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Abstrakt v CJ:
Vliv rehabilitace na kvalitu chiize u pacientli po cévni mozkové prihodé
Uvod: Neurorehabilitace chiize u pacientd po cévni mozkové pfihodé (CMP) pfrispiva
k nejvy$si dosazitelné funkéni obnové samostatné chuze, sobéstacnosti a socialni
nezavislosti.
Cil: Zhodnotit vliv intenzivni rehabilitaéni terapie na kvalitu chiize u pacientt po cévni mozkové
prihodé (CMP).
Metodika: Studie se zu€astnilo celkem 9 probandul (3 muzi a 6 Zen) po primoatace ischemické
CMP s primérnym vékem 63,7 + 12 let, sedm probandi v subakutnim stadiu v primérném
rozpéti od ataky a prvniho méfeni 14 + 4,6 dni a dva probandi v chronickém stadiu. U kazdého
probanda byla hodnocena chuze na chodicim pase a chlize po chodbé. Testovani chize
probéhlo vzdy dvakrat (pfed zahajenim a po ukon&eni konven&ni rehabilitaCni terapie).
Po 1. a2. méfeni byl vyhodnocen standardizovany klinicky test Fugl-Meyer Assessment
Lower Extremity. B€hem testovanych situaci byla snimana elektromyograficka aktivita (EMG)
ze Gty svalG (m. tibialis anterior, m. gastrocnemius medialis, m. rectus femoris a m. biceps
femoris) na paretické i neparetické dolni konc¢etiné. DalSim hodnoticim kritériem byla rychlost
chize na chodicim pase a rychlost chlize po chodbé&. Pro zhodnoceni rozdilu mezi
1. a 2. méfFenim byl pouzit parovy Wilcoxonulv test.
Vysledky: Pfi druhém méfeni doslo k signifikantnimu navySeni primérné rychlosti chize na
chodicim pase (p=0,007) i chize po chodbé (p=0,027). Vysledky z elektromyografického
zaznamu nevykazovaly statisticky vyznamné rozdily. Vyhodnoceni Fugl-Meyer Assessment
Lower Extremity ukazalo statisticky signifikantni zlepSeni motorickych funkci na paretické dolni
koncetiné (p=0,011) i na neparetické dolni koncCetiné (p=0,011) a doslo i k navySeni senzitivity

na paretické dolni koncetiné (p=0,027).



Zavér: Komplexni rehabilitacni péce u pacientd po CMP ma vliv na zlep$eni rychlosti chiize
na chodicim pase i po chodbé a na vysledky testu FMA-LE.

Abstrakt v AJ:

Influence of rehabilitation on quality of gait in patients after stroke

Introduction: Neurorehabilitation of gait in patients after stroke helps to gain the maximum
possible functional recovery of independent walking, self-sufficiency and social independence.
Objective: To evaluate the impact of intensive rehabilitation therapy on quality of gait in
patients after stroke

Methodology: Nine probands in total (3 males, 6 females) after a first ischemic
cerebrovascular accident participated in the study. The average age was 63.7 + 12 years,
seven probands were in subacute stage 14 + 4.6 days after the stroke and the first gauging
and two probands were in chronic stage. Each proband had his/her walking on treadmill and
walking along a corridor evaluated. Their walking was tested twice (before the start and after
the end of conventional rehabilitation therapy). After the 1st and 2nd gauging a standardized
clinical test Fugl-Meyer Assessment Lower Extremity was evaluated. During tested situations
electromyographic activity (EMG) on four muscles (m. tibialis anterior, m. gastrochemius
medialis, m. rectus femoris and m. biceps femoris) on both paretic and non-paretic leg was
recorded. Another evaluating criterion was the walking speed on treadmill and walking speed
along the corridor. Paired Wilcoxon test was used to assess the difference between the 1st
and 2nd gauging.

Results: The 2nd gauging showed a significant increase of the average walking speed both
on treadmill (p=0,007) and along the corridor (p=0,027). Results of the electromyographic
testing did not show statistically significant differences. Evaluation of the Fugl-Meyer
Assessment Lower Extremity showed statistically significant improvement of motoric functions
on both paretic leg (p=0,011) and non-paretic leg (p=0,011), even sensitivity on the paretic leg
(p=0, 027) was increased.

Conclusion: Complex rehabilitation care in patients after stroke has positive impact on the
walking speed both on treadmill and along the corridor and on the results of Fugl-Meyer
Assessment Lower Extremity.

Klicova slova: chlize, cévni mozkova pfihoda, povrchova elektromyografie, rehabilitace,
svalova aktivita
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Uvod

Cévni mozkova pfihoda je nahla mozkova porucha. Toto onemocnéni ma vyznamny
fyzicky, psychologicky a finanéni dopad na pacienty, jejich rodiny a zdravotni péci.
Dulezitym aspektem je prevence proti cévni mozkové pfihodé, udrzeni si co nejvyssi
nezavislosti a kvality Zivota. Klinické dopady a stavy popisuje mezinarodni klasifikace
vykonnosti International Classification of Functioning, Disability and Health (Kalvach,
2010, s. 13-22).

Chize je na prvni pohled jednoducha vsedni &innost. Clovék je v ramci
fylogenetického vyvoje zcela jedineCny. Z kvadrupedalni lokomoce pfeSel do
lokomoce bipedalni. Chlize je proces, ktery dozrava spole¢né s centralnim nervovym
systémem na podkladé senzomotorické zkuSenosti, a to v prib&hu prvnich tfech let
zivota. Chlze je na pomezi hrubé a jemné motoriky, kdy Clovék musi iniciovat
reciproCni rytmicky déj a zaroven tento déj ukoncit. Jedinec musi generovat optimaini
svalovy tonus, stabilizovat télo a selektivné diferenciovat pohyby (Zarkovié¢ a Sorfova,
2017, s. 43).

Lidska lokomoce je vysledkem slozitych dynamickych interakci mezi centralnim
nerovovym systémem a mechanismy zpétné vazby. Obnova chlize je hlavnim cilem
rehabilitacni terapie. Funk&ni obnoveni chlze je podminéno neuroplasticitou.
Rehabilitace chuze je spojena s vysokym stupném motivace a angazovanosti pacienta
(Belda-Lois et al., 2011, s. 1-2).

Terapie chlze je zalozena na fyzioterapeutickych intervencich a robotickeé
pristrojové terapii. Principy a techniky neurorehabiltace jsou cilené aplikovany
u pacientd po CMP pro obnovu fyziologickych pohybovych vzord a k utlumu
patologickych pohybovych vzort (Belda-Lois et al., 2011, s. 3-4).

Elektromyografie patfi k diagnostické metodé, ktera zaznamenava a analyzuje
aktivitu jednotlivych kosternich svall. Cilem je zhodnoceni aktivace svall pfi
konkrétnim pohybu (Krobot a Kolafova, 2011, s. 5).

Cilem diplomové prace je zhodnoceni vlivu intenzivni rehabilitacni terapie na
kvalitu chlize u pacientd po cévni mozkové piihodé (CMP). Méfeni probihalo pred
zahajenim rehabilitacni terapie (1. méfeni) a po ukonceni rehabilitacni terapie
(2. méfeni). Hodnotila se svalova aktivita aspektem povrchové elektromyografie,

rychlost chiize po terapeutickém chodicim pasu, rychlost chize po chodbé a motorické



schopnosti pomoci klinického testu Fugl-Meyer Assessment Lower Extremity
(FMA-LE).

K vyhledavani odbornych €lanku, pro splnéni cill diplomové prace, byly vyuzity
on-line databaze Akademie Vé&d Ceské Republiky, Medline, Medvik, PubMed,
ProQuest, Science Direct, EBM Reviews, Medline Ovid, EBSCO, ELsevier, Research
Gate a Google Scholar. Clanky byly vyhledavany v éasovém rozmezi od listopadu
2017 do kvétna 2019.

Pro vyhledavani v databazich byla pouzita kli€ova slova: chlize, cévni mozkova
pfihoda, povrchova elektromyografie, rehabilitace, svalova aktivita, respektive jejich
anglické ekvivalenty: gait, stroke, surface electromyography, rehabilitation, muscle
aktivity.

Celkem bylo v databazich, na zakladé kli€ovych slov, vyhledano 65 ¢lanku
v anglickém jazyce. DalSi ¢lanky byly nalezeny ru¢nim vyhledavanim. S ohledem na
cil diplomové prace bylo pouzito 84 ¢lankl zabyvajicich se danym tématem. Pro
zakladni orientaci bylo vyuzito jeSté 37 kniznich zdroji a 2 &lanky v Sir§im kontextu,

které souCasné slouzily jako vstupni studijni literatura.
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1 Pfehled poznatku

1. 1 Cévni mozkova prihoda

Cévni mozkova pfihoda (CMP, iktus) patfi mezi nejCastéjSi pfiCiny umrti. ZvySeny
narust incidence je pfedevsim ve vyspélych zemich a v sou€asnosti se CMP vyskytuje
i u osob v produktivnim véku (Kalita, 2010, s. 6). Je uvadéno, ze téméF polovina
pacientl je po atace téZce handicapovana a odkazana na péci rodiny nebo na ustavni
péci (KolaF, 2009, s. 386-387).

CMP je nahlé postizeni mozku a vznika na podkladé poruchy krevniho obé&hu
v urcité oblasti mozkové tkané (Kalita, 2010, s. 8). Déli se na ischemické pfihody
a hemoragické prihody, které se nasledné déli na intracerebralni hemoragii
a subarachnoidalni hemoragii (Kalita, 2006, s. 21).

Jednou z pfi¢in mozkové ischemie je ateroskleroticky proces, béhem kterého
dochazi k zGzeni tepny. Castou pfi¢inou je i tvorba krevni sraZeniny (trombus)
na aterosklerotickém platu, jez zpusobi uzavieni tepny. Mezi dalSi pfiCiny CMP patfi
odlouceni krevni sraZzeniny (embolus) ztrombu, postizeni mozkovych tepének
z ddvodu vysokého krevniho tlaku, embolie ze srdce a nemoci, které vedou
ke zvySené tvorbé krevnich srazenin (Kalita, 2010, s. 8-14).

CMP je charakterizovana mnoha pfiznaky, mezi né patfi porucha vysSich
mozkovych funkci, somatosenzoriky, smysll, védomi, hybnosti, rovnovahy
a koordinace (Kalina, 2008, s. 19).

Pfi kontralateralni paréze je porucha motorickych nervovych drah. Diasledkem je
snizeny nabor motorickych jednotek a mozna atrofie (Clark, Condliffe a Patten, 2006,
S. 2333-2334).

1. 1. 1 Cévni zasobeni mozku
Mozek je zasobovan &tyfmi tepnami. Cévni zasobeni mozku se rozdéluje na fecisté
karotické a vertebrobazilarni (Kalvach, 2010, s. 25).

Leva arterie carotis communis odstupuje bezprostfedné z aortalniho oblouku
a prava arterie je vétvi truncus brachiocephalicus. Spole¢na karotida se déli ve vySi
C3-4 na vnitini a zevni karotidu. Dale arterie carotis interna vede bazi lebni do canalis
caroticus, prostupuje kavernéznim sinem a konci bifurkaci v arterii cerebri anterior
a media. Pfed rozdvojenim arterie carotis interna dochazi k odstupu arterie communis

posterior, ktera se sjednocuje s arterii cerebri posterior. Vysledkem je tak spojeni
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s vertebrobazilarnim fecistém a dorzalni &asti Willisova okruhu (Ambler, 2011,
s. 133-134).

Ischémie v karotickém povodi

Syndrom uzavéru arteria carotis interna vznika na podkladé trombu v arterii carotis
communis. Kompenzacné mozkova tkan je zasobena krvi z ostatnich cév pfes Willisav
okruh. Pfi nahlém zranéni krkavice dochazi k Sokovému stavu a tézké hemiplegii
(Pfeiffer, 2007, s. 145).

Syndrom uzavéru arteria cerebri media je charakterizovan centralni hemiparézou
Ci hemiplegii. Je vyjadien kontralateralni poruchou hybnosti, a to pfedevsim na horni
koncetiné, kde jsou postiZzeny drobné svaly ruky. Typickym znakem tohoto syndromu
je Wernickeovo-Mannovo drzeni, jez je spastickym vzorcem (addukce a vnitini rotace
v ramennim kloubu, flexe v loketnim kloubu, pronace predlokti, flexe ruky a prstu, dolni
konCetina ve vnitfni rotaci, extenze v kyCelnim a kolennim kloubu, plantarni flexe
a inverze nohy) (Kolaf, 2009, s. 387-388). Dolni koncCetina se jevi paradoxné delSi
a dochazi k chuzi cirkumdukci (obloukovity pohyb dolni kon&etinou). Je uvadéno, ze
hybnost se rychleji vraci na dolni kon€etiné nez na horni koncCetiné. V ramci uzavéru
arteria cerebri media se objevuje i hemihypestezie (kontralateralni porucha citlivosti),
homonymni hemianopsie (porucha zorného pole), porucha symbolickych funkci,
deviace hlavy a o€i smérem ke strané postizené hemisféry a centralni paréza licniho
nervu (Pfeiffer, 2007, s. 146). Pokud dojde k postizeni nedominantni hemisféry, pak je
mozné pozorovat neglect syndrom, pro ktery je charakteristické opomijeni levé
poloviny prostoru a neuvédomovani si vlastniho postiZzeni (Kolafr, 2009, s. 387).

Syndrom uzavéru arteria cerebri anterior se projevuje kontralateralni
hemiparézou, ktera je vyraznéjsi na dolni koncetiné. Pfitomny jsou psychické poruchy
a muze byt i centralni obrna licniho nervu. Klinické symptomy odpovidaji poruse
frontalniho laloku, bazalnich ganglii a capsuly interny.

Syndrom uzavéru arteria chorioidea anterior zpUsobi kontralateralni hemiparézu,
hemihypestezii, hemianopsii, talamicky syndrom, choreoatetoidni pohyby a hyperpatii.
Arterie zasobuje zadni raménko capsuly interny, zrakovou drahu, bazalni ganglia
a thalamus (Pfeiffer, 2007, s. 147).
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Ischémie ve vertebrobazilarnim povodi

Ischémie vzadnim povodi vede Kk postizeni kmenovych struktur, mozecku,
okcipitalniho laloku, temporalniho laloku, thalamu, vestibularniho receptoru
a sluchoveého receptoru (Kolar, 2009, s. 388).

Syndrom uzavéru arteria cerebri posterior patfi do skupiny vzacnych syndromd.
Zakladnim pfiznakem je homonymni hemianopsie, porucha fixace pohledu, prostorova
dezorientace a alexie. Se syndromem arteria cerebri posterior jsou spjaté i talamické
pfiznaky, projevujici se hyperpatii, hemihypestezii a atetoidni hyperkinezi.

Syndrom uzavéru arteria basilaris v plném rozsahu neni slucitelny se Zivotem.
Casteény syndrom uzavéru se projevuje poruchou védomi, poruchou zraku, vertigem,
nauzeou, vomitem, centralni kvadruparézou, poruchou dechu a obéhovym selhanim.
Po atace pretrvavaji trvalé nasledky s kmenovymi a cerebelarnimi pfiznaky.

Velmi dllezita oblast, ktera mize byt zasazena ischemii je oblast mozkového
kmene. Poskozeni mozkového kmene se rozdéluje na jednostranné a oboustranné
postizeni. Charakteristickym rysem jednostranného postiZzeni na strané poruchy je
periferni obrna mozkovych nervi a na druhé poloviné téla je centralni hemiparéza.
Pokud nastane oboustranné postizeni mozkového kmene, je to hodnoceno jako stav
vazny. Typickym pfikladem je ,locked in syndrom*, pfi némz dochazi ke kompletni
ztraté hybnosti celého téla, ale je zachované lucidni védomi (Pfeiffer, 2007,
s. 147-148).

1. 2 Lidska bipedalni lokomoce

Lokomoci rozumime pfesun lidského téla z ur€itého mista na jiné misto. Lokomo¢ni
presun muze byt vykonan plizenim, plazenim, volnou bipedalni chiizi, b€hem a dalSimi
zpusoby (Véle, 2006, s. 347).

Lidska lokomoce je oznacovana jako volna bipedalni chize. Duvodem tohoto
oznaceni je zajisténi lokomoce prostifednictvim pletence panevniho (Véle, 2006,
s. 347). Volna bipedalni chlize je stereotyp, vznikly v ontogenezi na fylogenetickych
principech, ktery je charakteristicky pro kazdého jednotlivce (KolaF, 2009, s. 48).

Volnou bipedalni lokomoci vyuziva Clovék k zakladnim Zivotnim potfebam
(sebeobsluha, zaméstnani). Chlize je vykonavana na rizném povrchu a lidské télo
reaguje na zménu povrchu stabilizanim aparatem. B&hem chlize na nerovném

povrchu je nutné zajisténi stabilizace vzpfimené polohy téla. Centralni nervovy systém
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zajisti spravnou stabilizaci téla za predpokladu pevné opory v misté kontaktu
S opornou bazi na zemi, tak jediné mize dojit k pusobeni reaktivni sily, ktera vznika
gravitaci a svalovou silou (Véle, 2006, s. 347). Funkci dolnich koncetin je tedy
lokomoce vzpfimeného téla (Dylevsky, 2009, s. 131). Pro zvladnuti lidské lokomoce
musi byt splnény nezbytné parametry. Prvnim parametrem je posturalni kontrola, jez
patfi mezi primarni predpoklad uspé&sného pohybu a nasledné lidské samostatnosti
a mobility. Druhym parametrem je adaptace chuze na vnéjSi prostfedi a na potieby
jednotlivce. Poslednim parametrem pro uspésnou lokomoci jsou zakladni lokomo¢ni
vzory, které vytvareji a reguluji rytmické vzory prostfednictvim svalové aktivity
(Shumway-Cook a Woollacott, 2007, s. 157-164). Pro uskutecnéni chlize jsou
nezbytné Ctyfi zakladni podminky (Whittle, 2007, s. 1-45). Jedna se o udrzeni
vzpfimené a stabilni postury, stfidani opory dolnimi kon€etinami pro pfenos hmotnosti
téla, koordinaci dolnich koncetin ve fazi Svihové pro nadchazejici plynulost kontaktu
chodidla s podlozkou a svalovou silu pro vykonani pohybu téla vpied.

Chuze je slozity sekvencni fazovy pohyb, ktery probiha cyklicky dle pfesného
¢asového timingu. Jedna se o rytmicky pohyb kyvadlového charakteru. Chlze zacgina
ve vychozi poloze, dale probiha pfes nulové postaveni obloukem do prvni krajni polohy
a nasledné do druhé krajni polohy. Vysledkem je posun téla vpfed s rytmickym
opakovanim. Pfi pohybu smérem vpied se tedy vytvafi pokazdé nové kontralateralni
punctum fixum (Véle, 2006, s. 348). Chuzi mizeme také chapat jako opakujici se
porusovani a nabyvani rovnovahy (Kraémar, Chrastkova a Bacakova, 2016, s. 144).

Chaze je charakteristicka pro kazdého jedince. Ma v8ak spolecné rysy, které se
nachazi u vSech osob. Individualni chize je podminéna zdravotnim stavem,
psychickymi faktory, vnéjSimi faktory a biomechanickymi parametry lidského téla
(Guth, 2004, s. 38-42). V prabéhu ristu a vyvoje si tvofime vlastni stereotyp chlize
(Kraémar, Chrastkova a Bacakova, 2016, s. 239).

