestli
zlepseni rychlosti a vytrvalosti ma pfetrvavajici pfiznivé u€inky i do budoucna ¢i ne (Mehrholz,
Thomas a Elsner, 2017, s. 145).

Naopak jind studie od Hesse et al. (1995) udava dosazeni lepSich vysledkd v ramci
rehabilitace chiize, ke kterym doSlo diky pfistupu k tréninku na chodicim pasu, kde bylo vyuZito
harnesst k podpote télesné hmotnosti pacienta. Déle pacienta pii terapii chiize podporoval
jeden nebo vice terapeutd a podle individualni potieby bylo provadéno vedeni jejich koncetin
a trupu (Hesse et al., 1995, s. 976). Tento typ terapie ma vyhodu v tom, Ze je specificky, velmi
individudlni a opakujici se, ale Casto je velmi fyzicky naro¢ny i pro samotné terapeuty. Z toho
diivodu mize byt délka tréninku omezena nejen kondici pacienta, ale i kondici samotnych
terapeutti (Pennycott et al., 2012, s. 2).

Cilem studie od Hesse et al. bylo porovnani terapie chlize na pase s ¢aste¢nou podporou
télesné hmotnosti s fyzioterapii bez robotické asistence primarné zalozené na Bobath konceptu.

Zucastnéni probandi byli minimalné 3 mésice po CMP a lécebnd intervence trvala 3 tydny.
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Vysledky ukézaly, Ze trénink na chodicim pasu byl efektivnéjsi s ohledem na obnoveni
pohybovych schopnosti a rychlost chiize, pfi¢emz i dalsi motorické funkce se béhem studie
neustale zlepSovaly. Zavérem se potvrzuje, Ze trénink chiize na chodicim pase nabizi vyhody
Skoleni zaméfené na rtizné ukoly a opakovani krokového cyklu. Ukézalo se, Ze tento trénink je
ucinny pii obnové chlize u pacientll s chronickou hemiparézou a mél by pomoci pacientim
znovu ziskat schopnost chiize v krat§im ¢asovém obdobi (Hesse et al., 1995, s. 978).

Pii méteni pro tuto diplomovou praci pomocnych harnessit vyuzito nebylo, protoze
probandi jiz byli schopni samostatné chiize. Bylo by vSak vhodné se v dalSich studiich zamérit
na to, zdali by harnessy nemohly byt vyuzivany is témito pacienty v ramci terapie, aby se snaze

doséhlo vyssi kvality chlize postizenych jedinct.

5.2.2 Chodici pas a virtualni realita

Jiné systematické review od Corbetty, Imeri a Gati (2015) si kladlo otdzku, zdali u lidi po
mozkové ptihod¢€ zlepsuje rehabilitace zalozena na virtudlni realité rychlost chlize, rovnovahu
a mobilitu vice nez stejné trvani standardni rehabilitace bez VR.

Vysledky, které zahrnuji celkem 15 studii s 341 Gcastniky, fikaji, Ze kdyz VR nahradi
nékterou nebo vSechny slozky standardni rehabilitace, dojde ke statisticky vyznamnym
pfinostim v rychlosti chiize (primérny rozdil o 0,15 m/s), v rovnovéze (pramérné o 2,1 bodu
na stupnici Bergovy $kély) a v mobilité (praimérné o 2,3 sekundy v TUG testu chiize). Kdyz je
VR pfidana ke standardni rehabilitaci, pfi testu TUG doslo ke zlepSeni 0,7 sekundy, ale nebyl
nalezen dostatecny dikaz, ktery by komentoval rychlost a rovnovéahu chtize.

Zavérem tedy lze uvést, ze nahrazeni nékterych nebo vSech standardnich rehabilita¢nich
postupli VR pfinasi vétsi vyhody a je ucinngj$i ve zlepSeni parametrii rychlosti chuize,
rovnovahy a mobility u lidi s cévni mozkovou ptihodou (Corbetta, Imeri a Gati, 2015, s. 122).

Metaanalyzy, které jsou soucasti tohoto systematického ptehledu, identifikovaly
nékteré ptiznivé ucinky VR na rychlost chiize, rovnovahu a mobilitu u lidi po CMP. Studie, ve
kterych byly nékteré nebo vSechny slozky standardni rehabilitace nahrazeny VR, tak aby byla
zachovana stejna celkova doba poskytnuté 1écby, ukézaly vyznamné zlepSeni v rychlosti chiize,
rovnovaze a mobilité. To znamen4, Ze pro danou dobu 1é¢by je VR vyhodnéjsi nez standardni
rehabilitace. Tato zjisténi predpovidaji, Ze ve zbyvajicich analyzach (tj. v ramci téch, kde byla
VR poskytnuta jako nad¢asovy doplné€k klasické 1écby), budou pozorovany jesté vétsi ucinky.
V zahrnutych studiich se jednalo o navySeni o 30 minut, dvakrat az tfikrat tydné, po dobu 5 az

6 tydnt, kde byla vyuzita VR (Corbetta, Imeri a Gati, 2015, s. 121).
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Toto vSak nebylo z n¢kolika ditivoda timto review prokézéno. Pokud jde o rychlost
chiize, pouze jedna studie analyzovala ucinek ptidané VR (Kim et al., 2009 in Corbetta, Imeri

a Gati, 2015, s. 120). Primérny posun byl o 0,21 m/s, coz je vétsi nez ucinek pozorovany

vvvvvv

vvvvvv

(0 2,3 sekundy) (Corbetta, Imeri a Gati, 2015, s. 122).

Optimalni frekvence, intenzita, ¢as a typ VR jsou stdle nejasné. V zahrnutych studiich
vSak nebyly hldSeny zadné nezddouci ucinky, coz svéd¢i o tom, Ze VR lze povazovat
za bezpecnou 1écbu pro pacienty po cévni mozkové piithodé (Corbetta, Imeri a Gati, 2015,
s. 123).