Porucha chlze muze vyustit az vinvalidizaci. ZhorSena chuze mulze byt
nasledkem strukturalniho postizeni, poruchy povrchového nebo hlubokého Citi,
poruchy schopnosti udrzet rovnovahu, poruchy fizeni pohybu centralni nervové
soustavy nebo mulze nastat kombinaci popsanych cinitell. V ramci diagnostiky se
napfiklad hodnoti zpusob odvijeni nohy od podlozky, délka kroku, kadence kroku,
symetrie kroku, smérové uchylky, symetrie pohyb(, pravidelnost synkinéz a torzni
pohyby trupu. Diagnostikuje se chlze dopfedu, dozadu, po Spi¢kach, po patach,

stranou a neopomenutelna je i chuze po schodech. Asymetricka chlize ovliviiuje
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veSkeré klouby, jak na konc&etinach, tak i na osovém organu a nasledné pusobeni
negativnich sil vede k druhotnym zménam, které zapfiCini zhorSeni lokomoce.
Porucha chlze se rozliSuje na poruchu centralni a poruchu lokalni. U centralniho typu
je typickym znakem porucha pohybové koordinace a u lokalni poruchy, zpisobenou
svalovou nerovnovahou, je nutno urcit pfi€inu (kloub, sval) (Véle, 2012, s. 204-206).

Pokud dochazi k analyze chuze v ramci vySetieni, tak je provadéna nejCastéji
v sagitalni roving, kde dochazi k pohybu vpred a také k pohybim s velkym kloubnim
rozsahem (Vareka, 2018, s. 83).

Pfi lokomoci je vyZzadovana spoluprace svall na koncetinach a trupu.
Koordina¢ni vzorce na hornich i dolnich konCetinach jsou podobného charakteru.
Souvisi s fylogenezi pohybu pfi lidské bipedalni lokomoci a soucCasné i pfi
kvadrupedalni lokomoci (Kramar, Chrastkova a Bacakova, 2016, s. 20-257).
Pletenec ramenni neni vramci bipedalni lokomoce zapojen pfimo (Kraémar,
Chrastkova a Bacakova, 2016, s. 21-22). Horni koncetiny béhem chlze vykonavaji
kyvavy pohyb, ktery je Fizen aktivaci svall pletence ramenniho (Pontzer et al., 2009,
s. 525). Svalova aktivita pletence ramenniho zUstava aktivovana i v dobé&, kdy horni
koncetiny nemuzou vykonavat kyvavy pohyb a tato situace nastava napfiklad béhem
manipulaénich d¢innosti. (Huang a Ferris, 2009, s. 1778-1779). Souhyb hornich
koncetin zajistuje stabilizaci téla, redukuje lateralni vychylky trupu pfi chizi a snizuje
stabilizaénim strategiim pro zvladnuti chize (Ortega, Fehiman a Farley, 2008,
s. 3303-3308).

1. 2. 1 Neuralni fizeni chlize
Motorika Clovéka je Fizena centralnim nervovym systémem. V prabéhu
fylogenetického vyvoje dochazelo k diferencovani motoriky a rozvoiji fidicich urovni.
Ridici urovné lze rozdélit na &tyfi hierarchicky uspofadané urovné. Jedna se
0 autonomni uroveni, spinalni uroven, subkortikalni droven a kortikalni uroven (Véle,
2006, s. 75).

Je uvedeno, ze na fizeni lokomoce se podili: supraspinalni centra
(mezencefalickd lokomocCni oblast), neuronalni misSni sité€ (centralni generatory
pohybu), senzorické signaly (aference z vnéjSiho prostfedi pro pfizpusobeni aktivity

neuralni misni sit€), neurdlni systémy v mozkové kife (pro vizualni Upravu
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lokomocniho pohybu) a neuromodulaéni systémy (dlouhodobé zmény pfispivaji
k upravé lokomoce) (Kiehn a Dougherty, 2013, s. 1212-1213).

Existuji sité neuronovych bunék, které vyvolavaji rytmické pohyby bez jakékoli
védomé snahy a periferni aferentni zpétné vazby. Jedna se o centralni generatory
pohybu (CPG — central pattern generator). Kromé vyvolavani rytmickych pohybl se
CPG ucastni i Fizeni Zivotnich funkci (MacKay-Lyons, 2002, s. 70). Centralni generator
se nachazi ve spinalni miSe a je uvadéno, Zze generator je pro kazdou koncetinu
umistén samostatné (KraliCek, 2002, s. 141). Dulezitym faktem je tvorba lokomo¢&niho
vzorce na urovni patefe s pohanénim skrz retikulospinalni drahy (ljspeert, 2003,
S. 651-653).

Bylo zjisténo, Zze na regulaci chize se podili i supraspinalni oblast. Signal je
veden z oblasti retikularni formace stfedniho mozku (mesencefalicka lokomocCni
oblast). Ukolem této oblasti je spusténi generatoru lokomoéniho pohybu, uréeni
charakteru lokomoce, fizeni intenzity ¢innosti CPG, adaptace lokomoce na vnéjsi
prostfedi a koordinace chlze (Kralicek, 2002, s. 141; MacKay-Lyons, 2002, s. 69-80).
Pro lokomoci je podstatna role motorického cortexu a mozecku (ljspeert, 2003,
S. 651-653).

Lokomoce neni jednoznacné reflexniho plvodu, ale jeji soucasti je i aferentni
signalizace z proprioreceptorl na koncetinach, ktera reflexné upravuje motoricky
program centralniho generatoru pohybového vzorce (Kralicek, 2002, s. 141).

Koordinace  pohybl  je  pravdépodobné  zajisténa  prostfednictvim
propriospinalniho spojeni mezi nervovymi sitémi horni a dolni koncetiny
(Huang a Ferris, 2009, s. 1778-1779). TézZ je uvadéno, Ze koordinace je proveditelna
mezi cervikalnimi a lumbosakralnimi generatory pohybu v miSe. Pfechod téla do
vertikalni polohy vede k vysSi aktivaci lumbosakralni oblasti a plantarnich flexorud, coz
je nezbytné pro bipedalni lokomoci. Casova spoluprace mezi cervikalnim
a lumbosakralnim generatorem je flexibilni a vysledkem je odliSné naCasovani
generatoru béhem lidské chlze a béhu z dlvodu odliSného nastaveni koncetin
(MacLellan et al., 2012, s. 114-119).

1. 2. 2 Krokovy cyklus
Chuze je cyklicky pohyb a zakladni jednotkou je krokovy cyklus (Kraémar, Chrastkova
a Bacakova, 2016, s. 236). Krokovy cyklus je definovan jako €asovy interval mezi

dvéma stejnymi pohyby jedné dolni konCetiny. Krok muze zacit kontaktem paty pravé
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dolni koncetiny a cely krokovy cyklus je ukon€en opétovnym uderem paty stejné dolni
koncetiny (Whittle, 2007, s. 52-59). Krokovy cyklus je popisovan jako dvojkrok (stride)
a sklada se ze dvou kroku (step). Dvojkrok je ekvivalentem pro krokovy cyklus a krok
je interval mezi obéma dolnimi koncetinami (Perry a Burnfield, 2010, s. 6).

V prubéhu jednoho krokového cyklu dojde k odliSnym pohybovym fazim. Mezi
pohybové faze patfi faze Svihova (swing phase), faze oporna (stance phase) a faze
dvoji opory (double support) (Abernethy, 2005, s. 93-95).

Svihova faze nastava, kdyz konéetina vykonava pohyb vpred, aniz by doslo ke
kontaktu s opornou bazi. Svihova faze je obtizna na udrZeni panve ve vodorovné ose,
Castym dusledkem je pokles panve na strané Svihové. Pokles panve je vykorigovan
aktivitou abduktord na oporné dolni koncetiné, aktivitou musculus (m.) quadratus
lumborum a m. iliopsoas na strané Svihové. Oporna baze je, pokud dolni koncetina
zustava po celou dobu v kontaktu s opornou bazi. Je definovana od dotyku paty
0 opornou plochu, nasleduje rozSifeni kontaktu na celou plantu, odvinuti paty pres
plantarni flexi a v posledni fadé odvinuti palce. Faze dvoji opory je splnéna, kdyz jsou
obé dvé koncetiny ve styku s opérnou bazi. Jedna se o pfechod mezi Svihovou
a opornou fazi. Probiha odvijeni Spi¢ky na stojné koncetiné a ke kontaktu paty na
Svihoveé koncetiné (Véle, 2006, s. 348).

Je uvadéno, Ze délka jednotlivych fazi a obdobi krokového cyklu je variabilni.
Typickym pfikladem variability je zména rychlosti pfi chazi (Vareka, 2018, s. 81).
Pfi praimérné rychlosti je pomér stojné a Svihoveé faze pfiblizné 60:40 (Rose a Gamble,
2006, s. 1-18). Délka stojné a Svihové faze se zkracuje se zvySujici se rychlosti chize.
Faze dvoji opory chybi zcela pfi béhu (Perry a Burnfield, 2010, s. 4-6).

v vew

Pfi chazi se tézisté pohybuje v roviné sagitalni. Je vytvarena sinusoida, ktera
sinusoidé oznacuje fazi dvoji opory a bod nejvyssi uvadi polovinu jednooporového
postaveni (Kraémar, Chrastkova a BaCakova, 2016, s. 238).

Analyza chuze podle krokovych fazi nam identifikuje funkéni vyznam pohybu, ke

kterym dochazi v jednotlivych kloubech (Perry a Burnfield, 2010, s. 10).

Stojna faze
Stojna faze se sklada z péti Casti. Je to pocatecni kontakt (inicial contact), postupné
zatézovani (loading response), mezistoj (midstance), kone¢ny stoj (terminal stance)

a pfedsvih (preswing) (Abernethy, 2005, s. 93-97).
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V prubéhu pocatec¢niho kontaktu a postupného zatézovani dochazi k prevzeti
vahy celého téla (weight acceptance). Prevzeti vahy (weight aceptance) patfi
hmotnosti na koncetinu, ktera ukoncila fazi Svihovou a dostava se do faze opory (Perry
a Burnfield, 2010, s. 10).

Pocatecni kontakt (inicial contact) je doba zahajujici stojnou fazi a nékdy je
oznacovan jako ,uder paty“ (heel strike). PoCateCni kontakt ma své ukoly. Jedna se
o tlumeni narazu, aktivovani stabilizacniho procesu k udrzeni dynamické rovnovahy
a vyhodnoceni biomechanickych podminek pro nastavajici pohybové feSeni kroku
(Neumannova et al., 2015, s. 13-14). Je uvedeno, ze v kyCelnim kloubu je flexe,
v kolennim kloubu extenze a v hlezennim kloubu dorzalni flexe nebo neutralni pozice
(Perry a Burnfield, 2010, s. 11). Kolenni kloub se dostava do maximalni extenze, po
které nasleduje mirna flexe, jez je nutna pro tlumeni zatéze. Aktivita ischiokruralnich
svall neumoznuje plnou extenzi v kolennim kloubu a reguluje i flekéni moment trupu
a kyC€elniho kloubu. K regulaci flekéniho momentu je nutna koncentricka kontrakce
extenzorl kyc€elniho kloubu (Neumannova et al., 2015, s. 14). Na ,heel strike* se podili
svoji aktivitou i abduktory ky€elniho kloubu, které pfispivaji k udrzeni stability panve
a trupu. Dorzalni flexi v hlezennim kloubu udrzuje pfedevSim m. tibialis anterior,
extenzor digitorum longus a extenzor hallucis longus (Hamill, Knutzen a Derrick, 2015,
S. 228-229).

Postupné zatézovani (loading response) nasleduje po inicialnim kontaktu a jeho
podstatou je adaptace na zvysujici se zatizeni, stabilizace panve a zpomaleni pohybu
téla (Neumannova et al., 2015, s. 14). Pouziva se termin ,foot flat®, ktery charakterizuje
plny kontakt nohy s podlozkou. Pro tuto fazi je typické zatiZzeni celé plosky (Gross,
Fetto a Supnick, 2005, s. 556). Dulezitou funkci zde plni m. quadriceps femoris, ktery
zpomaluje excentrickou kontrakci flexi v kolennim kloubu (Hamill, Knutzen a Derrick,
2015, s. 228-229).

DalSi fazi stojné faze je mezistoj (midstance). Faze za€ina odrazem palce protéjsi
konCetiny a konc&i nadzdvihnutim stejnostranné paty. Ve fazi mezistoje nastava
stabilizace kolenniho kloubu a podstatnou funkci je udrzeni tézisté nad opérnou bazi
(Neumannova et al., 2015, s. 15). V pribéhu mezistoje dochazi k posunuti stojné
koncCetiny pfes stabilizované chodidlo. V hlezennim kloubu dojde k dorzalni flexi a na

tuto fazi navazuje faze konecného stoje. Je nutno zminit, Ze v konecné fazi mezistoje
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se setkavame s nestabilitou pravé kvuali nadmérné dorzalni flexi v hlezennim kloubu
(Gotz-Neumann, 2006, s. 134).

Konec€ny stoj (terminal stance) zalina nadzdvihnutim paty na stojné dolni
koncetiné. DalSi nazev pro odlepeni paty od podlozky je ,heel off’. Faze kone¢ného
stoje kon¢i v okamziku, kdy se kontralateralni pata dotkne podlozky (Perry a Burnfield,
2010, s. 13). V prubéhu pohybu vpied se zveda pata nad podloZku a tim se zvySuje
aktivita plantarnich flexort, pfedev8im m. triceps surae. Pro pohyb vpfed je dulezité
obdobi aktivniho odrazu (Varfeka a Varekova, 2009, s. 51,55).

Predsvihova faze (preswing) je posledni ¢asti stojné faze. Je uzivany také nazev
,Loe off (odrazova faze) (Gross, Fetto a Supnick, 2005, s. 556). PfedSvihova faze je
definovana jako obdobi pasivniho odlepeni. Zacatek pfedsvihové faze je uskutecnén
dotykem plosky kontralateralni konc€etiny o podloZku a konci v okamZiku, kdy palec
puvodné stojné koncCetiny opusti podlozku. PokraCuje plantarni flexe v hlezennim
kloubu, probiha flexe v kolennim kloubu. V ky€elnim kloubu se dokonéi extenze

a nasleduje rychla flexe (Vafeka a Varekova, 2009, s. 56).

Svihova faze
Faze Svihova se déli na pocatec¢ni Svih (inicial swing), mezisvih (mid swing) a konec¢ny
Svih (terminal swing) (Vafeka a Varekova, 2009, s. 56). Po¢atecni Svih trva od opusténi
nohy od podloZky po maximalni flexi v kolennim kloubu. BEhem Svihu pokracuje pohyb
stehna ventralné a je zahajena dorzalni flexe v kloubu hlezennim.
MeziSvih je zapo&at v maximalni flexi kolenniho kloubu a ukoncéen je v okamziku, kdy
se tibie dostane do vertikalni polohy. Dolni konCetina stale vykonava pohyb vpied. Pro
dalSi pohyb je nutné dosazeni extenze v kolennim kloubu a dorzalni flexe v kloubu
hlezennim.

Konecny Svih uzavira cely krokovy cyklus a zaCina zde pfiprava nastavajiciho

kontaktu nohy s podlozkou (Neumannova et al., 2015, s. 16-17).

1. 3 Chiize po cévni mozkové prihodé

Dysfunkéni chlize naruSuje kvalitu zivota a pohybovou aktivitu. V prvnim tydnu po
atace neni schopno chlize az 51 % (Richards, Malouin a Dean, 1999, s. 834).
Béhem prvnich Sesti tydnu u vétsiny lidi po CMP dochazi k obnoveni schopnosti

chuze. Je ale uvadéno, ze u 40 % z nich pretrvava zavazné postizeni chize. U osob
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S mirnym az zavaznym postizenim chize je zvySené riziko padu, s tim souvisi
i zvySené riziko fraktury kycCle (Stein et al., 2014, s. 384).

Typickymi patologickymi atributy béhem stojné faze na paretické dolni koncetiné

jsou: snizena propulze, flekéni postaveni trupu, nestabilni panev, lateralni posun
panve, snizené pohyby panvi, pozitivni Trendelenburglyv pfiznak (oslabeni abduktor
kyCelniho kloubu na strané l|éze), hyperextenze kolenniho kloubu, equinovarézni
postaveni nohy bez adekvatniho ,heel strike® pfi chlzi, snizena dorzalni flexe
v hlezennim kloubu ve fazi midstance a neadekvatni plantarni flexe ve faze ,toe off“.
Pro fazi Svihovou jsou popsany také typické znaky: sniZzena rotace panve, neadekvatni
flexe v kyCelnim kloubu, snizena flexe v kolennim kloubu, snizena kontrola extenze
kolenniho kloubu pro nasledny ,heel strike®, pfetrvavajici equinovarozni postaveni
nohy a ,foot drop“ (syndrom pfepadavajici Spicky) (Levine, Richards a Whittle, 2012,
s. 137).
Asymetrie je hlavni charakteristikou hemiparetické chuze. Chlze je pomala a je
zménéna délka a kadence kroku (Stein et al., 2014, s. 385). Ve studii, ktera se zaméfila
na analyzu chize, bylo zjisténo, Zze vysledna rychlost zavisi na délce a kadenci kroku.
Je uvadéno, ze lidé s hemiparézou travi vice €asu ve stojné fazi na neparetické dolni
koncetiné (Goldie, Matyas a Evans, 2001, s. 1059).

DalSi studie se zabyvala asymetrii chiize. Bylo zjisténo, ze asymetrie délky kroku
uzce souvisi s generovanou silou, ktera je nutna k pohybu téla smérem vpfed.
Z vysledkl studie plyne, ze lidé, ktefi méli nejmensi propulzi na paretické dolni
koncetiné, tak presto dosahli zvySené délky kroku. Tento poznatek muze byt z divodu
kompenzaCné zvySené propulze na neparetické dolni koncetiné, ktera pfispiva
k naslednému prodlouzeni délky kroku na paretické koncetiné. ZvySena propulze na
neparetické dolni koncetiné zpUsobi cileny posun trupu a panve smérem vpied, a tedy
prodlouzeni délky kroku na paretické dolni koncetiné. Ve studii je ipopsano, ze
asymetrie délky kroku nemusi nutné omezovat rychlost chize, a to diky jinym
kompenzaénim mechanismim. Velikost asymetrie délky kroku se také odviji dle
stupné hemiparézy (Balasubramanian et al., 2007, s. 45-46).

Pro pacienty po CMP je typicky syndrom spastické nohy (Konecny, Horak
a Mackova, 2018, s. 59). Projevuje se doSlapem na $pi¢ku a v kolennim kloubu je
hyperextenze. Nakrok je doprovazen rotaci panve z didvodu nedostate¢ného ohybu
v kolennim kloubu. Spasticka dolni konetina se méné ohyba v kolennim a hlezennim

kloubu, noha spociva v plantarni flexi a je rotovana dovnitf. Jedna se o chlzi
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s cirkumdukci, kdy se vnéjsi strana chodidla dotyka podlozky (Kolar, 2009, s. 50). Toto
postaveni nohy je zplsobeno hyperaktivitou lytkovych svall a parézou svall bérce
(anteriornich a lateralnich) (Kone¢ny, Horak a Muackova, 2018, s. 59). Spasticité
podléhaiji i flexory kyCelniho kloubu, které omezuji dosahnuti terminalni faze a zaroven
m. quadriceps femoris svoji aktivitou zabraruje flexi v kolennim kloubu a postupu dolni
koncetiny vpfed (Perry a Burnfield, 2010, s. 172-173).

Je popsano, ze obvyklé kompenzacni mechanismy se odehravaji v proximalnim
kloubu. Popisuje se tzv. kohouti chuze (steppage gait) a chize cirkumdukci
(circumductory gait). U chize kohouti je patrna elevace panve na strané Svihoveé,
nadmeérna flexe v ky€elnim i kolennim kloubu a abdukce v ky€elnim kloubu na stojné
dolni koncetiné. Pro chlzi cirkumdukci je charakteristicka abdukce v ky€elnim kloubu,
elevace panve a omezena dorzalni flexe v hlezennim kloubu na postiZzené strané
(Beyaert, Vasa a Frykberk, 2015, s. 344).