Utinky ziskané diky VR mohou byt vysledkem multisenzorické (vizualni a zvukové)
zpétné vazby, kterd je poskytovana systémy virtudlni reality a vlivem motivacnich aspekti na
vykon motorickych funkci. Tyto smyslové informace umoznuji centralni nervové soustave 1épe
koordinovat polohu a pohyb téla (Janssen, 2010; Johansson, 2004 in Krobot et al., 2017;
Lakhani et al., 2016 in Krobot et al., 2017).

Vyuziti virtudlni reality usnadiiuje kortikalni reorganizaci. VR také napomaha trénink
priblizit ¢innostem v realném svété, coz pomaha zlepsSit efekt terapie. Stejné tak jednou
ukolt, coz zvysuje schopnost neuroplasticity CNS, diky ¢emuz je nasledné usnadnéna obnova
funkce (Pekna, Pekny, Nilsson, 2012 in Krobot et al., 2017; Lippertova-Griinerova, 2009).

Navic bylo zaznamenano, Ze VR zvySuje motivaci a aktivni zapojeni lidi podstupujicich
rehabilitaci. Proto se zda byt odiivodnéné navrhnout VR lidem, ktefi zaZzili cévni mozkovou

ptihodu za uc¢elem podpory rychlosti jejich zotaveni (Corbetta, Imeri a Gatti, 2015, s. 123).

5.2.3 Interaktivni chodici pas

Klasicky chodici pas je v ramci rehabilitace chiize jiz stile Castéji pouzivanym prosttedkem
k dosazeni funkce, i pfes to, Ze kone¢nym cilem je samoziejmé vzdy zlepSeni chiize po zemi
(Oh, Song a Kim, 2018, s. 1). Hlavnim diivodem je, Ze na chodicim pase mtize byt jednoduseji
zajisténa jedincova bezpecnost a ve vysledku se chlize na pase vyznamné nelisi od nadzemni
chlize s ohledem na kinematiku a kinetické aspekty (Lee a Hidler, 2008, s. 747). I pfesto existuji

urcité odliSnosti mezi chlzi po zemi a na pase, a to jak v ohledu na fyzické, tak i mentalni
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aktivity jedince. K piekonani téchto limitl byly vyvinuty interaktivni chodici pasy, které by
mély tyto limity snizit (Oh, Song a Kim, 2018, s. 1-2).

Pti chlizi na chodicim pase jsou limity shledany predevsim v konstantni rychlosti pasu.
Clov&k viak pii chiizi po zemi neustale méni tempo chiize. Na pase s konstantni rychlosti se
tedy ve své podstate jednd o odlisSnou fyzickou aktivitu, protoze rychlost je udana nastavenim
pasu a jedinec o ni nemlze sdm rozhodovat (Lee a Hidler, 2008, s. 754).

Z hlediska toho, Ze ucelem chodiciho pésu je pienést ziskané lokomocni schopnosti na
dovednosti DKK chiize po zemi, je nutné co nejvice simulovat nadzemni chiizi na pase. Chtlize
o konstantni rychlosti na pase je vSak méné€ poutavéjsi, vice stereotypni a automatictéjsi (Kim,
Park a Damiano, 2015, s. 1491).

Chiize je pro clovéka automatizovand dovednost, kterd vyzaduje jen velmi malou
pozornost. Nicméné pro pacienty s poruchou chiize z divodu poruchy centralniho nervového
systému je narocné udrzet krokovy cyklus, a proto je nutné obnovit jejich pohybovou aktivitu
(Canning, Ada a Paul, 2009, s. 97). Pfi rehabilitaci chize je dilezité, aby se pacient maximalné
soustiedil na terapii. Ze studii vychazi, ze pokud pacient vénuje pozornost napiiklad regulaci
rychlosti chiize, dochazi u jedincti k lepSim vysledkim. Konstantni rychlost pasu nabizi
uzivatelim monotdnni tkol, na ktery si lze snadno zvyknout a tim pozornost klesd (Kim, Park
a Damiano, 2015, s. 1491).

Piekonat tato omezeni mohou chodici pasy, u kterych mize byt rychlost regulovana
v priibéhu chiize samotnym pacientem, a to riznymi zpusoby. Interaktivni chodici pas ma tak
pomoci piekonat nedostatky klasického chodicitho péasu v rehabilitaci chliize pomoci
implementace nového regulatoru rychlosti pasu pro minimalizaci anomalni sily, ktera je
generovana uzivatelovym zrychlenim nebo zpomalenim chiize (Kim, Park a Damiano, 2015,
s. 1492).

Toto pravé umozni i zvysit pozornost jedince béhem chlize na pése. Za predpokladu
spravného biofeedbacku béhem tréninku lokomoce by byla zlepSena pozornost jedince diky
snaze dosahnout pozadované rychlosti na pase (Oh, Song a Kim, 2018, s. 2).

Trénink chiize na interaktivnim chodicim pasu tedy zvySuje pozornost uzivatele ve
srovnani s klasickym chodicim pasem, coz je pravé ukdzano ve studii od Oh, Song a Kim
(2018). V mozku dochézi k Sirsi aktivaci kortikéalnich struktur. Vysledky ukazuji, Ze navrzenim
vhodné zvolené cilové rychlosti chiize 1ze vyvolat trénink chiize s vy$si pozornosti jedince,
¢ehoz nelze dosdhnout v ramci tréninku na klasickém chodicim péasu (Oh, Song a Kim, 2018,

s. 2).
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Aktivita mozkové kiry, kterd je zaznamendna pfi chlizi na klasickém chodicim pésu ve
srovnani s chlizi po zemi u starSich jedincii, ukazuje, ze chlize po zemi vykazuje méné
pozornosti nez chiize na klasickém chodicim pase (Clark et al., 2014 in Oh, Song a Kim, 2018,
s. 9). Na druhou stranu studie poukazuje na to, Ze chiize na interaktivnim pase, kterd umoznuje
ucinit co mozna nejvice podobnou chiizi t¢ po zemi z hlediska fyzické aktivity, naopak ale
zpusobuje vice pozornosti nez chiize na klasickém chodicim pase (Oh, Song a Kim, 2018, s. 2).