VétSina pohybu u zdravého Clovéka se déje v roviné sagitalni, naopak u lidi
po CMP se objevuje jiz zminéna chlize cirkumdukci a pohyby se dé&ji ivroviné
transverzalni. Pro detailni rozbor chlize je nezbytna trojrozmérna analyza. V ramci
chuze je nutné propojeni koncetin s trupem. U pacientl po CMP je souhra koncetin
s trupem narusena patologickymi pohybovymi vzory (Dan, 2014, s. 320). ZpUsob,
jakym se pohybuje postizena dolni konCetina mlze byt soucasti kompenzacnich
strategii, a proto je nutné sledovat i pohyb trupu (Patel, Talaty a Ounpuu, 2007,
s. 3569).

Typickym nalezem je svalova slabost na paretické koncetiné. Svalova slabost
vede k patologickému timingu a intenzité svalové akce. Je téZ uvedeno, Ze svalova
slabost muze byt zplsobena nadmérnou svalovou kokontrakci nebo neadekvatnim
naborem motorickych jednotek.

Tento svalovy deficit neumozfiuje spravnou aktivaci svalovych skupin béhem
jednotlivych fazi krokového cyklu. Ackoli je cela dolni koncetina zapojena, tak presto
dochazi ke ztraté kontroly v distalni Casti koncetiny. Pfikladem muze byt faze
postupného zatéZovani (loading response), kdy svalova aktivita m. tibialis anterior
a extenzorl kolene neni adekvatni. Udrzeni stabilniho postoje nastava z duvodu
hromadné aktivity extenzortd. Na udrzeni se podili extenzory ky€elniho a kolenniho
kloubu a plantarni flexory v hlezennim kloubu. Neschopnost kombinovat flexi a extenzi

zpusobi eliminaci pohybovych vzoru, které koriguji ,hladky” pohyb z faze Svihové do
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faze stojné. DotyEna osoba ztraci schopnost zvednout a posunout dolni koncetinu
(Perry a Burnfield, 2010, s. 172-173).

1. 4 Moznosti analyzy chize

Chuzi mizeme zhodnotit jak kvantitativng, tak i kvalitativné. Kvantitativni zhodnoceni
ziskame prostfednictvim klinického vySetieni, laboratorniho vySetfeni a pomoci testu.
Pro hodnoceni stavu po CMP se pouzZivaji standardizované klinické testy a funkcni
hodnotici Skaly (Viosca et al., 2005, s. 1239).

Nejpouzivanéjsi kvalitativni metodou pro analyzu schopnosti chuze je rychlost
chlize. Uvadi se, Ze analyza rychlosti je vhodna pro stanoveni funkéniho stavu
pacienta, ale neni vhodna pro zhodnoceni globalniho vzoru chiize. Rychlost chlize se
méfi na kratkou nebo dlouhou vzdalenost. Dale rychlost chize muze byt pfedem
stanovena, nebo je akceptovana samostatné zvolena rychlost jedincem (Yavuzer
et al., 2016, s. 4).

Kvantitativni analyza patfi mezi Zzadané zpusoby hodnoceni chlize u pacientt po
CMP. Tato analyza pomaha identifikovat odchylky od normalni fyziologické chulize,
urCuje funkCni problémy a pfispiva ke stanoveni optimalniho postupu lé¢ebné terapie.
Lze analyzovat chlzi pomoci Casové vzdalenosti, elektromyografie, kinetickych

a kinematickych vlastnosti (Yavuzer et al., 2006, s. 4).

1. 4. 1 Klinické testy
Hodnoceni stavu pacienta je nezbytnou soucasti 1éEebného programu. Pro kazdé
onemocnéni jsou stanoveny specifické standardizované klinické testy. Ugelem
klinického testu je, co nejpfesnéji urCit zavaznost dané poruchy. Prostfednictvim
klinickych testu je i hodnocena efektivita terapie (Vanaskova, 2005, s. 311). Klinické
testy hodnoti funkéni stav a miru sobéstacnosti pacienta (Hlinovsky, 2016, s. 268).
Existuje cela Skala testl, které slouzi k hodnoceni funkéniho stavu pacientu po
CMP. Dulezitou mezinarodni klasifikaci je Mezinarodni klasifikace poruch, aktivit
a participaci (ICF). V ramci funkéniho hodnoceni se provadi testovani na vsech
urovnich postizeni. Jedna se o poruchu, omezeni aktivity a omezeni participace.
Jednim z nej€astéji uzivanych testd u pacientd po CMP, ktery stanovuje stupen

imparmentu (poruchy) je test Chedoke — McMaster Hemiplegia Assessment. Hodnoti
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¢iti, stav védomi, rovnovahu, celkovou hybnost, chlizi, bolest a postizeni horni a dolni
koncetiny. U tohoto testu je prokazana validita a citlivost (Vanaskova, 2005, s. 312).

DalSi test, ktery zahrnuje hodnoceni lokomoce a chlize po schodech je test
Barthelové (Barthel Index). Dle ICF slouzi pro hodnoceni omezeni aktivity. Barthel
index je popisovan jako dotaznik pro hodnoceni sobéstacnosti v ramci vSech aktivit
denniho Zivota a patfi k nejrozsifenéjSim testim na svété. (Lippertova-Grinerova,
2005, s. 275). Test, ktery také hodnoti omezeni aktivity je Test funkcni sobéstacnosti
(FIM) (Vanaskova, 2005, s. 311).

Neopomenutelnym testem je i Fugl-Meyer Assessment Skala (FMA).
Standardizovany test hodnoti télesné funkce po CMP. Test je rozdélen na hodnoceni
hornich a dolnich konc€etin. PouZiva se pro zhodnoceni stupné motorického postiZzeni
(Gladstone, Danells a Black, 2016, s. 232). Dle studie Fugl-Meyer Assessment of
Sensorimotor Function After Stroke byla ovéfena reliabilita a validita tohoto klinického
testu (Sullivan et al., 2011, s. 427). Tento test patfi vramci klinickych studii
k nejuzivanéjSim standardizovanym testim. Klinicky test zahrnuje pét testovacich
domén. Jedna se o motorické funkce, senzorické funkce, rovnovahu, pasivni kloubni
pohyblivost a kloubni bolest. Maximalni bodové ohodnoceni celého klinického testu je
226 bodd. Hodnoceni je na stupnici 0-3, kdy nula znamena zadny pohyb, jednicka
CasteCné provedeni a dvojka pIné provedeni (Oliveira, Cacho a Borges, 2006, s. 732).

FMA-LE je soucasti klinického testu FMA. Cilem FMA-LE je posoudit fizeni
motorickych funkci na misni, subkortikalni a kortikalni urovni a predikovat funkéni
zotaveni dolnich konc€etin u jedincd s CMP. Hodnoti se reflexy, volni pohyby,
koordinace, senzitivita, pasivni kloubni rozsah a kloubni bolest (Balasubramanian et
al., 2016, s. 1-2).

Klinickym testem, ktery hodnoti pouze chuzi je napfiklad Timed Up and Go test
(TUG). TUG slouzi pro posouzeni mobility a je vhodny i k identifikaci predispozice padu
jedince. Studie hodnotila reliabilitu a validitu vybranych klinickych testd na pacientech
po CMP. Zavérem studie bylo, Ze reliabilita TUG byla prokazana u skupiny lidi, ktefi
v pribéhu mérfeni dosahli zvySené svalové sily plantarnich flexortu. Ve studii bylo
i popsano, ze vysledky TUG muzou byt irelevantni u jedincu v chronickém stadiu
po CMP, a to z davodu zvySeného svalového tonu. Studie odkazuje ina predeslé
studie, které toto tvrzeni také potvrdily (Hiengkaew, Jitaree a Chaiyawat, 2012,
s. 1206).
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Uzite€nym testem je Balance Evaluation Systems Test (BESTest) a Mini Balance
Evaluation Systems Test (Mini-BESTest). Mini-BESTest je zkracena verze BESTestu
a hodnoti posturalni funkce. Testuje se biomechanika, limity stability, posturalni
reakce, anticipacni posturalni reakce, smyslova orientace a dynamicka rovnovaha.
Test se pfedevSim pouziva u pacientd s poruchou rovnovahy. Z vyhodnocenych
vysledku |ze predikovat pady. (Tsang et al., 2013, s. 1103, 1109).

DalSim klinickym testem hodnotici chizi je Gait Assessment Rating Scale.
Testovani trva okolo jedné hodiny a maximalni mozné ohodnoceni je 48 bodu
(Lippertova-Grinerova, 2005, s. 313-317).

1. 4. 2 Chodici pas

Vyhodou chodicich pasu je, Ze poskytuji bezpecny a intenzivni trénink. DalSi vyhodou
je okamzita zpétna vazba, ktera zvySuje motivaci a neuroplasticitu pacienta
(Belda-Lois et al., 2011, s. 1-19).

Chodici pfistroj Zebris se sklada z dynamického chodniku Rehawalk se
zabudovanym kalibrujicim télesem, jednotky pro vizualni nacvik a zavésného zafizeni.
Pfistroj vyhodnocuje chlzi a odvalovani plosek chodidel. Také umoznuje statické
i dynamické vyhodnoceni sily, ktera pusobi pod ploskou. Zebris pfi vyhodnoceni
rozpozna levou a pravou dolni koncetinu. Umi také vygenerovat délku kroku, Sifku
kroku, rotace chodidel, tlakové rozlozeni na chodidlech, drahu pfenosu tézisté
a vyhodnotit fazi dvoji opory a fazi Svihovou. Pfistroj je schopen porovnat dvé analyzy
chuze (The zebris FDM-T System, 2012).

Je nutné podotknout, ze nacvik chize na chodicim pase predstavuje velkou zatéz
pro terapeuty, a to z divodu korigovani a dopomahani jedné nebo obou dolnich
koncCetin (Eng a Tang, 2014, s. 1417-1436).

1. 4. 3 Povrchova elektromyografie

Povrchova elektromyografie (polyEMG) je vyzkumna metoda, ktera snima elektrickou
aktivitu svald. EMG funguje na principu zaznamu akéniho potencialu, jenz vznika
aktivaci pfislusného svalu (Kraémar, Chrastkova a Bacakova, 2016, s. 25). Znalost
snimani a analyzovani polyEMG signalu nam usnadfiuje pochopit svalovou aktivitu
a vygenerovany bioelektricky signal (Merletti a Parker, 2004, s. 1). PolyEMG je
neinvazivni metoda zkoumajici svalovou aktivitu a je specificka v tom, Ze analyzuje

aktivitu z vice svall sou€asné, proto se oznacuje jako polyelektromyografie (zkracené
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polyEMG) (Kraémar, Chrastkova a Bacakova, 2016, s. 25). PolyEMG umoziiuje zjistit
velikost svalové aktivity, zapojeni jednotlivych svall v pribéhu pohybu, zhodnotit
svalové synergie, zhodnotit svalovou aktivitu v ergonomickych situacich a urcit dobu,
kdy nastane svalova unava (Konrad, 2006, s. 6,51).

PolyEMG se pfedevSim pouziva pro analyzu a objektivizaci sportovnich pohybd.

Relativni nevyhodou polyEMG je, Ze elektroda snima potencialy ze svého okoli, nikoliv
z celého svalu (KraCmar, Chrastkova a Bacakova, 2016, s. 25).
Pfi analyze EMG se snimaji sumované ak¢ni potencialy (tzv. motor unit action
potencional — MUAP), které se Sifi buné€nou membranou aktivnich svalovych viaken.
AkEni potencialy se Sifi celym svalovym vlaknem bez dekrementu (Merletti a Parker,
2004, s. 28). Velikost a frekvence zaznamenaného signalu je charakterizovana
velikosti a hustotou snimanych MUAP. Ziskany surovy signal je nutné dale zpracovat
(Konrad, 2006, s. 10-11).

Pro méfeni svalové aktivity postacCuji dvé elektrody, kdy svalova aktivita je
snimana bipolarné. Elektrody jsou umistény paralelné s pribéhem svalovych viaken.
Vysledny signal reprezentuje rozdil mezi dvéma elektrodami v urCitém okamZiku,
atedy tento rozdil definuje pfesnou svalovou aktivitu daného svalu.
Electromyograficky zaznam tvofeny ak&énimi potencialy se nazyva interference EMG
(Enoka, 2008, s. 198-199). VétSina dostupnych pfistroji méfici svalovou aktivitu
pracuje v soucasné dobé na zpUsobu telemetrického pfenosu signalu, a to i na vétsi
vzdalenost (Konrad, 2006, s. 10-51).

Vysledny EMG signal je ovlivnén mnoha faktory. Mezi né patfi faktory
psychologické, anatomické a technické. Uginky nékterych faktor(i jsou eliminovany
detekEénimi moznostmi konkrétni technologie. U ostatnich u€inkd, které nelze odstranit,
muzeme vliv na EMG signal pouze predpokladat. De Luca rozdéluje faktory na
kauzativni, prechodné a deterministické. Kauzativni faktory maiji hlavni efekt na signal
a dale se déli na faktory vnéjSi a vnitini (De Luca, 1997, s. 137-138).

Vngjsi faktory jsou faktory, které muzeme ovlivnit. Jedna se predevSim
o strukturu elektrody a povrchové misto na kizi detekovaného svalu (Kolafova, 2014,
s. 78). Prvnim faktorem ovliviujici kvalitu signalu je tvar povrchu elektrody, jez urCuje
pocCet aktivnich neuronovych jednotek detekovanych v zavislosti na pocCtu svalovych
vlaken v okoli umisténé elektrody a vzdalenost mezi samotnou elektrodou a kuzi.
Umisténi elektrody je dllezité pro spravnou detekci amplitudy a frekvenci ziskaného

signalu. DalSim faktorem je, Ze elektrody snimajici svalovou aktivitu nesmi byt
24



umistény do oblasti myotendin6zniho spojeni, inervacniho bodu a je také nutné se
vyvarovat pfilepeni elektrody na boc¢ni okraj svalu, které by zpUsobilo Sum ve
vysledném signalu (De Luca, 1997, s. 138).

Inervacni zona je neuromuskularni spojeni, které je lokalizované ve stfedu
svalového viakna (Enoka, 2008, s. 199). Dulezitym faktorem je rovnéz spravna
orientace detekénich ploch se zfetelem na pradbéh svalového viakna. Dle vySe
uvedeného popisu Ize ziskat kvalitni signal za predpokladu spravné velikosti, polohy
a kvalitné vyrobené elektrody. K vnéjSim faktoram patfi i externi Sumy, které narusuji
elektromagneticky pfenos. NejCastéji se jedna o pohybové artefakty (De Luca, 1997,
S. 138-142).

Vnitfni faktory jsou ovlivnény fyziologickymi, anatomickymi a biomechanickymi
vlastnostmi svalu. Patfi sem predevSim aktivita svalu, kdy velikost svalové sily je
uréena poctem a typem aktivnich vlaken. DalSim faktorem je prutok krve svalem, ktery
ur€uje rychlost odstranéni metabolitl ze svalu b&éhem kontrakce. Dulezitym aspektem
je i prumér svalového vlakna, jez fidi amplitudu a rychlost akénich potenciall. Mezi
posledni faktory patfi samotné uloZeni svalovych viaken vzhledem k povrchovému
umisténi elektrod a dulezitym faktorem je i mnozZstvi tkané nachazejici se mezi svalem
a elektrodou (De Luca, 1997, s. 138).

1. 5 Terapie chtlize u pacienti po CMP
1. 5. 1 Rehabilitace chuze
Funkéni obnova pohybu po CMP je podminéna neuroplasticitou. Jedna se o pfirozeny
neurobiologicky proces reagujici a pfizplsobujici se novym podminkam.
Neuroplasticita je podnécovana aferentni senzorickou stimulaci a funkénim ucelovym
pohybem. (Pékna, Pékny a Nilsson, 2012, s. 2819-2820). Tedy pro obnovu chize po
CMP je nutna potenciace neuroplasticity jedince a terapeuticka intervence. Primarnim
cilem rehabilitace je samostatna a nezavisla chize pacienta. Kinezioterapie fizena
I rehabilitacni pfistroje (Belda-Lois et al., 2011, s. 1-19; Krobot et al., 2017, s. 521-522).
Vyuziva se komplexniho cvi€eni, jez je co nejvice podobné funkénim pohybim
denniho Zivota (Lippertova-Grunerova, 2015, s. 35-36). Vramci konzervativni

rehabilitaCni terapie se vyuzivaji techniky na neurofyziologickém podkladé. Jedna se
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o Bobath koncept a Proprioreceptivni neuromuskularni facilitaci (PNF) (Beyaert, Vasa
a Frykberg, 2015, s. 346).

Nacviku chlze predchazi nacvik sedu a stoje. Samotny nacvik chuze je
vyZzadovan po pacientovi v co mozno nejkratsi uplynulé dobé po atace
(Lippertova-Grinerova, 2015, s. 35-36). Na nacvik stoje navazuje nacvik chuze na
kratkou vzdalenost s oporou (choditko, berle) nebo asistenci terapeuta (Dobkin, 2005,
S. 4-5).

Trénink chlize muze probihat na chodicim pasu s ¢asteCnym odleh&enim vahy
téla v zavésném aparatu (body-weight support therapy). Tento nacvik chlize se
doporucuje u pacientu se stfedné tézkou poruchou chize nebo pfi uplné neschopnosti
chlize. Trénink na chodicim pasu ma i pozitivni efekt na kardiovaskularni funkce
(Lippertova-Grlunerova, 2015, s. 35-36).

Je nutné podotknout, ze pfi chuzi na chodicim pase je umoznéno pacientum
realizovat vétsi poCet krokovych cykld pomoci zvy$ené rychlosti pasu (Dobkin, 2005,
S. 4-5; Eng a Tang, 2014, s. 9-11).

Mezi dalSi moznosti terapie patfi nacvik chlze prostfednictvim robotickych
pristroji a virtualni reality. Chtze na chodicim pasu ve virtualnim prostfedi umozriuje
trénovat chuzi za ménicich se podminkach prostfedi. Je uvedeno, Ze nacvik chuze
s virtualni realitou se pozitivné promita do rychlosti chize, rovnovahy a mobility jedince
(Corbetta, Imeri a Gatti, 2015, s. 122-123). Studie zabyvajici se virtualni realitou
prokazala pozitivni Uuc€inek na posturalni funkce. Virtualni realita je pouzivana jako
doplnék ke standartni konzervativni rehabilitaci. Vyhodou virtualni reality je okamzita
zpétna vazba a multisenzoricka stimulace (Barcala et al., 2013, s. 1030; Corbetta,
Imeri a Gatti, 2015, s. 123).

Je uvadéno, Ze u nékterych léCebnych pfistupu, kde byly v ramci rehabilitacni
jednotky provadény jiné motorické ukoly nez samotna chlize, tak presto dosSlo
k ovlivnéni schopnosti chize. Pfikladem je nacvik stoje ze sedu nebo tréninkové
programy zameéfené na fyzickou zdatnost (Beyaert, Vasa a Frykberg, 2015, s. 347).

Ovéreni zlepSeni chlize je provadéno pomoci standardizovanych klinickych
testd. Hodnoti se €as, za jak dlouho spini poZzadovany ukol a také se sleduje rychlost
chlize. Ve studii, kde byla hodnocena rychlost chuze, bylo zjisténo, Ze méfena rychlost
vykazuje relevantni hodnoty. Rychlost je dle této studie spolehlivym méfitkem
schopnosti chize u lidi po CMP (Fulk a Echternach, 2008, s. 10).
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Efektivni RHB chuze je docileno kombinaci chlize na chodicim pasu s konvenéni

rehabilitacni terapii (Nascimento et al., 2015, s. 10-15).

1. 5. 2 Pristrojova rehabilitace

V dnesdni dobé probiha pfistrojova inovace. Stale vice jsou propagovany nové systémy
a technologie. Rozvoj pocitacovych technologii je na vzestupu a stim souvisi
i kazdodenni setkavani se sriznymi typy technologii, které jsou zpfistupnény
obchodnimu trhu. Je uvadéno, ze technologie jednoznacné patfi do nasi budoucnosti.
Svoji nezastupitelnou roli maji i ve zdravotnictvi. V ramci rehabilitace se ¢im dal vice
do popredi dostava pfistrojova rehabilitace (Tong, 2018, s. 1).

Robotické pfistroje umoznuji pravidelny nacvik chidze. Velkou vyhodou téchto
pFistroju je snizeni zatéze pro terapeuty, ale je nutné vzit v potaz i to, Zze robotické
pristroje nenahradi praci a zvolené rehabilitaéni techniky fyzioterapeutem. Rehabilitaci
prostfednictvim robotickych pfistroj0 muizeme povazovat jako jednu z moznych
moznosti terapie chuze (Gal, Hoskovcova a Jech, 2015, s. 101-127).

Nize jsou uvedeny pfiklady pfistrojovych technologii, které se v rehabilitaci Casto
vyuzivaji. Vyznam robotickych pfistroji spociva v nacviku chlze, udrzeni vzpfimené
polohy téla a neseni vlastni télesné vahy.

NejznaméjsSim robotickym exoskeletem je Lokomat. Vyhodou pfistroje je, Ze Ize
nastavit parametry pro nacvik chize u pacientt po CMP (Cherni et al., 2017,
S. 293-299). Pouziva se u lidi se snizenou hybnosti a pfi nacviku chlize se vyuziva
funkéniho pohybu a senzorické stimulace. Obé dvé tyto slozky hraji dulezitou roli
v ramci rehabilitace u neurologickych pacientu (CMP, poranéni michy, traumatické
postizeni mozku, roztrousena skleréza, mozkova obrna). Béhem chlize na Lokomatu
se zvySuje motivace pacienta, a to prostfednictvim vizualni zpétné vazby (Vander
Sloten et al., 2009, s. 1616-1617). Roboticky pfistroj kontroluje pohyby na dolnich
koncetinach prostfednictvim preddefinované trajektorie pohybu (Tong, 2018, s. 93).

Byla studie, ktera zkoumala nastaveni Lokomatu k ovlivnéni chtize u pacientl po
CMP. Pro hodnoceni byla vyzadovana svalova aktivita m. gluteus maximus. Svalova
aktivita byla snimana pomoci povrchové elektromyografie béhem jedné minuty
z pétiminutové chuze na pfistroji Lokomat. Po vyhodnoceni bylo zjisténo, Ze nejvyssi
svalova aktivita byla pozorovana u nejnizSi urovné nastaveni na pfistroji Lokomat
(Cherni et al., 2017, s. 293-299).

27



Dalsim velmi ¢&asto pouzivanym pfistrojem je G-EO Systém. Patfi
k nejmodernéjSim rehabilitacnim pfistrojum a je téz vhodny pro nacvik chize. PFistroj
se da vyuzit pro nacvik chuze po roving, do schodu nebo pro nacvik jednotlivych
krokovych cykld. Simulovana chlize po schodech zahrnuje chiizi do schodl a zaroven
i chlizi ze schodu. Aktivni rezim napomaha jedinci iniciovat simulaci chlize pfekonanim
zvoleného prahu odporu. Vyhodou pristroje je vynalozeni minimalniho usili
rehabilitatniho terapeuta pro korekci nacviku chize po schodech (Masiero et al., 2013,
S. 188-191). Studie Hesse (2012) uvadi, Ze tento pfistroj zkracuje dobu nacviku
k znovuobnoveni schopnosti chlize, a to i v porovnani s ostatnimi konvencnimi
terapeutickymi pristupy (Hess et al., 2012, s. 615-618).

Mezi znamé pfristroje patfi i Ekso Bionics neboli Exoskeleton. Je to bionicky
oblek, ktery umozZnuje postavit se a chodit s plnou zatézi. Exoskeleton je urcen
pacientim po CMP nebo pacientim s kompletni 1ézi miSni. Senzory pfistroje iniciuji
krokovy mechanismus. Tento pfistroj umozniuje funkéni rehabilitaci (Louie a Eng,
2016, s. 2-10).

Nacvik chlize je mozny i pomoci chodicich past. Casto pouzivanym je Zebris
FDM-T. Je to pfistroj, ktery je u€en pro analyzu a |éCbu poruch chlize. Dnes jsou
vétSinou tyto pfistroje vybaveny zavésnym systémem, coz terapeutiim ulehcCuje praci
s pacientem. Druhym pozitivnim aspektem je, ze zavésny systém umoznuje ¢asnou
vertikalizaci pacienta (Albert a Kesselring, 2012, s. 817-830). Pro samotny nacvik
chuze Ize vyuzit modulu, které jsou soucasti pfistroje. Jednou z moznosti je promitani
vzorce chlize pfimo na pas trenazéru. Moznosti Cislo dvé je promitani virtualniho
prostfedi, kde cilem je pfekonavat pfekazky nebo plnit ukoly, pro které jsou nutné
kognitivni a koordinaéni schopnosti. Soucasti Zebris — Rehawalk jsou i kamerové
snimace, které poskytuji videozaznam a nahrané kinematické parametry (The zebris
FDM-T System, 2012).

Pouzivaji se i pristroje, které stimuluji svaly béhem chlze. Jednim z nich je Ness
L300 Go. Jedna se o funkéni elektrostimulaci a je uréena pacientlim, ktefi maji
snizenou motorickou funkci v oblasti dolnich koncetin z dlivodu postizeni centralni
nervove soustavy (drop foot, nestabilni kolenni kloub). Elektrostimulace se snazi
reedukovat svalstvo dolnich koncetin, zlepSit kloubni rozsah, zamezit svalovou atrofii
a zlepsit trofiku tkani. (Senelick, 2010, s. 2-4).
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2 Cile vyzkumu

Cilem diplomové prace je zhodnoceni ucinku rehabilitacni péce na kvalitu chize
prostfednictvim klinického testu FMA-LE a zaznamenané svalové aktivity povrchovou
elektromyografii pfi chGizi na pase a po chodbé u pacientl po cévni mozkové pfihodé

(CMP) pfed zahajenim (1. méfeni) a po ukonceni (2. méfeni) rehabilitaCni terapie.

Hoi: Neexistuje rozdil v rychlosti chiize pfed zahdjenim a po ukonceni rehabilitacni
terapie; pfi chuzi po pase a pfi chlizi po chodbé.
Ha1: Existuje rozdil v rychlosti chiize pfed zahajenim a po ukonceni rehabilitacni

terapie; pfi chuzi po pase a pfi chlizi po chodbé.

Ho2: Neexistuje rozdil ve svalové aktivité m. tibialis anterior, m. gastrocnemius
medialis, m. rectus femoris a m. biceps femoris na paretické dolni koncetiné pfed
zahajenim a po ukonceni rehabilitaéni terapie; pfi chlizi po pase a pfi chizi po chodbé.
Haz2: Existuje rozdil ve svalové aktivité m. tibialis anterior, m. gastrocnemius medialis,
m. rectus femoris a m. biceps femoris na paretické dolni koncetiné pfed zahajenim

a po ukond&eni rehabilitaéni terapie; pfi chuzi po pase a pfi chliizi po chodbé.

Hos: Neexistuje rozdil ve svalové aktivité m. tibialis anterior, m. gastrocnemius
medialis, m. rectus femoris a m. biceps femoris na neparetické dolni koncetiné pfed
zahajenim a po ukonceni rehabilitaéni terapie; pfi chuzi po pase a pfi chlizi po chodbé.
Has: Existuje rozdil ve svalové aktivité m. tibialis anterior, m. gastrocnemius medialis,
m. rectus femoris a m. biceps femoris na neparetické dolni konc¢etiné pred zahajenim

a po ukonceni rehabilitacni terapie; pfi chuzi po pase a pfi chlizi po chodbé.

Hos: Neexistuje rozdil v klinickém testu FMA-LE na paretické i neparetické dolni
konCetiné pfed zahajenim a po ukonceni rehabilitacni terapie — motorické funkce,
senzitivita, pasivni pohyb a kloubni bolest.

Haa: Existuje rozdil v klinickém testu FMA-LE na paretické i neparetické dolni koncetiné
pfed zahajenim a po ukonCeni rehabilitaéni terapie — motorické funkce, senzitivita,

pasivni pohyb a kloubni bolest.
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3 Metody vyzkumu

3. 1 Charakteristika vyzkumné skupiny

Do vyzkumu bylo vybrano celkem 10 probandud. Z divodu nesplnéného vystupniho
méfeni byl vyfazen 1 proband. PoZadovana kritéria pro zarfazeni do studie splinilo
9 probandut (3 muzi a 6 Zen).

VSichni probandi byli pfijati do Fakultni nemocnice v Olomouci (FNOL) na
rehabilitacni oddéleni. Probandi méli diagnostikovanou ischemickou cévni mozkovou
pfihodu (CMP) s lokalizaci v arteria cerebri media a vertebrobazilarnim povodi (do
vyzkumu nebyli zafazeni pacienti s hemoragickou CMP). U vSech zu€astnénych se
jednalo o primoataku CMP, ztoho sedm probandd bylo v subakutnim stadiu
s primérnym rozpétim od ataky a prvniho méfeni 14 + 4,6 dni a dva probandi byl
v chronickém stadiu. Primérny vék pacientt byl 63,7 £ 12 (rozpéti 38-74) let, primérna
vySka byla 167,1 + 5,2 (rozpéti 160-174 cm) a prumérna hmotnost byla 79,5 + 14,2
(rozpéti 62-110 kg).

Pacienti, ktefi byli vybrani do studie splnili poZadavky vyzkumného meéfeni.
VSichni probandi méli poruchu chlize jako nasledek CMP. Byli orientovani mistem,
¢asem, bez kognitivniho deficitu, s dostateCnou fyzickou kondici a sobéstacnosti pro
zvladnuti vSech testovych situaci. Kazdy pacient musel zvladnout samostatnou chizi
na vzdalenost minimalné 10 m (tfi pacienti chodili s jednou francouzskou holi, ostatni
chodili bez opérné pomlcky). Dle klinického testu Functional Ambulation Category,
jenz hodnoti motorické dovednosti a chdzi, byl za nejniz§i mozny pfijatelny stupen
akceptovan stupen 4 (chize po rovném terénu, bez manualniho kontaktu jiné
osoby, vyzaduje dohled 1 osoby). Primérna doba hospitalizace na rehabilitanim
oddéleni byla 11,4 + 4,3 dni (rozpéti 4-17 dni).

Méreni probihalo od fijna 2018 do bfezna 2019. VSichni pacienti aktivné
spolupracovali. Probandi, ktefi nesplnovali kritéria pro vyzkumné mérfeni byli ze studie
vylouceni.

Vyzkumna méfeni byla realizovana v kineziologické laboratofi Fakultni
nemocnice v Olomouci. Probandi byli seznameni s praibéhem méfeni a nasledné
podepsali informovany souhlas (viz Pfiloha 1). Vyzkum byl schvalen Etickou komisi

Fakultou zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci.
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3. 2 Prubéh a pouzité metody vyzkumu
Vsichni probandi, ktefi splnili kritéria pro vyzkum, se zucastnili méfeni. Kazdy proband
byl zméfen vzdy dvakrat. Prvni méreni bylo uskutecnéno prfed zahajenim konvencni
rehabilitacni terapie (nasledujici den po hospitalizaci na rehabilitatnim oddéleni
FNOL) a druhé méreni bylo provedeno pfi ukonceni rehabilitaéni terapie (pfedposledni
den hospitalizace na rehabilitacnim oddéleni FNOL). Bé&hem hospitalizace na
rehabilitatnim oddéleni byla probandim poskytovana intenzivni rehabilitacni péce,
ktera zahrnovala dvakrat denné rehabilitaéni jednotku vedenou fyzioterapeutem
a jednou denné nacvik chuze na chodicim pase (HP Cosmos Zebris Treadmill FDM-T).
Vyzkumné méfeni probihalo vZzdy ve stejnou denni dobu, v prostfedi se stalou
teplotou a po celou dobu méfeni se pouzivaly stejné pfistroje. Hodnotila se chize na
chodicim pase a chlize po chodbé. Pro snimani svalové aktivity béhem jednotlivych
testovych situaci byla pouzita povrchova elektromyografie (elektrody znacky Delsys
wearable sensors for movement sciences se zabudovanymi akcelerometry).
Sledovanym parametrem byla i rychlost chize. Rychlost chlze na pase byla
automaticky vygenerovana po stanoveni dostacujici a zaroven zvladnutelné rychlosti
chiuze probandem. Rychlost chiize po chodbé byla vypocitana z desetimetrového
chizového testu a zméfeného Casu (jak dlouhou dobu probandovi trvalo ujit 10 m).
U kazdého probanda byla akceptovana subjektivné komfortni rychlost. Po prvnim
a druném meéfeni byl vzdy vyhodnocen standardizovany klinicky test Fugl-Meyer
Assessment Lower Extremity (FMA-LE). Pfi hodnoceni FMA-LE byla hodnocena
zvlast pareticka a nepareticka dolni koncetina.
Pro snimani elektromyografické aktivity byly vybrany svaly na paretické

a neparetické dolni koncetiné:

— pareticky m. tibialis anterior (TA p),

— pareticky m. gastrocnemius medialis (GM p),

— pareticky m. rectus femoris (RF p),

— pareticky m. biceps femoris (BF p),

— nepareticky m. tibialis anterior (TA np),
— nepareticky m. gastrocnemius medialis (GM np),
— nepareticky m. rectus femoris (RF np),
— nepareticky m. biceps femoris (BF np).
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Kazdé povrchové elektrodé byl v polyEMG programu pfifazen vlastni kanal:
— 1. kanal — akcelerometr tibie |. dx.
— 2. kanal — akcelerometr tibie I. sin.
— 5. kanal — m. tibialis anterior |. dx.
— 6. kanal — m. gastrocnemius medialis I. dx.
— 7. kanal — m. rectus femoris I. dx.
— 8. kanal — m. biceps femoris I. dx.
— 9. kanal — m. tibialis anterior I. sin.
—10. kanal — m. gastrocnemius medialis I. sin.
— 11. kanal — m. rectus femoris I. sin.

— 12. kanal — m. biceps femoris I. sin.

Obrazek 1 Fotografie nalepenych elektrod — pohled zepfedu a zezadu

Pfed zahajenim méfeni bylo nutné seznamit probandy s postupem meéreni.
Nasledovalo ocisténi kiize od povrchovych necistot abrazivni pastou. Abrazivni pasta
se pouziva pro snizeni povrchové impedance a zlepSeni pfenosu signalu mezi
elektrodou a kizi probanda. Pokud proband mél vyraznéjsi ochlupeni v mistech, kde

musely byt aplikovany elektrody, pak bylo nutné oholit uvedena mista den pred
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samotnym méfenim. Po fadném ocisténi kUze nasledovala palpace svalu
a izometricka kontrakce pro objasnéni exaktniho mista pro aplikaci elektrody.
Elektrody snimajici elektromyograficky signal byly umistény na stfed svalového bfiSka
vySe uvedenych svall, a to paralelné se svalovymi viakny. Elektrody byly pfichyceny
na kuazi prostfednictvim jednorazovych oboustrannych lepicich S§titkl. Snimajici
elektrody pfistroje Delsys maji jednotny charakter a vzhled. Pfi aplikaci elektrod je
nutné dodrzet, aby vyobrazena Sipka na elektrodé smérovala kranialné.

Celkem bylo na kuzi probanda nalepeno deset elektrod. Z toho prvni a druha
elektroda slouzila jako akcelerometr. Akcelerometry byly umistény na ventralni stranu
tibie, a to kaudalné od tuberositas tibie. Ostatni elektrody snimaly svalovou aktivitu
pfedem zvolenych svalu.

Je nutné podotknout, Ze pfed testovanym méfenim byli vSichni probandi
obeznameni s bezpecnosti chuze na pase.

Po nalepeni byly elektrody zapnuty a b&éhem netestované chlize na pase bylo
zkontrolovano snimani jednotlivych svalovych kontrakci u v8ech elektrod pocitacovym
softwarem Delsys Acquisition. Tato zkuSebni ¢ast slouzila pro analyzu elektrod, zda
funguji nebo nefunguji a zda byly elektrody umistény spravné. V této fazi byla také
provedena kalibrace chodiciho pasu a nastavena vySka madel do vyhovuijici vySky.

Po zkuSebnim snimani nastalo samotné méfeni. Pofadi méfeni byla
randomizovana. VSichni probandi se zucastnili méfeni chize po pase a chlze
po chodbé. Veskery prubéh testovani byl zaznamenan na videokamery. Méfena chlize
po chodicim pase a chuze po chodbé trvala vzdy 1 minutu. Nasledné byla jesté
zmeéfena chlize po chodbé o draze 10 m. Béhem chlze po pase a po chodbé byla
zaznamenana rychlost chlize. Rychlost chiize se hodnotila v ramci testovani polyEMG.

Veskera méreni byla provedena pod supervizi dvou terapeutd.

3. 3 Pouzité metody vyzkumu

Pro zhodnoceni stupné motorického postizeni byl pouzit standardizovany test
Fugl-Meyer Assessment Lower Extremity (FMA-LE) (viz Pfiloha 2). Klinicky test byl
hodnocen po testovani chlize na pase a chuze po chodbé, a to pfed zahajenim
rehabilitacniho programu (1. méfeni) a po ukonéeni rehabilitatniho programu

(2. méfeni).

33



3. 4 Metody hodnoceni elektromyografického zaznamu
Naméfena data byla zpracovana v kineziologické laboratofi FNOL. Pro analyzu
elektromyografickych dat byl pouZzit software Delsys EMGworks®Analysis.
Rektifikace zaznamu byla realizovana pomoci funkce Remove Mean. Nasledné
bylo vybrano pét krokovych cykll. Zvoleny signal péti krokovych cykll byl zapocat
levym nebo pravym ,heelstrike®. Vybrany usek byl vybran z ¢asti zaznamu, kde byl
vysledny signal nejlepsi, tedy bez Sumu. Z rektifikovaného zaznamu péti krokovych
cyklu bylo provedeno Root Mean Square (RMS). Pro funkci RMS byla stanovena
velikost okna 0,125s a prekryti okna 0,0625s. Po zpracovani dat
v EMGworks®Analysis byla data pfevedena do programu Microsoft Office Excel. Ze
vSech namérfenych aktivit byly vypocitany pramérné a maximalni hodnoty danych
svalu. Posléze bylo nutné vypocitat relativni normovanou hodnotu. Pro tuto pocetni
operaci byl primér vydélen maximalni hodnotou. VSechny vysledné hodnoty byly
vlozeny do nové tabulky. Bylo nutné vzit v ivahu, Zze pacienti méli bud’ levostrannou
nebo pravostrannou parézu, proto musely byt hodnoty prevedeny na svaly paretické
a neparetické. Takto upravena normalizovana data byla podrobena statistickému

Zpracovani.

3. 5 Metody statistického hodnoceni
Vysledna data byla statisticky zpracovana v programu Statistica. Statistickému
zpracovani pfedchazela uprava ziskanych dat v programu Microsoft Office Excel.

V prvni fadé byla otestovana normalita namérenych dat pomoci Shapiro-Wilkova
testu. Normalni rozdéleni dat je splnéno, pokud je kritérium p>0,05. Veétsi
pravdépodobnost normalniho rozdéleni je u méfeného souboru nad deset proband.
U naméfenych dat nebylo prokazano normalni rozloZzeni dat. Pro zhodnoceni byl
vybran Wilcoxonlv parovy test. Jedna se o neparametricky test, ktery porovnava dva

zavislé vzorky. Hladina statistické vyznamnosti byla stanovena p<0,05.

34



4 Vysledky vyzkumu

Cilem diplomové prace je zhodnoceni efektu komplexni rehabilitacni péce na kvalitu
chuze na pase a po chodbé u pacientl po cévni mozkové prihodé (CMP) pfed RHB

(1. méfeni) a po RHB (2. méfeni).