Cilem dalsi studie bylo porovnat chiizi na interaktivnim chodicim pase s chlizi po zemi
u zdravych jedinct bez zjisténych poruch chiize. Pro vyzkum byl vyuzit stejny povrch a stejné
silové desky pro oba typy chlize, coz zajistilo moznost maximalné porovnat vysledky. Srovnani
mezi podminkami chtize bylo provedeno pro ¢asové parametry chize jako je délka kroku
a kadence, kinematika nohy, momenty sily a aktivita svalil. S vyjimkou doby stojné a Svihové
faze se zadny z ¢asovych parametrii chiize vyznamné neliSil mezi pasem a chlizi po zemi. Doba
trvani stojné a Svihové faze byla na padse primérné nizsi. Vysledky naznacuji, Ze kdyz
jednotlivci chodi na pasu, dochazi k rozdilné aktivaci svali a nasledné jinym momentim sil,
pricemz si zachovavaji relativné konstantni kinematiku koncetin a ¢asoprostorové parametry
chiize (Lee a Hidler, 2008, s. 747).

Dale bylo zjisténo, Ze brzdné sily pfi kontaktu s patou pii chlizi na pase byly mensi nez
u chuize na zemi, coz vedlo k men$im momentim dorziflexoru kotniku a menSim momentiim
extenze kolene, rozdily v momentech v KYK nebyly pravdépodobné ovlivnény. Jednim
z moznych vysvétleni by bylo kratkodobé zpomaleni pasu pii kontaktu s patou (Lee a Hidler,
2008, s. 747).

Studie vSak jako nejpravdépodobnéjsi diivod rozdild uvadi, ze subjektim se dostava jiné
optické informace pii chiizi na zemi nez na pase. Na zdklad¢ toho muze byt zménéna jejich
rovnovaha a stabilita nebo i vnimani toho, kde se na pasu nachdzeji, a tim i rychlost, jakou se
pohybuji (Regnaux et al., 2006 in Lee a Hidler, 2008 s. 754; Carollo a Matthews, 2002 in Lee
a Hidler, 2008, s. 754).

Vyse uvedené potvrzuje 1 studie zroku 2019 porovnavajici casoprostorové
a kinematické parametry chiize po zemi s chiizi na interaktivnim chodicim pasu, ktery mimo
jiné nabizi také moznost regulace rychlosti chlize samotnym probandem. Tato studie byla
provadéna u mladych jedinci. Bylo zjisténo, Ze chlize na tomto pase, konkrétné Treadportu,
nemd zadné vyznamné rozdily (p > 0,05) s chiizi po zemi, pokud jde o uhly kycelniho
a kolenniho kloubu, délku kroku, kadenci, rychlost chiize a svalovou aktivaci ¢tyf métenych

svalovych skupin. Vyznamny rozdil byl pozorovan pouze u dorziflexe hlezna, kterd byla
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snizena na Treadportu, coz mlize byt pravdépodobné zpiisobeno tim, ze noha ptichazi do styku
s pohyblivym pasem namisto stacionarniho zem¢ a fakt, ze uzivatelé¢ na sobé méli harnessy,
které maji vliv na kinematiku kotniku, jak uvadi studie Decker et al. (2012) (Decker et al., 2012
in Chesebrough, Hejrati a Hollerbach, 2019, s. 2). Tato studie tedy naznacuje, ze Treadport
vytvaii piirozené prostiedi pro chlizi a ma tak velky potencial byt uzitecnym pro dalsi aplikace
napiiklad pravé u pacienti po CMP (Chesebrough, Hejrati a Hollerbach, 2019, s. 10).

Studie od Lee a Hidler (2008) naznacuje, ze zatimco Casoprostorové parametry
a kinematické vzorce chiize jsou podobné mezi chodicim pasem a chlizi po zemi, vzory aktivace
svalll a momenty sil pouzité k dosazeni téchto pohybovych vzorcii jsou casto odlisné. Ackoli
toto muze vést k rozdilim v motorickych strategiich, z terapeutického hlediska se celkové
vzorce kinematické a svalové aktivace zdaji byt dost podobné, tudiz terapie jednotlivcl
s neurologickymi zranénimi jako je pravé i mrtvice se na chodicim péasu zda byt vhodna.
Protoze chlize doma a ve spoleCnosti ¢asto vyzaduje, aby jednotlivei piekonavali prekazky
a upravovali své strategie na zdkladé vnéjSich podminek, tak pravé malé rozdily, které jsou
pozorovany mezi obéma typy chlize, by mohly byt prospésné pro to, aby se jedinec dokazal
pfizplsobit riznym prostiedim v redlném zivoté (Lee a Hidler, 2008, s. 753-754).

Pti méfeni na tuto diplomovou praci probandi chodili na klasickém chodicim pase, takze
si sami na zacatku zvolili rychlost chiize, kterou se bude pas po dobu métfeni pohybovat. Chodili
tedy sebeurcenou pohodlnou rychlosti chlize, na kterou si pfed samotnym méfenim nékolika
minutovou chtizi navykli, a pak teprve zacalo méteni. Takto byli testovani jedinci i v dalSich

studiich, které shrnuje review od Tally et al. z roku 2017.

5.3 Faze krokového cyklu

Krokovy cyklus lze z casového hlediska rozdélit do dvou fazi. Jednd se o fazi stojnou
a §vihovou. Casové Perry a Burnfield uvadi, Ze stojna fize u zdravé populace zaujima
cca 60 % oproti Svihové fazi, ktera trva cca 40 %. Toto procentudlni rozdéleni se samoziejmé
vaze na rychlost chlize (Perry a Burnfield, 1992, s. 3-5). Pacienti po CMP vykazuji zvySenou
dobu trvani faze dvoji opory a zkracenou dobu stojné taze postizené DK oproti nepostizené DK
(Carmo et al., 2012, s. 537).

Hodnoty naméfené u pacientl se od procentudlnich parametrti zdravé populace lisi,
pfi¢emz se ale rozdil podafilo u pacientl diky zavedené terapii zmensSit. Primérné procentualni
hodnota pro stojnou fazi paretické DK byla pfi 1. méfeni 70,9 % a pfi 2. méfeni 65,8 %.
Zmenseni primérné procentualni hodnoty se zmensSilo i u neparetické DK ze 72,3 % na 67,1 %.
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Témto hodnotdm odpovidaji procentudlni parametry i pro Svihovou fazi obou DKK. Pro obé
DKK se jednalo o signifikantni vysledky a tyto hodnoty se 1 pfiblizily hodnotam rozd¢leni fazi
zdravé populace, stale vSak pretrvava kratsi doba stojné faze paretické DK oproti neparetické.
Vysledky si vysvétluji zvysenim rychlosti chlize a zlepSenim celkové samostatnosti probandd.

Snizeni procentudlnich parametri trvani stojné faze pro obé DKK, a naopak zvySeni
procentudlnich parametri Svihové faze pro obé DKK ukazuji i vysledky studie od Shin (2014),
pfi¢emz v této studii nebyly vysledky prokazany jako klinicky vyznamné, ale ke zméndm mezi
1. a 2. méfenim u pacientd po CMP také doslo (Shin, 2014, s. 1217).

Studie Carmo et al. (2012) ukazuje vysledky porovnani mezi paretickou a neparetickou
DK. Pro paretickou DK byla prokazéana kratsi doba trvani jednooporové faze a dels$i doba trvani
Svihové faze (Carmo et al., 2012, s. 537). Tyto parametry jsou pravdépodobné ovlivnény
spasticitou DKK a snizenou svalovou silou extenzori KYK a KOK (Kim a Eng, 2004 in Carmo
etal.,2012,s. 537). Tyto vysledky jsou potvrzeny vysledky z méfeni pro tuto diplomovou praci,
kde byla také prokdzana krats$i doba trvani stojné faze pro paretickou DK a delsi doba trvani
Svihové faze pro paretickou DK.

Dalsi parametry, u kterych doSlo ke statisticky vyznamnym rozdilim, je stadium
zatézovani neparetické DK, kdy se hodnota z 29 % snizila na 17,1 %, tedy o 11,9 %. Dale pro
parametry mezistoj obou DKK, u paretické z 25,1 % doslo k vzestupu na 31,1 %, tedy o 6 %
a u neparetické DK z26,4 % na 32,1 %, tedy o 5,7 %. Primérnd procentualni hodnota
predsvihové faze u paretické DK se z 28,7 % snizila na 17,1 %, tedy o 11,6 %. Pro stddium
zatézovani paretické DK a pro ptredsvihovou fazi neparetické DK nebyly rozdily prokazany
jako statisticky vyznamné.

Studie od Druzbicki et al. (2018) naopak ukazala, Ze stojna faze na neparetické DK ve
skuping s vizualnim biofeedbackem se v priméru zvysila o 7,53 %. U kontrolni skupiny byla
doba trvani stojné faze na neparetické DK zvysena o 4,84 % (Druzbicki et al., 2018, s. 7).

Studie byla navrzena tak, aby urcila, zda trénink chlize na zaklad¢ pouziti chodiciho
pasu s vizualni biofeedbackem a podporou télesné hmotnosti vede k lepsim ucinkiim u pacientii
se subakutni mrtvici ve srovnani s tréninkem na chodicim pasu bez vizualni biofeedbacku.
Chiize byla hodnocena pomoci 3D systému (prostorové-Casové parametry chlize a index
symetrie) a pomoci 2 minutového testu chize (2MWT), 1I0MWT a testu TUG. Probandi se
zucastnili 15 cvicebnich jednotek po 30 minutach. U obou skupin bylo dosazeno statisticky
vyznamného zlepSeni prostorové-¢asovych parametrii chilize, rychlosti, vytrvalosti chiize

a mobility (Druzbicki et al., 2018, s. 3).
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Primérny rozdil mezi skupinami nebyl signifikantné rozdilny, rozdil zmény pro
parametry stojné faze byl ale pro probandy s vyuzitim vizudlniho biofeedbacku vétsi. Ke
statisticky vyznamnému zlepSeni doslo u parametri rychlost a vytrvalost chiize, ale rozdil mezi
skupinami také ukazal maly klinicky vyznam. Zjisténi nepotvrzuji, ze trénink na chodicim pasu
s podporou télesné hmotnosti a vyuzitim vizudlniho biofeedbacku vede k vyznamné vétsSimu
zlepSeni chlize ve srovnani s tréninkem na chodicim pésu bez vizualniho biofeedbacku

u pacientl v rané fazi po mrtvici (Druzbicki et al., 2018, s. 8).

5.4 Maximalni tlakové piisobeni 3 ¢asti nohy

Hypotéza, kterd porovnavala parametry maximalniho tlakového plisobeni piedonozi,
sttedonozi a paty (zadonozi) ze vstupniho a vystupniho méfeni ptinasi signifikantni vysledky
pro parametry pfedonozi obou DKK a pro stfedonozi neparetické DK.

Pro paretickou DK pro ¢ast nohy pfedonozi se jednalo o praimérné zvySeni 3,1 N/cm?
z hodnoty 17,075 N/cm? doslo ke zvySeni tlaku na 20, 175 N/cm? a pro neparetickou DK
0 5,8 N/ecm? z hodnoty 16,7 N/cm? na 22,575 N/cm?. Pro stfedonoZi neparetické DK se jednalo
o rozdil o 2,3 N/cm? z hodnoty 12,775 N/cm? na vyslednou hodnotu 15,113 N/cm?. Pro patu
obou DKK a stfedonozi paretick¢é DK nebyly shledany statisticky vyznamné rozdily.