V tabulce 1 (Tabulka 1) jsou uvedeny vysledné hodnoty rychlosti chize na pase pfed
RHB (1. méfeni) a po RHB (2. méfeni). V tabulce je uveden prumér, median

a smérodatna odchylka.

Tabulka 1 Zakladni popisna statistika — rychlost chize na pase pfed RHB (1. méfeni)
a po RHB (2. méfeni)

1. méreni 2. méreni
Rychlost| Pramér P1 | Median P1| SD P1 | Pramér P2 | Median P2| SD P2
1,0 0,9 0,46 1,5 1,3 0,49

Legenda: Pramér P1 — primér chize na pase pfed RHB (1. méfeni), Median P1 — median chlize na pase pred
RHB (1. méfeni), SD P1 — smérodatna odchylka chlize na pase pred RHB (1. méfeni), Primér P2 — primér chlize
na pase po RHB (2. méfeni), Median P2 — median chize na pase po RHB (2. méfeni), SD P2 — smérodatna
odchylka chiize na pase po RHB (2. méfeni)

V tabulce 2 (Tabulka 2) jsou zobrazeny vysledné hodnoty rychlosti chiize po chodbé
pfed RHB (1. méfeni) a po RHB (2. méfeni). V tabulce je uveden primér, median

a smérodatna odchylka.

Tabulka 2 Zakladni popisna statistika — rychlost chize po chodbé pred RHB
(1. méfeni) a po RHB (2. méfeni)

1. méreni 2. méreni
Rychlost | Prgmér CH1 [Median CH1| SD CH1 |Pramér CH2|Median CH2| SD CH2
0,7 0,6 0,32 0,9 0,8 0,45

Legenda: Primér CH1 — pramér chlize po chodbé prfed RHB (1. méfeni), Median CH1 — median chlze po chodbé
pfed RHB (1. méfeni), SD CH1 — smérodatna odchylka chize po chodbé pfed RHB (1. méfeni), Prumér
CH2 — priimér chlize po chodbé po RHB (2. méfeni), Median CH2 — median chlze po chodbé po RHB (2. méfeni),
SD CH2 — smérodatna odchylka chize po chodbé po RHB (2. méfeni)

V tabulkach 3 a 4 (Tabulka 3 a 4, s. 36) jsou uvedena data, ktera zobrazuji vysledky
méFeni aspektem priméru, medianu a smérodatné odchylky. Hodnoty byly ziskany
z relativnich normovanych dat hodnocenych svaltd na dolnich koncetinach.
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Tabulka 3 Zakladni popisna statistika — svalova aktivita béhem chlize na pase pred
RHB (1. méfeni) a po RHB (2. méfeni)

1. méreni 2. méreni
Sval

Pramér P1 | Median P1 SD P1 Pramér P2 | Median P2 SD P2
TAp 0,376 0,335 0,127 0,412 0,392 0,112
TA np 0,346 0,341 0,112 0,327 0,322 0,090
GMp 0,355 0,336 0,128 0,419 0,383 0,142
GM np 0,340 0,338 0,099 0,321 0,343 0,148
RF p 0,405 0,461 0,225 0,385 0,389 0,119
RF np 0,426 0,461 0,162 0,434 0,404 0,147
BF p 0,404 0,418 0,175 0,344 0,354 0,155
BF np 0,388 0,418 0,192 0,391 0,397 0,095

Legenda: Pramér P1 — primér chize na pase pfed RHB (1. méfeni), Median P1 — median chlize na pase pred
RHB (1. méfeni), SD P1 — smérodatna odchylka chiize na pase pfed RHB (1. méfeni), Primér P2 — primér chlize
na pase po RHB (2. méfeni), Median P2 — median chdze na pase po RHB (2. méfeni), SD P2 — smérodatna
odchylka chize na pase po RHB (2. méfeni), TA p — pareticky m. tibialis anterior, TA np — nepareticky m. tibialis
anterior, GM p — pareticky m. gastrocnemius medialis, GM np — nepareticky m. gastrocnemius medialis,
RF p - pareticky m. rectus femoris, RF np — nepareticky m. rectus femoris, BF p — pareticky m. biceps femoris,
BF np — nepareticky m. biceps femoris

Tabulka 4 Zakladni popisna statistika — svalova aktivita béhem chize po chodbé pred
RHB (1. méfeni) a po RHB (2. méfeni)

1. méreni 2. méreni
Sval
Pramér CH1 |Median CH1| SD CH1 |Prdmér CH2|Median CH2| SD CH2
TAp 0,403 0,438 0,121 0,373 0,365 0,087
TA np 0,305 0,334 0,110 0,387 0,399 0,106
GM p 0,350 0,254 0,143 0,368 0,370 0,071
GM np 0,333 0,318 0,101 0,277 0,275 0,121
RF p 0,327 0,358 0,145 0,416 0,431 0,099
RF np 0,389 0,425 0,117 0,379 0,333 0,167
BF p 0,362 0,372 0,138 0,356 0,316 0,114
BF np 0,340 0,289 0,120 0,371 0,339 0,102

Legenda: Primér CH1 — pramér chlize po chodbé prfed RHB (1. méfeni), Median CH1 — median chlze po chodbé
pfed RHB (1. méfeni), SD CH1 - smérodatnd odchylka chize po chodbé pred RHB (1. mérfeni),
Priimér CH2 — prdmér chlize po chodbé po RHB (2. méfeni), Median CH2 — median chlze po chodbé po RHB
(2. méfeni), SD CH2 — smérodatna odchylka chlGize po chodbé po RHB (2. méfeni), TA p — pareticky m. tibialis
anterior, TA np — nepareticky m. tibialis anterior, GM p — pareticky m. gastrocnemius medialis, GM np — nepareticky
m. gastrocnemius medialis, RF p - pareticky m. rectus femoris, RF np — nepareticky m. rectus femoris,
BF p — pareticky m. biceps femoris, BF np — nepareticky m. biceps femoris
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V tabulce 5 (Tabulka 5) jsou uvedena data z klinického testu Fugl-Meyer Assessment

Lower Extremity pro 1. a 2. méfeni.

Tabulka 5 Zakladni popisna statistika — FMA-LE pfed RHB (1. méfeni) a po RHB
(2. méfeni)

1. méreni 2. méreni

Primér 1 Median 1 SD1 Primér 2 Median 2 SD 2
otor . 23 24 5,24 25,33 27 4,18
otor o | 2655 28 3,67 29,11 30 1,96
Sensation p 9,55 10 1,87 10,55 11 1,33
Sensation np 11,55 12 0,72 11,88 12 0,33
E]?ftij‘r’]ep joing 1725 17 1,48 17,77 17 1,30
E]?ft%‘r’]enpjomt 17,66 17 1,22 17,88 17 1,36
Jointpainp | 19,77 20 0,66 19,77 20 0,66
Joint pain np 20 20 0 20 20 0

Legenda: Primér 1 — primér pfed RHB (1. méfeni), Median 1 — median pfed RHB (1. méfeni), SD 1 — smérodatna
odchylka pfed RHB (1. méfeni), Primér 2 — primér po RHB (2. méfeni), Median 2 — median po RHB (2. méfeni),
SD 2 — smérodatna odchylka po RHB (2. méfeni), Motor Function p — motor function pareticka DK, Motor Function
np — motor function nepareticka DK, Sensation p — sensation pareticka DK, Sensation np — sensation nepareticka
DK, Passive joint motion p — passive joint motion pareticka DK, Passive joint motion np — passive joint motion
nepareticka DK, Joint pain p — joint pain pareticka DK, Joint pain np — joint pain nepareticka DK
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4. 1 Zhodnoceni hypotéz na zakladé statistického vyhodnoceni

Hypotézu Ho1 ,Neexistuje rozdil v rychlosti chiize pred zahajenim a po ukoncéeni
rehabilitacni terapie; pri chlzi po pase a pri chlzi po chodbé.“ Hypotézu zamitame pro
chuzi po pase (p=0,007) a pro chlizi po chodbé (p=0,027), (viz obrazek 2).

Hypotézu Hai1 ,Existuje rozdil v rychlosti chize pfed zahajenim a po ukoncéeni
rehabilitacni terapie; pfi chizi po pase a pri chiizi po chodbé.“ Hypotézu potvrzujeme

pro chlizi po pase (p=0,007) a pro chuzi po chodbé (p=0,027), (viz obrazek 2).

Na obrazku 2 (viz Obrazek 2) je zachycena primérna zména rychlosti chlize na pase

a po chodbé prfed RHB (1.méfeni) a po RHB (2. méfeni).

Rychlost chtize (km/h)

1,5
1,4
1,3
1,2
1,1

1
0,9
0,8
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2
0,1

0

pas

chodba
B 1. méfeni M 2. méreni

Obrazek 2 Vliv rehabilitace na rychlost chize na pasu a po chodbé — pfed RHB (1. méfeni) a po RHB (2. méfeni)

Legenda: 1. méfeni — chlze na pase a po chodbé pfed RHB, 2. méfeni — chiize na pase a po chodbé po RHB

Hypotézu Ho2 ,Neexistuje rozdil ve svalové aktivitt m. tibialis anterior,
m. gastrocnemius medialis, m. rectus femoris a m. biceps femoris na paretické dolni
koncetiné pfed zahajenim a po ukonceni rehabilitacni terapie; pfi chlzi po pase a pri
chidzi po chodbé.“ Hypotézu nelze zamitnout pro vdechny testované situace.
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Hypotézu Haz ,Existuje rozdil ve svalové aktivité m. tibialis anterior, m. gastrocnemius
medialis, m. rectus femoris a m. biceps femoris na paretické dolni koncetiné pfed
zahajenim a po ukonceni rehabilitacni terapie; pri chtizi po pase a pfi chizi po chodbé.“

Hypotézu zamitame pro vSechny testované situace.

Hypotézu Hos ,Neexistuje rozdil ve svalové aktivitté m. tibialis anterior,
m. gastrocnemius medialis, m. rectus femoris a m. biceps femoris na neparetické dolni
koncetiné pfed zahajenim a po ukonceni rehabilitacni terapie; pfi chlzi po pase a pri

X b

chazi po chodbé.” Hypotézu nelze zamitnout pro vSechny testované situace.

Hypotézu Has ,Existuje rozdil ve svalové aktivité m. tibialis anterior, m. gastrocnemius
medialis, m. rectus femoris a m. biceps femoris na neparetické dolni koncetiné pred
1]

zahajenim a po ukoncéeni rehabilitacni terapie; pfi chlzi po pase a pfi chiizi po chodbé.*

Hypotézu zamitame pro vSechny testované situace.

Hypotézu Hos ,Neexistuje rozdil v klinickém testu FMA-LE Lower Extremity na
paretické i neparetické dolni koncetiné pred zahajenim a po ukonceni rehabilitacni
terapie — motorické funkce, senzitivita, pasivni pohyb a kloubni bolest.“ Hypotézu
zamitame na zakladé signifikantniho rozdilu u dil€ich hypotéz pro: motorické funkce
paretické dolni koncetiny (p=0,011), motorické funkce neparetické dolni koncetiny
(p=0,011) a senzitivitu na paretické dolni koncetiné (p=0,027), (viz obrazek 3, s. 40).

Pro ostatni dilCi testované kategorie nelze hypotézu zamitnout.

Hypotézu Haa ,Existuje rozdil v klinickém testu FMA-LE Lower Extremity na paretické
i neparetické dolni koncetiné pfed zahajenim a po ukoncCeni rehabilitacni
terapie - motorické funkce, senzitivita, pasivni pohyb a kloubni bolest.“ Hypotézu
potvrzujeme pro: motorické funkce paretické dolni koncetiny (p=0,011), motorické
funkce neparetické dolni koncetiny (p=0,011) a senzitivitu na paretické dolni konc¢etiné
(p=0,027), (viz obrazek 3, s. 40). Pro ostatni dil¢i testované kategorie nelze hypotézu

potvrdit.
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Na obrazku 3 (Obrazek 3) je znazornéno hodnoceni standardizovaného klinického
testu Fugl-Meyer Assessment Lower Extremity pfed zahajenim RHB

(1. méfeni) a po ukon€eni RHB (2. méfeni). V grafu jsou zahrnuty pouze motorické
funkce a senzitivita na paretické i neparetické dolni koncetiné z divodu signifikantni

vyznamnosti. Hodnoty jsou znazornéné pomoci medianu.

MF p

Obrazek 3 Hodnoceni klinického testu Fugl-Meyer Assessment Lower Extremity — pfed RHB (1. méfeni) a po RHB
(2. méfeni)

FMA-LE

MF np SS

PR R R R NNNNNW
00O NDOOOONS®~OOOO

oN DO

p

SS np

B 1. méreni H2.méreni

Legenda: MF p — motor function pareticka DK, MF np — motor function nepareticka DK, SS p — sensation pareticka
DK, SS np — sensation nepareticka DK
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Normalizované hodnoty aktivity paretickych a neparetickych svall pfi chGzi na pase
a pfi ch@zi po chodbé jsou znazornény prostfednictvim medianu (viz obrazek 4-7,

S. 41-42). Na obrazcich je vzdy 1. a 2. méfeni.

0,5

Chize na pase - pareticka dolni koncetina
0,45
0,4

0,35
0,3
0,25
0,2
0,15
0,1
0,05
0
TAp p BF p

GM p RF
Obrazek 4 Vliv rehabilitace na svalovou aktivitu paretickych svall pfi chiizi na pase — pfed RHB (1. méfeni) a po
RHB (2. méfeni)

B 1. méreni H2.méreni

Legenda: 1. méfeni — méfeni chlize na pase pfed RHB, 2. méfeni — méfeni chize na pase po RHB,
TA p — pareticky m. tibialis anterior, GM p — pareticky m. gastrocnemius medialis, RF p — pareticky m. rectus
femoris, BF p — pareticky m. biceps femoris

Chize na pase - nepareticka dolni koncetina
0,5
0,45

0,4
0,35
0,3
0,25
0,2
0,15
0,1
0,05
0

TA np GM np RF np BF np

B 1. méfeni M 2.méreni

Obrazek 5 Vliv rehabilitace na svalovou aktivitu neparetickych svalu pfi chizi na pase — pred RHB (1. méfeni) a po
RHB (2. méfeni)

Legenda: 1. méfeni — méfeni chlize na pase pred RHB, 2. méfeni — mérfeni chize na pase po RHB,
TA np — nepareticky m. tibialis anterior, GM np — nepareticky m. gastrocnemius medialis, RF np — nepareticky
m. rectus femoris, BF np — nepareticky m. biceps femoris
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Chize po chodbé - pareticka dolni koncetina
0,45

0,4
0,35
0,3
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0,1
0,05
0
TAp p BF p

GMp RF
Obrazek 6 Vliv rehabilitace na svalovou aktivitu paretickych svall pfi chlizi po chodbé — pfed RHB (1. méfeni) a po
RHB (2. méfeni)

B 1. méreni H2.méreni

Legenda: 1. méfeni — méfeni chlze po chodbé pfed RHB, 2. méfeni — méfeni chize po chodbé po RHB,
TA p — pareticky m. tibialis anterior, GM p — pareticky m. gastrocnemius medialis, RF p — pareticky m. rectus
femoris, BF p — pareticky m. biceps femoris

Chize po chodbé - nepareticka dolni koncetina
0,45
0,4

0,35

0,3
0,25

0,2
0,1

0,1
0,05

TA np GM np RF np BF np

[%,]

o

B 1. méfeni M 2.méfeni

Obrazek 7 Vliv rehabilitace na svalovou aktivitu neparetickych svald pfi chizi po chodbé — pred RHB (1. méreni)
a po RHB (2. méfeni)

Legenda: 1. méfeni — méreni chiize po chodbé pred RHB, 2. méfeni — méreni chize po chodbé po RHB,

TA np — nepareticky m. tibialis anterior, GM np — nepareticky m. gastrocnemius medialis, RF np — nepareticky m.
rectus femoris, BF np — nepareticky m. biceps femoris
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5 Diskuze

5. 1 Komplexni rehabilitace chtize u pacienti po CMP

Popisuje se, Zze dve tretiny pacientd, ktefi prodélali CMP nemuzou samostatné chodit.
Pokud u nékterych pacientd doSlo k navraceni schopnosti chlize, tak jsou
znevyhodnéni pfedevsim snizenou rychlosti a vytrvalosti (Chen et al., 2005, s. 57-62).
Uvadi se (Duncan, Sullivan a Behrman, 2011, s. 2026-2035), Ze nacvik chuze
v subakutnim stadiu s téZkou poruchou chlize je spojen se zvySenou Cetnosti pad
a vySsi frekvenci zavrati a slabosti. Neurologické deficity zplsobené CMP vedou také
ke ztraté sily dolnich koncetin, zhorSené rovnovaze, spasticiteé a snizeni
kardiovaskularni vykonnosti (Milovanovi¢ a Popovi¢, 2012, s. 1).

Komplexni rehabilitacni program u pacientd po CMP se zaméfuje na zlepSeni
motorickych dovednosti, chlize a zvySeni rychlosti pfi chizi (Van de Port, Kwakkel
a Lindeman, 2008, s. 23-27). Lippertova-Griinerova (2005, s. 35-36) uvadi, ze diky
praci multidisciplinarniho neurorehabilitacniho tymu by nebylo mozné dosahnout
u pacient po CMP co nejlepSi mozné kvality Zivota a sobéstanosti pacienta.
RehabilitaCni péle, ktera je poskytovana pacientim, zajiStuje propojeni vsech
|éCebnych pfistupl pro Upravu impairmentu, nacviku kompenzacnich mechanism
a znovuobnoveni motorickych dovednosti a kontroly (Jette et al., 2005, s. 243).

Neurorehabilitace chlze je popisovana jako terapeuticka modalita tréninku chize
a vychazi z potenciace mechanismi neuroplasticity. Neurorehabilitace chuze je
chapana jako terapeuticky nebo pfistrojové vedena lokomocéni aktivita za podpory
multisenzorické stimulace nervového systému (Krobot et al., 2017, s. 521). Je mnoho
facilitacnich metod, které vedou Kk facilitaci volni hybnosti a zaroven i k inhibici
patologické reflexni aktivity (spasticity). U pacientll po CMP se facilitatni metody
mohou pouzit v Casném akutnim stadiu, ale pfedevSim se pouZzivaji v subakutnim
stadiu. Rehabilitacni metody napomahaji vracet volni hybnost i provadéni pohybl
v ramci chlize a sebeobsluhy (Votava, 2001, s. 185). Jsou rehabilitacni metody, které
prispivaji ke zlepSeni kvality chlze. Jejich zplsob pouziti, dostupnost a naklady se lisi,
ale vysledky maiji podobny charakter. Proto do jisté miry mize byt volba vhodné
metody volena pragmatickym zpusobem. Dosavadni konvenéni rehabilitaéni péce
vykazuje pomeérné stejné ucinky jako pfi pouziti chodicich terapeutickych pasu
a robotickych pfistroja (Dickstein, 2008, s. 649).
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Pro udrzeni kondice a rychlosti chlze je nezbytny pravidelny trénink na chodicim
pase. Nacvik chize na chodicim pase se doporucuje spolu s konvenéni rehabilitaéni
terapii u pacienti s mirnou az stfedné tézkou dysfunkci chiize (Ada, Dean a Hall, 2003,
s. 1486-1491). Terapeuticky chodici pas je nedilnou soucasti rehabilitace v nékterych
zdravotnickych zafizenich. Trénink na chodicim pasu umoziuje terapeutovi trénovat
a kontrolovat pacienta v kontrolovaném prostfedi (Gilingham a Lopez, 2013, s. 47).

Ve studii (Duncan, Sullivan a Behrman, 2011, s. 2026-2035) se srovnaval vliv
konvencéni rehabilitaCni terapie v domacim prostfedi s terapeutickym nacvikem chuze
na chodicim pase u pacientl po CMP. Studie se celkem zu&astnilo 408 pacientd, ktefi
byli rozdéleni do tfi skupin. Prvni skupina absolvovala rehabilitacni jednotky na
chodicim pase 2 mésice po atace. Druha skupina také chodila na chodicim pase, ale
ve skupiné byli pouze pacienti, ktefi byli 6 mésicu po atace. A posledni tfeti skupina
absolvovala konvencni rehabilitacni terapii v domacim prostfedi. Tato studie potvrdila,
Ze rehabilitace napomaha v kvalité chize a kvalité Zivota. DoSlo ke zlepSeni rychlosti,
motorickych dovednosti, funkéniho stavu a rovnovahy. U vSech tfi skupin doSlo
k obdobnému zlepSeni oproti vychozimu stavu. Mezi terapiemi nedoslo k vyraznym
odchylkam, tedy mezi jednotlivymi rehabilitacnimi technikami nebyl zjiStén klinicky
rozdil. Ze studie vyplyva, Zze nacvik chlize na terapeutickém pase a nacvik chuze
konvenénim zpusobem pfispiva ke zlepSeni chize.

Silovy trénink u pacientli po CMP neni povazovan za spravny zpusob terapie pro
obnovu chuze. Aplikace silového tréninku mize zvysSit spasticitu. Na druhou stranu je
uvadéno, ze silovy trénink na dolnich kon€etinach muze zvySovat rychlost chlize
(Dickstein, 2008, s. 650-651; Andersen et al., 2011, s. 2808-2817).

Pfinosem pro nacvik chlze je i funkéni elektrostimulace. Bylo popsano, ze
velikost efektu funkéni elektrostimulace byla u jedinct v subakutnim stadiu po CMP
vysoka. Tento vysledek ale nebyl prokazan u skupiny jedinct v chronickém stadiu
(Robbins, 2006, s. 853-859).

Pro rehabilitaci chuze se vyuzivaji i robotické pfistroje. Uvadi se, ze kombinace
pFistrojové terapie chlize s konvencni terapii chlize pfispiva ke zlepSeni motorickych
dovednosti po CMP (Krishnan et al., 2012, s. 11; Tong, 2018, s. 71-90; Hess et al.,
2012, s. 615-618; Albert a Kesselring, 2012, s. 817-830).

Rehabilitani jednotka by méla byt vyvazena a pestra. V ramci rehabilitace se
vyuziva i vlivu vizualni a kinetické pfedstavy na chlizi s vyuzitim akustického rytmu. Ve

studii (Kim et al., 2010, s. 134-143), ktera tento zpUsob terapie zkoumala, dosli autofi
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k zavérim, Ze terapeuticky ucinek byl zvySeny pfi pohybovém nacviku chlize
s akustickym rytmem v porovnani s vizualnim nacvikem chlize a akustickym rytmem.
V zavéru studie bylo uvedeno, Ze spole¢ny pohybovy a sluchovy trénink pfi chuzi
zvySuje ucinnost rehabilitace.

Dle studie (Sheffler a Chae, 2015, s. 611-623) patfi rytmicky stimul k u€innym
prostfedkim, jak zlepSit kvalitu chize. Studie porovnavala samotnou konvenéni terapii
s konvencni terapii doplnénou o rytmicky stimul. Vysledky znazornily, Zze lepSi posun
pfi chdzi nastal u skupiny s konvenéni terapii a rytmickym stimulem. Obé dvé skupiny
vykazovaly zlepseni ve tfech klinickych testech TUG, Berg Balance Scale a FMA-LE.
Sheffler a Chae (2015, s. 611-623) uvadi, ze rytmicka stimulace pfispiva k symetrické
chlzi u pacientd po CMP.

Vyuziti vibraci pfi terapii také spada do oblasti rehabilitace. Vibrace jsou
vyuzivany jako doplfikova lé¢ba. Studie (Liao et al., 2015, s. 1617-1627) hodnotila vliv
intenzity vibraci na velikost svalové aktivity svalu m. biceps femoris a m. tibialis
anterior. Vyzkumu se uc€astnilo 36 jedincd po CMP v chronickém stadiu. Hodnoceni
probihalo ve stoji. Ze zavér( studie je vidét, Ze doslo ke zvySeni aktivity u obou
testovanych sval(, a to jak na paretické, tak i na neparetické dolni koncetiné. Dle této
studie je vhodné pfi rehabilitaénich terapiich pouzit vibraci pro zvyseni svalové aktivity.

DalSim moznym prostfedkem pro nacvik chuze je vizualni zpétna vazba. Pro
nacvik chize se vyuziva hernich konzoli. Studie (Morel et al., 2015, s. 315-326)
popisuje, Ze hraci konzole s vizualni zpétnou vazbou se stavaiji v nékterych pfipadech
ucinnéjsi nez samotna konvencni rehabilitaCni terapie. Uvadi se, Zze rozhodujicim
parametrem je diagnéza pacientl. Na zaveér je uvedeno, Ze vizualni zpétna vazba pfi
nacviku chize ma minimalné stejny efekt jako klasicka rehabilitace. Herni konzole
poskytuji dokonalé realistické prostfedi. Tato terapie mlze ovlivnit pacientovo vnimani
a interakci s danym virtualnim prostfedim.

Tato prace hodnotila vliv rehabilitace na kvalitu chize. NaSe vysledky vykazaly
signifikantni posun v rychlosti chlize po pase a po chodbé&. Nutno podotknout, Zze
rychlost chliize se hodnotila v ramci polyEMG. Hodnocena svalova aktivita béhem péti
krokovych cykld pomoci polyEMG nevykazala signifikantni vysledek. Dale doSlo ke
zlepSeni motorickych a senzorickych funkci dle klinického testu FMA-LE.
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5. 2 Vliv rehabilitace na parametry chiize
Cilem diplomové prace bylo zhodnotit vliv rehabilitace na kvalitu chlize u pacientd po
cévni mozkové pfihodé (CMP). Testované hypotézy se tykaly aktivity svalstva na
paretické a neparetické dolni konceting, rychlosti chize na terapeutickém chodicim
pase, rychlosti chiize po chodbé na vzdalenost deset metrll a zhodnoceni motorickych
dovednosti pomoci klinického testu FMA-LE. NiZe jsou diskutovany jednotlivé aspekty
vysledku diplomové prace.

Pfed vlastnim méfenim byl proveden klinicky test Functional Ambulation
Category, ktery plnil pouze orientacni funkci hodnotici motorické dovednosti a zdatnost
chlize. Tento klinicky test byl sou€asné pozadovanym kritériem pro zafazeni probandu

do studie.

5. 2. 1 Rychlost chize

Cilem této hypotézy bylo zjistit, zda se zméni rychlost pfi chGzi po pase a pfi chizi po
chodbé, pfed zahajenim a po ukonceni komplexni rehabilitacni péce. Doslo
k signifikantni zméné u vysledkd prumérné rychlosti chize na chodicim pase pfed
zahajenim a po ukonc&eni rehabilitacni terapie. Statisticky vyznamna zména nastala
i u vysledné pramérné rychlosti chize po chodbé.

Pfi prvnim mérfeni, tedy pfed zahajenim rehabilitaCni terapie, byla primérna
rychlost po pase u hodnoceného souboru 1,05 km/h. Po ukon&eni rehabilitacni terapie
byla patrna zména v primérné rychlosti, a to na 1,51 km/h. Pfed zahajenim
rehabilitani terapie pfi prvnim méfeni chize po chodbé byla primérna rychlost
u testovaného souboru 0,7 km/h. Pfi druhém mérfeni, po ukonceni rehabilitatni péce
byla primérna rychlost chize po chodbé zvySena na 0,94 km/h.

Z vysledku vyplyva, ze doslo ke zlepSeni rychlosti chlize jak na chodicim pase,
tak i po chodbé. Po porovnani vysledkd z chiize po pase a po chodbé je znatelngjsi
navySeni rychlosti pfedevSim na chodicim pase. Nutno ale podotknout, Ze rychlost na
chodicim pase je jasné pfedem nastavena dle moznosti jedince a v prubéhu testované
chuze na pusténém pase jiz nedochazi ke zméné tempa. Naopak pfi chuzi po chodbé
si tempo chlze v pribéhu méfeného Useku urCuje sam jedinec. Muze tedy v nékteré
méfené pasazi tempo zvysit nebo snizit. | pfes tento fakt, doslo k navyseni rychlosti

chuze po chodbé.

46



Po CMP je hodnoticim kritériem rychlost chize. Zhodnoceni rychlosti chlze je
nezbytnou soucasti klinického vySetfeni u pacientt po CMP. Je uvadéno (Dickstein,
2008, s. 649), Ze je to spolehlivy a vyznamny hodnotici parametr. Terapeutické
rehabilitatni programy po CMP =zlepSuji chdzi, ale neni zcela jasné, které
biomechanické parametry chlize nejvice souvisi se zlepSujici se rychlosti chuze
(Mulroy et al., 2010, s. 209-223). Bé€Znym jevem u pacienti po CMP je nizSi rychlost
chize a naru$eni chlizového mechanismu (Chung a Lee, 2013, s. 40-43; Mak a Lau,
2011, s. 710-712). Je popisovano (Hiengkaew, Jitaree a Chaiyawat, 2012, s. 1206;
Jonkers, Delp a Patten, 2009, s. 129-37), Ze zvySeni rychlosti chlze nastane
u pacientd po CMP, pokud dojde ke zvysSeni svalové sily flexoru kycelniho kloubu
a plantarnich flexord. Ze studie Mulroy et al. (2010, s. 209-223) vyplyva, Ze nacvik
chlize a silovy trénink pfispiva ke zlepSeni rychlosti chize. Také je uvedeno, ze
ZlepSeni v rychlosti chiize nastane i pokud dojde ke zméné v biomechanice ky€elniho
kloubu.

Béhem porovnani terapie chlize po chodicim pase bez odlehéeni s komplexni
konvencéni terapii po chodbé u pacientt v chronickém stadiu bylo potvrzeno, Ze doslo
k vyznamnému zvySeni rychlosti a vytrvalosti pfi chizi na chodicim pase. Tento
vysledek nam sdéluje, Zze s nacvikem chlize na pase Ize efektivnéji dosahnout lepsSich
vysledkd, a tedy Ize i nacvi€ovat zvySenou frekvenci krokd (Langhammer a Stanghelle,
2009, s. 46-52). Z naSich zaznamU polyEMG vyplyva, Ze doSlo po druhém méreni ke
zvySené frekvenci kroku a tento fakt byl zaroven potvrzen tim, Ze doslo i ke zvySené
prumérné rychlosti chiize na terapeutickém chodicim pase. Podobny vysledek byl
zaznamenan i ve studiich (Globas et al., 2012, s. 88-92; Duncan, Sullivan a Behrman,
2011, s. 2032; Braden et al., 2012, s. 140-144).

Studie od Franceschini et al. (2009, s. 3079) také posuzovala chizi po chodicim
pase v porovnani s konvencni terapii chlize. Oproti pfedchozi studii byli testovani
pacienti po CMP v subakutnim stadiu. Z vysledkl nebyl patrny vyznamné&jsi posun pfi
chlizi na chodicim pase jako v predes$lé studii. Zavérem studie byl fakt, Ze chlize na
chodicim pase ma stejny vliv jako konvenéni nacvik chiize po chodbé. V této studii
nedoslo k vyznamnému posunu v rychlosti chlize po pase (Franceschini et al., 2009,
s. 3079). S vysledky této studie se rozchazime.

PFi nacviku chize na chodicim pase je nutné spravné nastavit i rychlost pasu.
Rychlost by méla byt oproti bézné rychlosti jedince mirné zvySena, ale nutno

podotknout, Ze rychlost chlize musi zUstat v komfortni hladiné pro jedince. Vlivem
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zvySené rychlosti chodiciho pasu na kvalitu chize se zabyvalo mnoho studii. Jednou
ze studii je studie (Mohammadi et al., 2017, s. 1-4), ktera zkoumala, jaky vliv ma
zvySena rychlost chize po pase na funkéni stav dolnich kon&etin. Rychlost pasu byla
o 40 % vyssi, nez byla samovolna rychlost chlize jedince. Studie se zucastnilo
10 pacientl v chronickém stadiu CMP. Terapie na chodicim pase probihala tfikrat
tydné po dobu jednoho mésice. Funkcni stav dolnich koncCetin se hodnotil pomoci
klinickych testl pfed zahajenim a po ukon&eni rehabilitatniho tréninku chize na pase.
Vysledky ukazaly, Ze zvySeni rychlosti 0 40 % nad normalni rychlost bé&zné chize
muze zlepsit funk&ni aktivitu u osob v chronickém stadiu po CMP. Tyto ucinky byly
prokazany i po dvou mésicich od posledni uskutecnéné terapie na chodicim pasu.
Mohammadi i ve své dalSi studii (Mohammadi a Phadke, 2017, s. 221-228), kde se
opét hodnotila chize na chodicim pase, potvrdila, Ze zvySena rychlost
0 40 % vykazuje nejvétsi zapojeni svall na dolnich koncetinach oproti bézné rychlosti
jedince.

Autor Dickstein (2008, s. 653-654) hodnotil, zda pravidelny nacvik chize ma
pozitivni vliv na rychlost. Provadélo se testovani na chodicim pase s odlehéenim
v zavésném aparatu nebo bez néj. Vysledky opét ukazaly zvySeni rychlosti chize.
U pacientd v subakutnim stadiu doSlo ke zvySeni rychlosti z 0,12 na 0,3 km/h.
Vysledky byly statisticky vyznamné, ale u Zadného pacienta nedoslo ke zlepSeni
funk&ni urovné. A dale u pacientd v chronickém stadiu nastal posun v rychlosti chiize
fadové 0 0,13 az 0,19 km/h. Na zménu chizového stereotypu u pacientd po CMP méla
vliv pravdépodobné pravé zvySena rychlost. Vysledky rychlosti chlize koreluji
s vysledky nasi studie. Ve studii je uvedeno, Ze nedoSlo ke zlepSeni funkénich
dovednosti. S timto zavérem se v nasi studii neztotoZnujeme, protoze klinicky test
FMA-LE vykazal vyznamny vysledek.

Prostfednictvim zvySené frekvence krokovych cykld dojde k ovlivnéni
patologickych pohybovych vzora (Tyrell et al., 2011, s. 392-402).

Pokud nastane béhem nacviku chlze zvySeni rychlosti, pak se to mulze
promitnout i do délky kroku. Studie (Mak a Lau, 2011, s. 710-712) se zaméfila na
zhodnoceni ucinku terapeutického chodiciho pasu vzhledem k rychlosti chlize
a rovnovahy u pacientu v subakutnim stadiu. Zavérem bylo fe€eno, Ze terapie chlize
o vysSi rychlosti na chodicim pase pfispéla ke zvySeni rychlosti chize a k prodlouzeni
délky kroku.
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Ve studii (Patterson et al., 2008, s. 241-246) je uvedeno, Ze se zkracenim délky
kroku souvisi rychlost chlize, a to stejné plati i pokud dojde k prodlouzeni kroku.
Prodlouzenim délky kroku dojde ke zvySeni rychlosti chlize a ke snizeni krokové
kadence. Toto je splnéno, jak na paretické, tak i na neparetické dolni konc¢etiné. Tento
jev je pfisuzovan neuroplasticité, které bylo docileno béhem opakujicich se terapii
chuze na chodicim pase. Vysledné parametry vykazovaly stejnou pozitivitu i po Sesti
mésicich, kdy se konalo kontrolni méfeni. Patterson také uvadi, Ze prodlouzeni kroku
je pro pacienta pfinosnéjSi. NasSe studie nehodnotila délku kroku, ale pouze ze
zaznamu polyEMG Ize vidét, Ze pfi druhém méfeni doslo ke zvySeni krokové kadence.
Pro celkové objasnéni bychom potfebovali znat délku kroku.

Pokud cilem rehabilitace je zvySeni rychlosti, pak v ramci terapie je nutné se
zaméfit na snizeni trvani jednooporové faze neparetické dolni koncetiny (Goldie,
Matyas a Evans, 2001, s. 1059). Naopak pokud by bylo terapeutickym cilem prodlouzit
dobu jednooporové faze paretické dolni koncetiny, tak by nasledné pravdépodobné
doSlo k symetrii krokového cyklu obou dolnich koncetin, ale rychlost chuze by se
snizila (Yavuzer, 2007, s. 712). Balasubramaniana et al. (2007, s. 45-46) naopak tvrdi,
ze délka kroku nezavisi na rychlosti chlize. Uvadi (Balasubramaniana et al., 2007,
S. 45-46), ze délka kroku se odviji od stupné hemiparézy a kompenzacnich
mechanismu. Ve studii od Allen, Kautze a Neptune (2014, s. 780-786) je uvedeno, ze
zlepSeni rychlosti chize u pacientd po CMP lze dosahnout i pomoci rGznych
koordinacnich strategii.

Nacvik chlize po chodicim pase a chize po chodbé ma vliv na kardiovaskularni
kondici, vytrvalost, zvySeni rychlosti chize, rovnovahu, funkéni mobilitu a kvalitu Zivota
(Globas et al., 2012, s. 92).

Z pohledu pacientl je po ukonceni rehabilitace rozhodujicim faktorem uspéchu
skute¢na rychlost chlze, které dosahli nez samotny zisk z Ié€by. Kone¢na dosazena
rychlost je pro pacienty kliCovym bodem, a to z dlvodu funkéni samostatnosti
a nezavislosti (Dickstein, 2008, s. 649).

ZvySeni nebo snizeni rychlosti chize se mlze vypozorovat
i z elektromyografického zaznamu (polyEMG). Pokud porovname zaznamy z prvniho
a druhého méreni, tak Ize vidét, jak dlouhou dobu se sval aktivoval na za¢atku a na
konci terapie. Po porovnani muzeme urcit, zda tedy doslo nebo nedoslo ke zvySeni

rychlosti chlize.
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5. 2. 2 Aktivita svalu paretické dolni koncetiny béhem chize

V ramci prace byla hodnocena svalova aktivita m. tibialis anterior, m. gastrocnemius
medialis, m. rectus femoris a m. biceps femoris na paretické dolni koncetiné pfed
zahajenim a po ukonceni rehabilitacni terapie. Porovnavala se aktivita svall béhem
chuze po chodicim pase a chlize po chodbé. BEhem chuze po pase na paretické dolni
koncCetiné nebyla prokazana statisticky vyznamna zména pro testované svaly dolnich
koncCetin. Z obrazku 4 (viz Obrazek 4, s. 41) pfed zahajenim a po ukonceni komplexni
rehabilitaCni terapie lze pouze pozorovat tendenci ke zvySeni svaloveé aktivity
u m. tibialis anterior a m. gastrocnemius medialis. Naopak u svalu m. biceps femoris
a m. rectus femoris bylo patrné prumérné snizeni aktivity (oboji pfi malém poctu
probandu bez statistické vyznamnosti).