Zvyseni tlakového plisobeni pro ¢ast piedonozi si 1ze vysvétlit zlepSenim odrazu nohy
od podlozky, ¢emuz odpovidéd i zvySend rychlost chiize. Naopak ke zvySeni tlaku nedoslo
v Casti nohy pata a stiedonozi paretické DK. Kromé parametru pro patu paretické DK, i kdyz
nebyly vysledky signifikantni, mély vysledky tendenci ke zlepSeni. Tento vysledek je mozné si
vysvétlit stale trvajici nedostate¢nou dorziflexi hlezna postizené DK diky niZ nedochazi ke
zlepSeni dopadu paty na podlozku. U pacienti po CMP byla prokdzdna nadmérna plantarni
flexe hlezna a dale hyperextenze KOK (Carmo et al., 2012, s. 537). Pacienti po CMP maji
snizenou kontrolu kloubti dolnich koncetin (kycle, kolena a kotniku), ¢imz je snizena aktivni
plantarni zona a jsou generovany vzory chlize, pfi kterych je soucasné vysoky tlak na patu
a predni ¢ast chodidla (Munoz-Organero et al., 2016, s. 7).

Vysledky méfeni pro tuto diplomovou praci ukazaly pfi 2. méteni podobné primérné
hodnoty maximalniho tlaku pro ¢ast pfedonozi a patu DKK, a to pro paretickou DK piedonozi
20,175 N/cm? a pata 20,8 N/cm? a pro neparetickou DK piedonozi 22,575 N/cm? a pata
22,55 N/ecm?, coz by pravé odpovidalo plantirni strategii chiize, kde sice stile pretrvava
nedostate¢nd dorzalni flexe hlezna, ackoliv byla od 1. méfeni zlepSena, ale naopak jiz dochéazi
ke zlepSeni odrazu $picky od podlozky, coz potvrzuje zvySeni tlaku o 3,1 N/cm? mezi
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1. a 2. méfenim. Vysledky by pomohlo objasnit dal§i zkoumani méfeni rozsahu pohybu hlezen

do plantarni a dorzalni flexe v rdmci samotné chiize diky kinematické analyze pohybu.
Nicméné pro piedonozi ani pro patu neptfesdhly vysledné hodnoty tlaku maximalni

hodnoty, které by nemély byt piesazeny pro spravné provedeni odrazu nohy, coz je pro pacienty

znamkou dobrého postupu regenerace (Zebris FDM, 2017).

5.5 Procentuilni vyjadieni c¢asu stojné fiaze pri maximalnim silovém
pusobeni
Dalsi hypotéza porovndvala procentudlni vyjadieni Casu stojné faze, po ktery je vyvinuta
maximalni sila béhem krokového cyklu opét pro jednotlivé 3 ¢asti nohy, a to pro predonozi,
sttedonozi a patu (zadonozi) ze vstupniho a z vystupniho méfeni.

Signifikantné vyznamnych vysledkli bylo dosaZeno pro patu obou DKK, kde doslo
k procentualnimu sniZeni ¢asu, po ktery byla vyvijena maximalni sila. Pro paretickou DK doslo
ke snizeni z 34,413 % na 28,663 % o 5,8 % a pro neparetickou DK z 33,150 % na 27,875 %
0 5,3 %. U dalsich ¢asti nohy nebyly vysledky statisticky vyznamné, nicméné u vSech hodnot
byla tendence se zvySovat.

Tyto vysledky si vysvétluji plynulejsi chlizi probandii a lepSim rozloZenim sily
v pribéhu celého kontaktu plosky s pasem. Odpovida tomu pravdépodobné mirné zlepSena
dorziflexe hlezna paretické DK, kde byly pravé procentudlni ¢asové parametry pro ¢ast paty
vyznamn¢ snizeny. Toto tvrzeni by bylo vhodné k dalSimu zkoumani a v dalSich studiich by
bylo zadouci pomoci standardizovanych testi zahrnout meéfeni rozsahu pohybu dorzalni
a plantarni flexe chodidel, nebo nejlépe pfimo v ramci chlize pomoci kinematické analyzy. Jak
je uvedeno ve studii od Munoz-Organero et al. (2016) strategie chiize po paté znamena
nedostate¢nou dorziflexi postizené nohy, coz zpusobuje dlouhé tlakové Casy na paté (Munoz-

Organero et al., 2016, s. 7).

5.6 Chiizovy test 1I0MWT

I vdalSich studiich byly ke zhodnoceni efektu terapie na chodicim pase vyuzity
standardizované chiizové testy provadéné na zemi (Collen, Wade a Bradshaw, 2009, s. 6-9).

Z vysledkil ptedchozich hypotéz je sice prokazéano zlepSeni v nékterych parametrech
chiize, nicmén¢ pro pacienty je hlavni prioritou, aby se tyto vysledky dosazené na chodicim

pasu promitaly také do chlize po zemi, ktera je pro n¢ zdsadni. Proto byl pravé chlizovy test
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1I0MWT zatazen do této studie, aby se ukdzalo, zdali se pacienti nezlepsili pouze v chlizi na
pase ale 1 pii chlizi po zemi.

V této studii byl pouzit 1I0MWT k ovéteni rozdilu rychlosti chize mezi vstupnim
a vystupnim meéfenim. Pfi testovani se méti pohodiné a nejrychlejsi tempo chiize, které je
proband schopny sam ujit (Bastlova et al., 2015, s. 21). Pacienti po CMP maji snizenou rychlost
chiize, a proto je to jeden z vhodnych parametrti ke zkoumani (Carmo et al., 2012, s. 544).

U obou rychlosti chiize se ukazaly signifikantni vysledky. Primérna zména rychlosti
pro pohodIné tempo chilize byla 2,168 s a pro nejrychlejsi tempo chiize 0,725 s. Probandi si pii
2. méfeni jako pohodlné tempo chiize volili vyssi rychlost i na chodicim pase. Primérna
rychlost pii 1. méteni (vi = 0,825 km/h) se zvysila o 0,5 km/h pti 2. méteni (v2 = 1,325 km/h),
coz bylo vypocteno ze zaznamenanych hodnot na chodicim pase. Zaroven u ne¢kterych jedinct
doslo také ke zlepSeni urovné hodnoceni FAC.

Vysledky méfeni pro tuto diplomovou praci naznacuji klinicky vyznamnou zménu
rychlosti chlize na zemi, coz poukazuje na pozitivni vliv zafazeni tréninku chlize na pase pro
jedince po CMP.