Nicméné sohledem na nizky pocCet testovanych probandi uvadime
elektromyograficky zaznam u jednoho probanda, se zfejmym sniZzenim doby trvani
aktivity m. gastrocnemius medialis na paretické dolni koncetiné (viz Obrazek 8).
Surové elektromyografické zaznamy pfed a po komplexni rehabilitaéni péci vykazuji
rozdily v Casovém zapojeni paretického svalu béhem chlze po pase. V ramci
Casoveho meéfitka doslo pfi druhém méfeni ke zkraceni doby aktivity svalu béhem
jednoho krokového cyklu. Tento jev znaci, ze doSlo ke zvySeni rychlosti chiize na pase,

coz koreluje s vysledky rychlosti chize.
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Obrazek 8 vlevo: polyEMG signal paretického m. gastrocnemius medialis pfi chlzi na pase pfed RHB (1. méfe.ril'),
vpravo: polyEMG signal paretického m. gastrocnemius medialis pfi chizi na pase po RHB (2. méfeni)

Béhem chuze po chodbé na paretické dolni kon&etiné také nebyla prokazana
signifikantni zména u testovanych svall dolnich konCetin. Z obrazku 6 (viz Obrazek 6,

S. 42) je patrné v pruméru zvySeni svalové aktivity u m. gastrocnemius medialis
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a m. rectus femoris. U dvou ostatnich testovanych svalll do$lo v priméru ke snizeni
svalové aktivity. Z elektromyografického zaznamu chuze po chodbé (viz Obrazek 9) je
viditelna nesoumérnost v zapojeni svalu m. gastrocnemius medialis. | zde u 2. méfeni
muzeme vidét zkraceni Casového useku aktivity svalu m. gastrocnemius medialis.
Pokud porovname chuzi po pase s chuzi po chodbé v ramci paretické dolni
koncetiny, tak mUzeme fici, Ze preciznéjSi aktivace svalu m. gastrocnemius medialis

nastava pfi chuzi po pase.
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Obrazek 9 vlevo: polyEMG signal paretického m. gastrocnemius medialis pfi chizi po chodbé pfed RHB
(1. méfeni), vpravo: polyEMG signal paretického m. gastrocnemius medialis pfi chlizi po chodbé po RHB
(2. méfeni)

Ikdyz naSe studie hodnotila pouze primérnou aktivitu svald na dolnich
koncCetinach, tak existuje i studie, ktera hodnotila jednotlivé faze krokového cyklu. Ve
studii od Mulroy et al. (2010, s. 209-223) se hodnotily biomechanické parametry
béhem tréninku na chodicim terapeutickém pasu. Vramci rehabilitaéni terapie
probihal lokomo¢&ni trénink a silovy trénink. PolyEMG zaznam byl zaznamenan
z paretické dolni koncetiny. Z biomechanickych méfenych parametri byl nejvétsi
posun Vv terminalni stojné fazi, kdy doSlo na paretické dolni koncetiné ke zvySeni
extenze v kyCelnim kloubu. PolyEMG zaznam paretického svalu m. soleus vykazoval
zvySenou aktivitu. Ze studie vyplyva, ze nacvik chize po chodicim terapeutickém pase
spolu se silovym tréninkem zlepSuje kvalitu chize, dochazi k navySeni svalové aktivity
m. soleus a také dochazi ke zméné v biomechanice kyc€elniho kloubu.

Dle Mohammadi a Phadke (2017, s. 221-228) ma na aktivitu m. peroneus longus

vyznamny vliv rychlost chodiciho terapeutického pasu, nikoliv jeho zvySeny naklon.
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Hodnotila se experimentalni a kontrolni skupina. Terapie probihala na terapeutickém
pasu a svalova aktivita byla hodnocena pomoci polyEMG. Bylo zjiSténo, Ze svalova
aktivita paretického m. peroneus longus se nezménila pfi zvySeném naklonu chodiciho
pasu, ale zvysila se pfi zvySené rychlosti chize. Téz uvadi, Ze prostfednictvim zvySené
aktivity m. peroneus longus dochazi k zajisténi stability kotniku. Nase vysledky svalové
aktivity nevykazaly signifikanci. Ale opét je ve studii vySe uvedeno, Ze svalova aktivita
souvisi s rychlosti chlize, coz koreluje s vysledky rychlosti nasi studie.

Cilem studie od Allen, Kautz a Neptune (2014, s. 780-786) bylo rozliSit asymetrii
propulze pfi porovnani obou dolnich koncCetin. Do studie byli vybrani pouze dva
jedinci. Pfed zahajenim rehabilitaéniho programu méli oba probandi stejnou pocate¢ni
rychlost chize. Méfeni probihalo pfed rehabilitaci a po rehabilitaci. Rehabilitace
probihala na chodicim pase tfi mésice. Z polyfEMG vyplynulo, Ze béhem propulze
u prvniho hodnoceného probanda doslo po druhém mérfeni ke zvySené aktivaci svall
m. gastrocnemius medialis, m. biceps femoris a m. semimembranosus. Hlavnimi
brzdnymi svaly, které korigovaly propulzi paretické dolni kon€etiny pfed rehabilitaci,
byly svaly m. soleus, m. vastus lateralis a m. rectus femoris. Po rehabilitaci, tedy po
druhém méreni se sval m. soleus uz nepodilel na brzdném pohybu, nybrz na aktivnim
pohybu vpfed. U druhého probanda dosSlo po druhém méreni ke zvySeni aktivity
m. gluteus medius a ke snizeni aktivity m. gluteus minimus. Pfi brzdném pohybu
nedoslo ke zméné svalové aktivity. Zavérem studie bylo, Ze u kazdého probanda doslo
k rozdilné aktivaci svalu a hlavnimi svaly, které se podilely na propulzi, byly
jednoznacné plantarni flexory. Zavérem bylo popsano, Ze svalova aktivita jedné
koncetiny neovlivhuje svalovou aktivitu druhé koncetiny.

Uvadi se (Banks et al., 2017, s. 1-9), Ze u pacientd po CMP vyznamné limituji
pribéh chlize patologické svalové kokontrakce jako dlsledek poruchy fizeni pohybu
(zejména spasticity svalt). Nicméné dikaz o svalovych kokontrakcich neni zcela
jednoznacény. Studie Banks et al. (2017, s. 1-9) neprokazala jejich pfitomnost pfi chizi
na chodicim pase v terminalni fazi kroku. Naproti tomu se uvadi, Zze mnozstvi svalové
kokontrakce mlze negativné ovlivnit rychlost chlize. Svalové kokontrakce mohly mit
rovnéz negativni vliv na rychlost chuze u pacientl po CMP v na$i studii. Tento faktor
ovSem nebyl v této praci hodnocen.

Pokud pfi rehabilitaci je nacviCovana chlize po chodbé&, a ne po chodicim pase,
tak pro facilitaci svalu se vyuziva funkcni elektrostimulace. Ve studii Sabut (2010,

S. 1170-1177) byly zkoumany ucinky funkéni elektrostimulace spolu s konvencnim
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rehabilitanim programem. Hodnotila se povrchova elektromyografie (polyEMG)
paretického svalu m. tibialis anterior, rychlost chize a metabolické parametry.
Primérna absolutni hodnota polyEMG prokazala zvy3eni svalové aktivity m. tibialis
anterior po pravidelnych funkcénich elektrostimulacich a rehabilitacnich terapiich. Doslo
i ke zvySeni prumérné rychlosti chlize a pozitivni vliv terapie méla i na kardiorespiracni
parametry.

Dalsi studie (Sabut et al.,, 2011, s.1-16) se také zaméfila na vliv funkeni
elektrostimulace. Hodnotili se zvlast pacienti v subakutnim stadiu a ve chronickém
stadiu. VSichni podstoupili funkéni elektrostimulaci a konvenéni rehabilitacni terapii
s nacvikem chuize. ZlepSeni nastalo v kadenci a v délce kroku. Dle polyEMG zaznamu
doslo i k navySeni svalové aktivity m. tibialis anterior u obou skupin. Pacienti
v subakutnim stadiu se zlepsili vice oproti pacientim ve stadiu chronickém. Z vysledku
je patrny pozitivni efekt na chiizi u pacientt po CMP (Sabut et al., 2011, s. 1-16). NaSe
studie se nezabyvala funkéni elektrostimulaci, ale dle vysledkd obou studii je jasné, ze
funkCni elektrostimulace pfispiva ke zvySeni svalové aktivity na paretické dolni
koncCetiné. NaSe vysledky vykazovaly po druhém méfeni primérné sniZzeni svalové
aktivity m. tibialis anterior. Ze studie (Sabut et al., 2011, s. 1-16) také vyplyva, ze
existuje vztah mezi svalovou aktivitou m. tibialis anterior a rychlosti chuze, coz opét
nas odkazuje na studie v podkapitole Rychlost chlze.

Je uvadéno (Jonsdottir et al.,, 2010, s. 478-485), Zze polyEMG biofeedback
neprokazal jednoznacny vliv béhem rekvalifikace chize po CMP. Studie Jonsdottir
etal. (2010, s. 478-485) hodnotila u€innost polyEMG u svalu m. gastrocnemius
lateralis paretické dolni koncetiny. Testovana skupina podstupovala biofeedback dle
principl motorického uceni. Kontrolni skupina podstoupila klasickou konvenéni
rehabilitacni terapii. V ramci terapii bylo cilem aktivovat plantarni flexory. Vysledky
ukazaly, ze biofeedback pomohl zlepSit kvalitu chdze u uc€astniki s chronickou
hemiparézou. V experimentalni skupiné doslo k vyznamnému zvyseni rychlosti a délky
kroku. Dle vysledkd byl prokazan pozitivni vliv biofeedbacku na kvalitu chuze.
Ze studie (Jonsdottir et al., 2010, s. 478-485) také vyplyva, zZe pravidelny trénink svall
na dolnich koncetinach pfispiva ke zlepSeni kvality chlize a rychlosti. Vysledky také
poukazuji na dulezity rozvoj IéEebnych pfistupt, které pfispivaji ke zlepSeni kvality
chlize a rychlosti.

ZacCatek chuze je povazovan za jedineCny a naro¢ny ukol. Centralni nervovy

systém vyuziva stabilizatniho systému a mechanismU iniciace pro zapoceti chize.
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Touto otazkou se zabyvala studie od Sousa, Silva a Santos (2015, s. 960-965). Cilem
studie (Sousa, Silva a Santos, 2015, s. 960-965) bylo zhodnotit posturalni korekci
v oblasti kotnikli b&éhem iniciace chlze u pacientld v chronickém stadiu po CMP.
Hodnotil se sval m. tibialis anterior, m. soleus a m. gastrocnemius medialis. BEhem
iniciace kroku byla pozorovana nizSi svalova aktivita u svalu m. tibialis anterior
a m. soleus. Vy3&Si aktivita nastala u svalu m. gastrocnemius medialis. Dysfunkce nebo
shizena svalova aktivita paretického m. tibialis anterior je typickym znakem u pacient(
po CMP. Tato studie také odkazuje na dalSi studie, které tento fakt také potvrdily.
Jednou ze studii je studie od autord Burridge et al. (2001, s. 427-434), ve které je
uvedeno, ze po atace CMP dochazi k poklesu svalové aktivity dorzalnich flexor(
béhem faze Svihové a nedosazeni dotyku paty pfi inicialnim kontaktu. Zavérem bylo
uvedeno, Ze syndrom padajici Spi¢ky naruSuje krokovy cyklus (Burridge et al., 2001,
S. 427-434). | presto, Ze naSe vysledky nevykazaly signifikantni posun, tak pfi chdzi po
pase doslo k primérnému zvySeni svalové aktivity u svalu m. gastrocnemius medialis,
jako je uvedeno ve studii vySe.
Na zavér této podkapitoly zde uvadime studii Stephenson et al. (2010,
s. 109 115). Hodnotila, zda na svalovou aktivitu dolnich koncetin ma vliv drzeni se
madel béhem chuze po pase. Bylo prokazano, Ze pfi aktivnhich pohybech hornimi
konCetinami a v situaci, kdy se horni koncetiny drzi madel, dochazi k odliSné svalové
aktivaci na dolnich koncetinach.
Tato podkapitola se vénovala zménam v aktivaci svall na paretické dolni
koncetiné. Svalova aktivita paretické dolni koncetiny Uzce souvisi s rychlosti chuze.
Pro nas je dulezité i to, jak se béhem chlze u pacientd po CMP zapojuje nepareticka

dolni konc¢etina.

5. 2. 3 Aktivita svali neparetické dolni kon¢etiny béhem chiize

Cilem bylo zjistit, zda doSlo ke zméné svalové aktivity na neparetické dolni koncetiné
pfi chuzi po pase i chodbé, pfed zahajenim a po ukonceni komplexni rehabilitaéni
péce. Z obrazku 5 (viz Obrazek 5, s. 41) plyne, Zze u méfenych neparetickych svalu
dolni konc&etiny pfi chizi po pase nedoslo k signifikantnim zménam. V priméru doslo
ke snizeni svalové aktivity m. tibialis anterior, m. rectus femoris a m. biceps femoris.

U svalu m. gastrocnemius medialis doSlo v priméru k mirnému zvyseni.
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Ze surového elektromyografického zaznamu m. gastrocnemius medialis
(viz Obrazek 10) na neparetické dolni koncetiné je vidét, Ze nedoslo k vyrazné zméné

ve svalové aktivité.
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Obrazek 10 vlevo: polyEMG signal neparetického m. gastrocnemius medialis pfi chiizi na pase pfred RHB
(1. méfeni), vpravo: polyEMG signal neparetického m. gastrocnemius medialis pfi chlizi na pase po RHB
(2. méfeni

Béhem chuze po chodbé (viz Obrazek 7, s. 42) u svall na neparetické dolni
koncetiné nebyly vysledky statisticky vyznamné. PFi vyhodnocovani byl v priméru
patrny narust svalové aktivity pouze u svalu m. tibialis anterior. U dalSich tfech svalu
doSlo v pruméru ke snizeni svalové aktivity (ovSem bez statistické vyznamnosti).

Ze zaznamu svalu m. gastrocnemius medialis pomoci polyEMG u neparetické
dolni koncetiny béhem chize po chodbé je znatelna zména ve svalové aktivité
(viz Obrazek 11). Sval m. gastrocnemius medialis zkratil dobu aktivace v pribéhu

jednotlivych krokovych cykla.
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Obrazek 11 vlevo: polyEMG signal neparetického m. gastrocnemius medialis pfi ch(zi po chodbé pfed RHB
(1. méfeni), vpravo: polyEMG signal neparetického m. gastrocnemius medialis pfi chizi po chodbé po RHB
(2. méreni)
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U pacientll po CMP jsou pfiznaéné atypické vzorce svalové aktivity béhem chiize.
Ve studii Silva et al. (2012, s. 111-116) se hodnotily koaktivacni mechanismy svall
m. tibialis anterior a m. soleus na obou dolnich konc€etinach. Hodnotilo se 20 vybranych
jedincl. PolyEMG zaznam byl ziskan béhem chize po chodbé. V ramci studie nebyly
zadné signifikantni vysledky potvrzeny. Pro znazornéni byly uvedeny stfedni hodnoty
testovanych svalu. U svalu m. soleus byly hodnoty niz§i na neparetické dolni kon¢etiné
oproti paretické dolni koncetiné. U svalu m. tibialis anterior nastal pfesny opak.
Vysledky naSi studie se s touto studii ztotozZnuji ve smyslu zvySujici se tendence
svalové aktivity m. tibialis anterior béhem chuze.

Zajimavé jsou rovnéz vysledky studie porovnavajici chizi s vychazkovou holi
a chlizi ve vysokém choditku. Uvadi se, ze nacvik chuze s vysokym choditkem je
vyhodnéjSi nez chuze s jednou vychazkovou holi. Studovala se svalova aktivita na
obou dolnich koncetinach. Bylo zjisténo, Ze béhem chlize ve vysokém choditku
dochazelo k podobnému zapojeni svall jako u zdravého jedince. Pfi chlizi ve vysokém
choditku doSlo ke sniZzeni svalové kokontrakce svalu m. rectus femoris, oproti chizi
s vychazkovou holi. Je uvedeno, Ze pro nacvik chize u pacientt po CMP ma
z hlediska kvality chiize vétsi efekt chiize ve vysokém choditku (Miljkovi'c et al., 2013,
s. 491-501). Z této studie Ize predpokladat, Ze b&€hem nacviku chlize doslo i ke zméné
motorického fizeni. | kdyz byly stanoveny jiné testovaci podminky (vysoké choditko
a vychazkova hul) oproti nasi studii, tak v ramci naseho testovani také doslo ke snizeni
svalové aktivity neparetického m. rectus femoris b&éhem chize po chodbé.

Uvadi se, ze neuralni funkce neparetické dolni konc€etiny vyznamné ovliviuji
obnovu chize u pacientll po CMP. Pfikladem muze byt terapie, ktera je zacilena na
motorickou funkci plantarnich flexord. Cilem takové terapie je maximalni zapojeni
svalu a celkové zlepSeni lokomocniho stereotypu (Palmer et al., 2017, s. 1615-1624).

Studie autord Klein et al. (2013, s. 283-297) se zabyvali svalovou slabosti
dorzalnich flexoru. Testovali, zda svalova slabost je zplsobena poSkozenim nerv(
nebo svalovou atrofii. Studie se zu€astnilo pét muzu a dvé Zeny, ktefi prodélali CMP
minimalné dva roky pfed zaCatkem této studie. Pomoci polyEMG se hodnotil
m. gastrocnemius, m. soleus a m. tibialis anterior. Elektroda pro snimani nervové
aktivity nervus fibularis byla umisténa pod hlaviCkou fibuly. Jednalo se o tyCovou
elektrodu znacky Medtronic. Impulsy byly aplikovany konstantnim proudem kazdych
pét sekund. Vysledky znazoriuiji, Zze aktivita m. tibialis anterior se nijak vyrazné nelisila

od koncetiny paretické a zdravé. Primér maximalni aktivace byl niz§i na strané
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paretické koncCetiny. Zaznam z aktivace svalu na paretické strané vykazuje mirné
zpozdéni oproti zdravé dolni koncetiné. Svalova atrofie a nervova poskozeni nebyla
prokazana béhem testovani, a to i pfes snizenou aktivitu svali sledovanych pomoci
elektromyografie.

Chlze na terapeutickém chodicim pase neovliviiuje pouze paretickou dolni
koncetinu, ale pfiznivé plUsobi i na svalovou aktivitu neparetické dolni koncetiny.
Ve studii dle Mohammadi a Phadke (2017, s.227) doslo u neparetického svalu
m. peroneus longus ke zvySeni aktivity jednak pfi zvySeném naklonu terapeutického
chodiciho pasu, tak i pfi zvySené rychlosti chize. Autofi studie Mohammadi a Phadke
(2017, s. 227) popisuji, Zze pfi zvySeném naklonu chodiciho pasu dojde ke zvysSeni
aktivity neparetického m. peroneus longus. To nastane za predpokladu, Ze dojde i ke
zvySeni aktivity neparetického svalu m. gastrocnemius medialis. Dadvodem této
svalové souhry je udrZeni rovnovahy a stability hlezenniho kloubu pfi zvySeném
naklonu chodiciho pasu.

Studie (Allen, Kautz a Neptune, 2014, s. 780-786) porovnavala propulzi i na
neparetické dolni koncetiné. Vysledkem bylo zjiSténi, Ze svaly na paretické dolni
koncCetiné nijak neovlivhuji svaly na neparetické dolni koncCetiné béhem propulze.
Dle nasSich vysledkl s timto tvrzenim nemUzeme souhlasit a ani ho vyvratit. Propulze
nebyla v této praci hodnocena.

Sousa, Silva a Santos (2015, s. 960-965) uvadi, Ze po atace CMP dochazi i na
neparetické dolni koncetiné k dysfunkci posturalnich mechanismu bé&éhem iniciace
chuze. Vysledky ukazuji, Ze u pacientu v chronickém stadiu dochazi oboustranné
k dysfunkci svalovych skupin v oblasti dolnich koncetin.

Pro chudzi je nutna svalova souhra jak na neparetické dolni koncetiné, tak i na
paretické dolni koncetiné. | kdyZ svalova aktivita pomoci polyEMG nevykazovala
statisticky vyznamny posun ani na neparetické dolni konceting, tak presto jsme jesté

hodnotili motorické dovednosti prostfednictvim klinického testu FMA-LE.
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5. 2. 4 Funkéni vysetieni u pacientti po CMP
V praci bylo rovnéz testovano, zda dojde vlivem rehabilitace ke zménam vysledku
klinického testu FMA-LE.

PFi porovnani vysledkul testu FMA-LE doslo k signifikantni zméné u hodnocenych
motorickych schopnosti, jako jsou motorické funkce a senzitivita. Signifikantni zména
byla zjistténa u motorickych funkci na paretické i neparetické dolni koncetiné
a u senzitivity na paretické dolni koncetiné. Pfesné hodnoty Ize dohledat
v tabulce 5 (viz Tabulka 5, s. 37). Celkové hodnoty vSech probandl po 2. méfeni se
zvysily v porovnani s hodnotami po 1. méfeni.