Ve studii od Collen et al. (2009), kde byla zkoumana mobilita pacientl po mrtvici, byla
také pro objasnéni vysledkiit méfena rychlost chiize pomoci 10MWT, coz se ukazalo jako
spolehlivé klinické hodnoceni schopnosti chiize clovéka (Collen, Wade a Bradshaw, 2009,

s. 6-9).

Diky vyssi rychlosti chiize je zlepSena ekonomika chiize, je zvySena i moZnost zlepSeni
kvality zivota a navazani tak socialniho kontaktu (Alzahrani, Dean a Ada, 2011, s. 49; Reisman,
Rudolph a Farquhar, 2009, s. 529).

Ke zlepSeni rychlosti chtize diky terapii na chodicim pase doslo i ve studii od Ribeiro
et al. (2017) v experimentalni skupiné, kde bylo navic pacientim v subakutnim stadiu po CMP
na neparetickou DK piiddno zavazi. Mezi 1. a 2. méfenim doslo u pacientti ke zrychleni chlize
z 0,52 m/s na 0,64 m/s a u kontrolni skupiny doslo ke zrychleni z 0,49 m/s na 0,57 m/s. Rozdil
mezi skupinami nebyl shledan jako signifikantni, nicméné u obou skupin bylo dosazeno

vyznamného zlepseni rychlosti chlize (Ribeiro et al., 2017, s. 532).

5.7 Test TUG

Posledni hypotéza me¢la ovéfit mobilitu a rychlost jedinci opét pfi chiizi po zemi

pomoci standardizovaného chlizového testu TUG. TUG test byl ¢asto vyuzivan k objasnéni

vysledkt i v jinych svétovych studiich (Lexell et al., 2005, s. 81; Corbetta, Imeri a Gati, 2015,
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s. 120). Jedna se o test, ktery na zédkladé¢ dosazené rychlosti ukazuje pravé na samostatnost
mobility jedince (Bastlova et al., 2015, s. 23).

Vysledky méfeni pro tuto praci byly vyznamné. U probandii doslo ke zlepSeni rychlosti
chiize. Konkrétni rozdil byl 1,943 s, tedy z primé&ru z 1. méteni 11,736 s na primérnou hodnotu
u 2. méteni 9,793 s. Primérny vysledek z 1. méteni dosahoval tésné pod hodnotu 12 s, coz je
hrani¢ni hodnota, ktera rozdé€luje pacienty do 2 skupin dle mozZnosti rizika padu (Bastlova et al.,
2015, s. 23). Z toho vyplyva, Ze ne vSichni pacienti doséhli pod hranici 12 s. Dokonce 2 pacienti
se ani pfi 2. méfeni stale nedostali pod tuto hodnotu. Otazkou tedy zlstava, zdali by v ramci
dalSich studii nebylo vhodné zatadit test TUG jako vstupni kritérium pro zatfazeni do studie,
a ne pouze hodnoceni dle FAC stupnice.

Nutné je také vzit v potaz vek probandi, protoze vysledky poukazuji na to, Ze nejvyssi
proband (56 let).

Ve studii Lexell et al. (2005) byl u hemiparetickych pacientt v testu TUG také shledan
signifikantni vysledek, ktery upozoriioval na zrychleni chtize u testovanych jedinct a test byl

shledan jako adekvatni pro posuzovani efektu terapie (Lexell et al., 2005, s. 81).

5.8 Prinos pro praxi
Statistické zpracovani vyslednych hodnot naznacuje signifikantni vysledky zlepSeni
procentudlnich fazi krokového cyklu a terapie pfinési pozitivni vliv na rychlost chiize po zemi,
coz bylo potvrzeno signifikantnimi rezultdty zchlizovych testi pfi porovnani vysledki
1. a 2. méfeni. Vyznamné rozdily nebyly zaznamenény pro vSechny 3 ¢asti nohy pro parametry
maximalniho tlakového piisobeni a procentudlni vyjadreni Casu stojné faze, po ktery je vyvinuta
maximalni sila béhem krokového cyklu.

Prace ukazuje, Ze je vhodné v ramci péce o pacienta po CMP zaradit kromé fyzioterapie
1 pfistrojovou rehabilitaci. Rychlost chiize, ktera mé navaznost na socialni zafazeni jedince zpé&t
do spolec¢nosti, byla zvySena. Pfinosem pro praxi je zavér, ze diky rehabilitaci chiize na pése se
muze pacientim po CMP zjednodusit navrat do bézného zivota tim, Ze podpoiime schopnost
samostatné bezpecné chtize. ZlepSeni rychlosti chlize na pase se totiz promita i do zvySené
rychlosti chiize po zemi.

V ramci rehabilitacni péce o neurologického pacienta je nutné volit individualni pfistup
a dle pacientovych moznosti volit vhodnou kombinaci jednotlivych technik a pfistupii tak, aby
bylo dosazeno pozadovaného cile v co nejkratsi dobé. Nutné je predevsim adekvatné volit
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Cetnost piistrojové terapie, protoze pro pacienty se jedna o naroc¢nou terapii, kterd zahrnuje
i motorické uceni. Ztoho divodu, aby byly pacientovy moZznosti maximalné¢ vyuzity
a nedochazelo k jeho ptetiZzeni, je nutné, aby byl vrdmci neurorehabilitace volen pfistup
striktné individudlné dle potieb postizeného.

Pti pfistrojové terapii musi byt vzdy piitomen terapeut, ktery celou cvicebni jednotku
vede. Terapie chlize na chodicim pase je vhodné doplnit o moznost propojeni s virtudlni realitou
€1 vyuzit zpétné vazby pfi terapii. Terapeut po celou dobu jednotky vice ¢i méné pacienta
manualné vede. Manudlni vedeni mize probihat skrz ovlivnéni pohybti trupu, panve, trojflexe
postizené¢ DK ¢i samotnym odvinutim plosky paretické nohy. Kombinace osloveni pacienta
diky vice impulziim nabizi pfedev§im osloveni vice systému ve stejny cas, ale také ptinasi vetsi
Skalu moznosti samotné terapie, ¢imz se dafi udrZovat pacienta stdle maximalné aktivniho
a motivované¢ho béhem jednotlivych terapii.

Vysledky této diplomové prace hodnoti parametry chlize na chodicim pase Zebris.
Ke zhodnoceni vysledkl byly pouzity reporty ze systému Zebris a chlizové testy, které ukazaly
statisticky vyznamné rozdily v parametrech chilize u pacientii po CMP.

Prace nabizi i dalsi moznosti, jak k testovani pacienti po CMP pfistupovat, a na jaké
dalsi konkrétni parametry se pfi méfeni zaméfit tak, aby mohla byt pacientim poskytovana

maximalni mozna péce k dosazeni co nejvetsi samostatnosti a sobéstacnosti.

5.9 Limity studie
Mezi limity studie patii Casova vytizenost pacientl, kteti podstupuji rizné druhy terapie, dalsi
meéfeni a riznd vySetfeni. Do diplomové prace bylo celkem ptivodné zafazeno 13 probandd,
z ¢ehoz 5 z nich bylo nutné ze studie vytadit. U vétSiny z vyfazenych nebylo mozné provést
celé plnohodnotné 2. méfeni, tudiz nemohli byt do vyhodnocovani vysledki méfeni zahrnuti.

Pro zatazeni do studie byla jiz na zacatku stanovena piisnd kritéria, ktera museli
probandi spliiovat. Tato kritéria vSak nelze nijak snizovat ¢i vyrazné¢ ménit. Naopak, jak bylo
zminéno vyse v diskuzi, pro co nejobjektivnéjsi vysledky studie by bylo nejvhodnéjsi, aby se
probandi shodovali v co nejvice parametrech. Pro tuto studii se jednalo o pacienty po prvni
atace ischemické CMP, pfiCemz nebylo striktné urceno konkrétni povodi 1éze, které také
vyznamn¢ ovliviiuje pacientliv stav po mrtvici.

Siroka vékova kategorie, do které mohli pacienti spadat ma také uréity vliv na vysledky,
vznikem CMP. Tato data vSak samoziejmé nejsou k dispozici, takze to 1ze jen odhadovat.
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Nakonec bylo do studie zatazeno pouze 8 probandl (1 zena a 7 muzil), takze doslo
k nevyvdZzenému poméru Zeny : muzi. Tomuto vSak odpovida i fakt, Ze muzské pohlavi je
fazeno mezi rizikové faktory vzniku CMP.

Jednim z dal$ich kritérii byla schopnost samostatné chiize, coz bylo vzhledem k tématu
studie hlavnim kritériem pro moznost ti€asti na méfeni. Byla vyuzita Funkéni klasifikace chiize
(FAC), pficemz jedinci museli spliiovat minimaln¢ stupen 4 ze stupnice FAC, coz se nésledné
ukdzalo také jako jeden z limitd studie, protoze by bylo vhodnéjsi, kdyby pacienti za¢inali na
stejné urovni, tudiz s podobnymi motorickymi schopnostmi, a nebyl by tak mezi probandy pti
1. méfeni rozdil v dosdhnuté urovni FAC. Také z tohoto divodu probandi, kteti se ti€astnili
studie a dosahli jiz na pocatku terapie vySSiho skore FAC, opoustéli rehabilitacni oddéleni
nemocnice diive po 1. méfeni nez probandi s niz§im tvodnim skére FAC. Minimélni doba
mezi 1. a 2. méfenim byla stanovena na 7 dni, pfi¢emz se jedna o relativné kratkou dobu mezi
meéfenimi a dale je stim spojend i vznikld nehomogennost zkoumaného souboru, protoze
néktefi pacienti byli propusténi do domaci péce pozdé&ji, a tak 2. méteni probihalo déle.

Pro zafazeni do dalSich studii by dale mélo byt zvdZeno zapojeni dalSiho
standardizovaného testu pro vstup do samotné studie, které by zajiStovalo co nejlepsi
homogenitu zkoumaného celku z hlediska schopnosti samostatné chtize.

Celkovou roli urc¢it¢ kromé veéku probanda hraje také celkovéd fyzicka zdatnost
a psychické rozpolozeni jedince pted mrtvici a po ni. Pokud se nedafi pacienta spravné v rdmci
terapie motivovat, mize to vyznamné ovlivnit naméfené hodnoty. S timto se vSak pfti spolupraci
s lidmi musi pocitat v kazdé studii.

Shrnutim Ize fici, ze pro zlepSeni homogenity souboru by pomohlo, kdyby kritéria pro
pocet dni mezi 1. a 2. méfenim byla zvolena pevné, nehled€ na piipadny diivéjsi ¢i pozdéjsi
odchod pacientli do domaci péce. Limitem vSak i1 nadale zlstava pocet dni po atace, protoze
pacient musi zkratka nejdfive dosadhnout samostatné chiize, nez se miize podobného méteni
zucastnit. Toto by asi mohlo byt Iépe vyfeseno dosazenim stejné urovné v rdmci hodnoceni
chtize pomoci FAC, a ne minimalni hodnotou 4. Tim padem by doslo k vyfazeni pacienti, ktefi
jiz v zacatku dosahuji lepSich hodnot v parametrech chlize nez ostatni. Popiipad¢ by bylo
vhodné zvazit zatazeni dal$iho chizového testu, naptiklad TUG testu, ktery by se také stal

vstupnim kritériem pro studii.
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Zavér

Cilem této diplomové prace bylo zhodnoceni parametrli chiize u pacientli po CMP. V ramci
studie probihala 2 méfeni, kterd porovnavala efekt terapie. Probandi mezi méfenimi absolvovali
rehabilitacni 1écbu, ktera byla poskytovdna na rehabilitacnim lizkovém oddéleni FNOL se
zatazenim chodiciho pasu do jejich kazdodenni terapie jako pfidavkem ke klasické rehabilitaci.
Parametry krokového cyklu chiize byly zpracovany z reportl systému Zebris a z chlizovych
testd.

Vyznamnych vysledki doséhli probandi pfedevsim ve zlepSeni rychlosti chiize po zemi,
které byly prokazany diky chiizovym testim 10MWT pohodlnym i nejrychlejSim tempem
chtize a u TUG testu.

Statisticky vyznamné rozdily byly zaznamenany i v jednotlivych fazich krokového
cyklu, kde doslo ke zlepSeni procentudlnich parametrti jednotlivych krokovych fazi.

U maximalniho tlakového puisobeni byl statisticky vyznamny posun pozorovan pouze
pro predonozi paretické i neparetické DK. U procentuélniho vyjadieni casu stojné faze, po ktery
je vyvinuta maximalni sila, byly signifikantni vysledky pozorovany naopak pro zadonozi.

I navzdory tomu, Ze ne u vSech zkoumanych hodnot doslo ke statisticky vyznamnym
vysledkim, Ize z nich vyvodit, zZe ke zlepSeni chiize u probandu doslo. A to i proto, ze tam, kde
nebyly shledany statisticky vyznamné vysledky, tak i u téchto hodnot byly pozorovany
tendence progrese. Vysledky podporuje i zvyseni rychlosti chlize na pase mezi 1. a 2. méfenim
a taktéz zlepSeni v hodnoceni Funkéni klasifikace chlize. Mimo to jsou pro terapeuty neméné
hodnotné subjektivni pocity zlepSeni pfimo od samotnych pacientt.

Vysledky jsou podstatné pro klinickou praxi, potvrzuji €innost zatazeni piistrojové
rehabilitace, konkrétné chodiciho pasu, pfi terapii u pacientii po ICMP. Rehabilita¢ni 1é¢ba ma
pro pacienty pozitivni u¢inky. Navic vyuziti chodiciho pasu potvrzuji i dalsi studie, které

zkoumaly efekt terapie na chodicim pasu v ramci akutniho i chronického stadia CMP.
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ACM a. cerebri media

ADL Activities of Daily Living

AVM arterioven6zni malformace

BG bazélni ganglia

BI Barthel Index

CMP cévni mozkova ptihoda

CNS centralni nervova soustava

CoP centre of pressure

CPG central pattern generators
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DK(K) dolni koncetina (dolni koncetiny)
DM diabetes mellitus
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HK(K) horni koncetina (horni koncetiny)
KOK kolenni kloub
KYK kycelni kloub

LDK levé dolni koncetina

MR magneticka rezonance

MRA magnetické rezonan¢ni angiografie
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NDT neuro—developmental treatment
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SD standard deviation (smérodatna odchylka)
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Pilohy
Priloha 1

Informovany souhlas

Informovany souhlas

Pro vyzkumny projekt: Diplomova prace — Hodnoceni parametri chlize na chodicim
pase Zebris u pacientti po CMP
Obdobi realizace: 2019 - 2020

Regitelé projektu: Be. Lucie Krausova

Vazena pani, vaZeny pane,

obracim se na Vas se zadosti o spolupraci na vyzkumném meéteni, jehoz vysledky budou
soucasti mé diplomové prace. Cilem je zhodnotit parametry chlize pomoci chodiciho pasu
Zebris u pacient po cévni mozkové ptihodé. Pti terapii bude dale hodnocena aktivita svali
pomoci elektromyografie. VySetieni bude probihat na zacatku a na konci rehabilitacni terapie.
Vyzkumny projekt zahrnuje: nalepeni elektrod na ocisténou kizi, testovani stoje s otevienyma
a zavienyma o¢ima na pase Zebris a chlizi na pase. Testovani je dlouhé cca 30 minut.

Z Ucasti na vyzkumu pro Vas vyplyvaji vyhody zjisténi, jaké byly Vase parametry chiize
pfed a po terapii. Mozné riziko lze shledat v potencionalni alergické reakci na lepici pasku.
Rychlost pasu Zebris bude ptizptisobena rychlosti probanda, aby nedo$lo k padu. Pokud
s Uasti na vyzkumu souhlasite, pfipojte podpis, kterym vyslovujete souhlas s nize uvedenym

prohlasenim.

Prohlaseni ucastnika vyzkumu

Prohlasuji, Ze souhlasim s Gi¢asti na vyse uvedeném vyzkumu. Resitel/ka projektu mne
informoval/a o podstaté¢ vyzkumu a sezndmila mne s cili, metodami a postupy, které budou pti
vyzkumu pouzivany, podobné¢ jako s vyhodami a riziky, které pro mne z i€asti na vyzkumu
vyplyvaji. Souhlasim s tim, ze vSechny ziskané udaje budou anonymné zpracovany, pouzity
jen pro ucely vyzkumu a Ze vysledky vyzkumu mohou byt anonymné publikovany.

Me¢l/a jsem moznost vSe si fadné, v klidu a v dostatecné poskytnutém Case zvazit, mél/a
jsem moznost se feSitele/ky zeptat na vSe, co jsem povazoval/a za pro mne podstatné a potiebné
veédét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpovéd’. Jsem informovan/a,

ze mam moznost kdykoliv od spoluprace na vyzkumu odstoupit, a to i bez udani divodu.
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Osobni tdaje (sociodemograficka data) ucastnika vyzkumu budou v radmcei vyzkumného
projektu zpracovana v souladu s nafizenim Evropského parlamentu a Rady EU 2016/679 ze
dne 27. dubna 2016 o ochrané fyzickych osob v souvislosti se zpracovanim osobnich udaji
a 0 volném pohybu téchto tdaji a o zruSeni smérnice 95/46/ES (déle jen ,,nafizeni®).

ProhlaSuji, Ze beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném souhlasu
a souhlasim se zpracovanim osobnich a citlivych udaji wcastnika vyzkumu v rozsahu

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

projektu.

Jméno, pfijmeni a podpis ucastnika vyzkumu (zdkonného zéstupce):

\Y dne:

Jméno, pfijmeni a podpis feSitele projektu:
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Priloha 2
Ukazka probandovy chiize na pase
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