Skala Fugl-Meyer Assessment Lower Extremity (FMA-LE) je standardizovany
Klinicky test, ktery je uznavany pro klinické hodnoceni motorickych dovednosti
u pacientll po CMP. Tento test je vhodny pro klasifikaci celkového klinického vykonu
pacienta (Sullivan etal., 2011, s. 431; Oliveira, Cacho a Borges, 2006, s. 735;
Gladstone, Danells a Black, 2016, s. 239). Je mnoho studii, které potvrzuji platnost
testu FMA-LE. Jednou ze studii ovéfujici platnost byla studie (Sullivan et al., 2011,
S. 427-429), ktera se zaméfila na zhodnoceni motorickych a senzorickych funkci
u pacientd po CMP. Se studii souhlasilo 15 pacientt po CMP s hemiparézou.
Vysledkem bylo potvrzeni vysoké spolehlivosti testu. Vysoka validita byla prokazana
u motorickych i senzorickych funkci. Ze studie vyplyva, Ze tento test je vhodny pouzit
jak pro Klinickou praxi, tak i pro vyzkumné studie.

Cilem vyzkum je zjistit, ktery z klinickych testd je nejvice validni u hodnocené
skupiny. Takovou studii je napfiklad studie (Oliveira, Cacho a Borges, 2006,
S. 731-735), ktera se zaméfila na zhodnoceni rozdilu mezi klinickymi testy: Fugl-Meyer
Assessment (FMA), Berg Balance Scale a Barthel Index. Do studie bylo vybrano
20 pacientl po primoatace s hemiparézou. Z vysledku je uvedeno, ze klinicky test
Barthel Index zavisel na celkovém motorickém hodnoceni FMA. Vysledné hodnoty
FMA korelovaly s hodnotami Berg Balance Scale. Tato studie potvrdila pfinos FMA pro
klinickou praxi.

Cévni mozkova pfihoda (CMP) vede k motorickému postizeni. Po atace mohou
byt lehké nebo téZzké deficity. Pomoci Fugl-Meyer Assessment Skaly byl ve studii
(Katz-Laurer et al., 2006, s. 399-404) hodnocen efekt rehabilitacni terapie. Hodnotily
se motorické funkce na dolnich koncetinach. Tato studie méla za cil zhodnotit efekt
intenzivniho tréninku u pacientll v subakutnim stadiu po CMP. Se studii souhlasilo

24 lidi. Nasledné byli rozdéleni do dvou skupin. Prvni skupina se ucastnila
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rehabilitaCnich terapii a jizdy na kole, a to po dobu 3 tydn(. Druha skupina méla
rehabilitacni terapie, ale bez jizdy na kole. Ze studie vyplyva, Ze prvni skupina, ktera
podstoupila cviCeni a jizdu na kole, tak dosahla zvySenych motorickych dovednosti
oproti skupiné druhé. Klinicky test FMA-LE prokazal zlepSeni motorickych schopnosti
u prvni skupiny. Ze studie také vyplyva, Ze pravidelna jizda na kole podporuje svalovou
silu a svalovou kontrolu na dolnich konc&etinach. Studie také popisuje, Ze kdyby doslo
ke zlepSeni svalové kontroly na dolnich konCetinach, pak by mohl nastat i posun ve
stabilité téla pfi stoji a chlzi. Zaroveh by doSlo k pfeneseni vlastni vahy téla na
postizenou dolni kon&etinu. Z vysledku nasi studie tuto domnénku nemizeme potvrdit,
protoZe jsme nehodnotili jizdu na kole. V potaz mizeme brat pouze pozitivni vysledky
testu FMA-LE.

Fugl Meyer Assessment Lower Extremity (FMA-LE) byl zafazen do studie
(Mohammadi et al., 2017, s. 1-4), kde se hodnotila chize na terapeutickém chodicim
pase. Klinicky test byl vyhodnocen pfed testovanou chlizi po pase, nasledovala &tyr
tydenni intenzivni rehabilitaCni terapie a posléze byl opét vyhodnocen Klinicky test.
Vysledky klinického testu byly statisticky signifikantni. DoSlo ke zlepSeni motorickych
dovednosti. S vysledky studie souhlasime a potvrzujeme.

DalSi studie (Mao et al., 2015, s. 2-8) hodnotila zmény v rovnovaze, motorickych
funkcich a Casoprostorovych parametrech chize u pacientd po CMP. 24 jedincu bylo
rozdéleno do dvou skupin. U prvni skupiny probihal trénink na chodicim pase a u druhé
skupiny byla trénovana chlize po chodbé. Motorické schopnosti byly opét hodnoceny
klinickym testem FMA-LE. V ramci FMA-LE doS$lo ke zvySeni motorickych dovednosti
jak pfi chazi po chodbé, tak i pfi chlizi po pase. U prvni skupiny bylo navySeni z 22 na
24 bodl a u druhé skupiny bylo navySeni z 22 na 25 bodu. Mezi testovanymi skupinami
nedoslo k signifikantnimu zlepSeni. U subakutnich pacientd po CMP mUze vést nacvik
chuze po pase i po chodbé ke zlepSeni. Dle studie je pfinosnéjSi nacvik chize po pase.
Tento zavér opét souhlasi s vysledky nasi studie. Mizeme i potvrdit, Ze chuze po pase
vykazuje vétsi zlepSeni oproti nacviku chuze po chodbé.

Pfesto, Ze nedoslo k vyznamnym zménam ve svalové aktivité, je zfejmé zlepSeni
ve schopnosti chuze, s ohledem na zlepSeni rychlosti chuze. Tento fakt mize souviset

praveé se zlepSenim motorickych a senzorickych funkci.
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5. 3 Pfinos pro praxi

Ze statistickych vysledkd povrchové elektromyografie nelze potvrdit pozitivni vliv
rehabilitacni terapie na kvalitu chize. Pfi porovnani 1. a 2. méfeni nebyly jasné patrné
pozitivni zmény v aktivité svald, jak na paretické dolni konceting, tak i na neparetické
dolni konceting, a to v testovych situaci jako byla chiize po pase a chize po chodbé.

Vyzkum prokazal pfiznivy vliv komplexni rehabilitacni péCe a pfistrojové terapie
chlize na rychlost chlize u pacientd po cévni mozkové pfihodé (CMP). Pozitivni
zménou byla zvySena rychlost u chize na chodicim pase a zaroven i u chize po
chodbé. Pfinosem pro praxi je, ze |ze docilit zvySeni rychlosti chlize u pacientd po
CMP konvencni rehabilitacni terapii spolu s terapeuticky vedenym nacvikem chlize po
chodbé&, anebo nacvikem chiize na chodicim pase.

Existuje velika Skala technik, které jsou zacileny zejména na zlep$eni chuzového
mechanismu. Pfispivaji pfedevSim k mobilitt a samostatnosti jedince. V ramci
konzervativni rehabilitacni terapie je nutna kombinace manualnich technik, jako jsou
Bobath koncept, proprioceptivni neuromuskularni  facilitace, metoda dle
Brunnstromové, metoda dle Roodové a mnoho dalSich. Pfi terapii je pfinosné
kombinovat konzervativni rehabilitaéni terapii s pfistrojovou terapii (Krobot et al., 2017,
s. 521-525). Pristrojova terapie chize muze probihat na terapeutickych chodicich
pasech C&i roboticky asistovanych pfistrojich. Nacvik chlize na terapeuticky chodicich
pasech mulze probihat jednak s odlehéenim pomoci zavésného aparatu, dale
s dopomoci pfidatné zpétné vazby anebo s vyuzitim virtualniho prostfedi, jez je
v poslednich letech stale vice propagovano. Diky této mozné kombinaci rehabilitacni
terapie se rehabilitace stava pro pacienta mnohem zajimavéjSi. Pfinosem pestré
rehabilitace je i zvySena motivace jedince, ktera pfispiva k lepSim vysledkim. ZvySeni
motivace pacienta napfiklad nastava, kdyz vidi okamzitou zpétnou vazbu v podobé
zvyseni rychlosti na chodicim pase oproti pfedchazejicimu nacviku chize.

Z vysledku této studie vyplyva, Ze pouziti standardizovaného klinického testu
FMA-LE pfispiva k hodnoceni a porovnani motorickych dovednosti u pacientld po
CMP. Pfinosna validita byla zjisténa u testovanych dilCich sloZek jako jsou motorické
funkce a senzitivita. Je nutné podotknout, Ze test FMA-LE by mél byt hodnocen vzdy
stejnou osobou, a to proto, aby nedoslo k pfipadnému zkresleni vysledku.

Pro vesSkera hodnotici méfeni je nutné dodrzovat prfesné zasady méfeni

a akceptovat pfedem nastaveny postup.
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5. 4 Limity studie

K limitdm studie je nutné zafadit nehomogennost vybraného testovaného souboru.
Do vyzkumné &asti bylo zafazeno celkem 10 probandd, z toho ale 1 proband nesplnil
vystupni méreni, a tak byl z vyzkumu vyrazen. DalSim aspektem byl nepomér mezi
poctem muzu a pocétem zen. Studie se zuc€astnili 3 muzi a 6 zen. VSichni prodélali
primoataku CMP, ale pouze 7 pacientt bylo v subakutnim stadiu, zbyli 2 pacienti se
nachazeli uz ve stadiu chronickém. DalSim rozdilnym aspektem bylo, Ze méli rozdilné
postizeni cévniho povodi. 7 pacientll mélo postizeni v povodi a. cerebri media
a 2 pacienti méli diagnostikovanou lézi v povodi vertebrobazilarnim.

Pro lepsi konzistenci testované skupiny a vysledkl by bylo zapotfebi vytvorit
kritéria tak, aby se hodnotila skupina pacientl s postizenim jednoho konkrétniho
povodi. Pro objektivnéjsi vysledky by bylo nutné otestovat i rozsahlejSi skupinu.
Vysledky testovanych 9 lidi znaCi o malé pravdépodobnosti prokazani IéCebného
efektu, proto by bylo zapotfebi testovanou skupinu osob rozsifit. Pro lepSi celistvost
by bylo také vhodné stanovit Casové rozpéti mezi 1. a 2. méfenim. V této studii byla
prumérna doba hospitalizace v rozmezi od 4 po 17 dni. Takto rozdilné rozmezi snizuje
pravdépodobnost pozitivniho vysledku. V ramci klinického testu Functional Ambulation
Category, diky kterému jsme ovéfili schopnost motorickych dovednosti pfed zahajenim
rehabilitaCni terapie, by bylo vhodnéjsi zafadit do budouci studie pouze pacienty se
stejné ziskanou hodnotou motorickych dovednosti. V této studii bylo akceptovano

bodové ohodnoceni v rozmezi 4 az 6.
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Zaver

Cilem diplomové prace bylo zhodnotit vliv komplexni intenzivni rehabilitaéni péce na
kvalitu chlze po terapeutickém chodicim pase a chize po chodbé. Testovani
probihalo pfed zahajenim a po ukonceni rehabilitaCniho programu.

Komplexni rehabilitace obsahovala dvakrat denné rehabilitacni jednotku
s fyzioterapeutem a jednou denné nacvik chize na chodicim pase.

Statisticky vyznamny posun nastal v rychlosti chlize na terapeutickém chodicim
pase. Pfed zahajenim rehabilitacni terapie byla u hodnoceného souboru priimérna
rychlost chize na chodicim pase 1,05 km/h. Po druhém méfeni doslo u testovaného
souboru ke zlepSeni rychlosti chize na 1,51 km/h.

Signifikantnim vysledkem bylo i zvySeni rychlosti chiize po chodbé. Primérna
rychlost pfi prvnim méfeni u testovaného souboru byla 0,7 km/h. Pfi druhém méfeni
se zvysila primérna hodnota rychlosti na 0,94 km/h.

| pfesto, ze vysledky poukazujici na rychlost chlize vykazovaly signifikantni rozdil
pfi chlzi po pase i po chodbé, tak pro testovanou svalovou aktivitu béhem obou typl
chlzi zadné signifikantni rozdily nevySly. Je mozné predpokladat, Ze divodem byl
nizky pocet testovanych probandu.

Statisticky vyznamna zména nastala i u vysledkl standardizovaného klinického
testu FMA-LE. DoSlo ke zvySeni bodového ohodnoceni v ramci motorickych funkci na
paretické i neparetické dolni koncetiné a dale senzitivity na paretické dolni koncetiné.

Vysledky diplomové prace potvrdily vliv komplexni rehabilitacni terapie na kvalitu
chuze u pacientl po cévni mozkové pfihodé (CMP). Doslo k signifikantnimu zvySeni
prumérné rychlosti chlize na terapeutickém chodicim pase a chlize po chodbé. Dale
doslo k vyznamnému posunu v klinickém hodnoceni testu Fugl-Meyer Assessment
Lower Extremity (FMA-LE). ZlepSeni motorickych a senzorickych funkci mize souviset
se zvySenou rychlosti, a tedy se zlepSenou schopnosti chlze.

V této diplomové praci bylo potvrzeno, Ze konvenéni rehabilitaCni terapie spolu

s pfistrojovou terapii pfispiva k dosazeni lepSi kvality chuze.
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Seznam zkratek

a. arterie

AVR average rectified value

BESTest Balance Evaluation Systems Test

BF np nepareticky m. biceps femoris

BF p pareticky m. biceps femoris

CMP cévni mozkova pfihoda, iktus

CPG central pattern generator

EMG elektromyografie

FFT fast Fourier transform

FIM Test Funkcni sobéstacnosti

FMA Fugl-Meyer Assessment

FMA-LE Fugl-Meyer Assessment Lower Extremity
FNOL Fakultni nemocnice v Olomouci

GM np nepareticky m. gastrocnemius medialis
GMp pareticky m. gastrocnemius medialis
ICF Mezinarodni klasifikace poruch, aktivit a participace
JP np joint pain nepareticka DK

JPp joint pain pareticka DK

m. musculus

MF np motor function nepareticka DK

MF p motor function pareticka DK

Mini-BESTest Mini Balance Evaluation Systems Test

MUAP motor unit action poterncional

PJM np passive joint motion nepareticka DK

PJM p passive joint motion pareticka DK

PNF Proprioreceptivni neuromuskularni facilitaci

polyEMG povrchova elektromyografie, zkracené polyelektromyografie
RF np nepareticky m. rectus femoris

RF p pareticky m. rectus femoris

RHB rehabilitace, rehabilitacni terapie

RMS root mean square

SSnp sensation nepareticka DK
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SSp sensation pareticka DK

TANp nepareticky m. tibialis anterior
TAp pareticky m. tibialis anterior
TUG Timed Up and Go test
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Prilohy

Priloha 1 — Informovany souhlas

Informovany souhlas

Pro vyzkumny projekt: Diplomova prace — Chuze u pacientu po cévni mozkove pfihodé
v obraze povrchové elektromyografie
Obdobi realizace: 2018-2019

Resitelé projektu: Tereza Stépkova, Klara Lippertova

Vazena pani, vazeny pane,

obracime se na Vas se zadosti o spolupraci na vyzkumném Setfeni, jehoz cilem je
zhodnotit aktivitu svald pomoci elektromyografie na zacatku a na konci rehabilitaéni
terapie u pacientl po cévni mozkové pfihodé. Vyzkumny projekt zahrnuje: nalepeni
elektrod na ocisténou kuazi, chuzi po chodbé, chlzi na pase Zebris a testovani
klinického testu Fugl-Meyer Assessment Lower Extremity. Testovani je dlouhé cca 30
minut. Z u€asti na vyzkumu pro Vas vyplyvaji tyto vyhody ¢&i rizika: zjistite, zda jste se
béhem rehabilitatni péce zlepsil v chlizi; rizika: alergicka reakce na lepici pasku a
rychlost pasu Zebris musi byt pfizplisobena rychlosti probanda, aby nedoslo k padu.
Pokud s u€asti na vyzkumu souhlasite, pfipojte podpis, kterym vyslovujete souhlas

S niZze uvedenym prohlasenim.

Prohlaseni uc¢astnika vyzkumu

Prohla$uiji, Ze souhlasim s G&asti na vy$e uvedeném vyzkumu. Resitel/ka projektu mne
informoval/a o podstaté vyzkumu a seznamil/a mne s cili a metodami a postupy, které
budou pfi vyzkumu pouzivany, podobné jako s vyhodami a riziky, které pro mne
z uCasti 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.

Mél/a jsem moznost v8e 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 potfebné védét. 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 udaje (sociodemograficka data) ucCastnika vyzkumu budou v ramci
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 o volném pohybu téchto udajd a o zruseni smérnice
95/46/ES (dale jen ,nafizeni®).

Prohla$uji, ze beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném souhlasu a
souhlasim se zpracovanim osobnich a citlivych udaji u€astnika 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 u€astnik vyzkumu (nebo zakonny zastupce) a druhy

fesitel projektu.

Jméno, pfijmeni a podpis uCastnika vyzkumu (zakonného zastupce):

V dne:

Jméno, pfijmeni a podpis feSitele projektu:
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Priloha 2 — Fugl-Meyer Assessment Lower Extremity

FUGL-MEYER ASSESSMENT ID:

LOWER EXTREMITY (FMA-LE)
Assessment of sensorimotor function

Date:
Examiner;

FupMower AR, Lasmbo [ Loy §, Clleron & Sieplind & The posr-atrole nesdplepie panent. 1. @ s for cralaanos of plosical
purjurmmso. Seand S Rekatdl Med 1973, 7213231

E. LOWER EXTREMITY

I. Reflex activity, sunine posison none | can be elicitad
Flaxora: knes flzwrs i 2
Extensors: patelar, achiles (atleast ong) i 2
Subtotal | imax )
Il Volitional mowvement within synergies supine position nong | partlal | full
Flaxor synergy: Maxmal hip fiexion Hp flexkn 0 i 2
(aductonextemal ratation ), maximal fexion in ¥nae flexion 0 i 5
knes and anikle joint (palpate dstal endans o i
Ensure acive knee figxion). Arkl  oorsifiexion 0 1 z
Extensor synergy: From fexor synergy tothehip |4 PRT—— 0 1 2
extension/adoucion, knes axtansion and ankle P m o . 1 5
plantar flexion. Reskstance |5 applied to ensure —
active movement, evaluaie both movement and Knee ENENGINN o 1 <
girangth {compare with e unaffecied slds) Ariilz plantar flaxlon 0 1 z
Subtotal 1 imax 14
lI. Volitional movement mixing synergies
sitting position, knge 10cm from the eoge of the chalrbed nona | partlal | full
Knee flaxlon fram | no active mofon 0
artively or passively | less than 90° active fizxon, palpate tendons of hamsTings 1
extended imee mare than 50* active feion z
Ankls dorsiflexlon | no aciive mofon i
COMpare with mited dorsHedon 1
unafacisd slie Complete dofEdlExion 2
Suintotal 1 reax £
IV. Volitional movement with little or no synergy
none al | full
stanaing position, hip 21 0° partl
Knes flaxlon ta 90° | no actve motion o Immagdlate, SiMURanous hp S2xin o 1
hip at 0%, balance e than 90" knes fexjon andior hip fadon during movemsnt
suppont Is allowed | at least so” knes fiexlon without simuitaneoes hip fexlon 2
Ankls dorsiflexlon | o aciive moton 0
COMpare with mited dorsHizion 1 5
unafzcizd slge compilats dorsMiexion
Suptatal IV (max £
V. Normal reflex activity supine position, asssss2d only If full score of 4
points s achieved In part [V, compare with the unaffected skde Typer | lively | nomd
Refax activity 2 of 3 refienss markedly hyperaciive 0
ks fiznrs, 1 reflex markedly nyperactive or 3t l2ast 2 refiexes vely ;
Patellar, Achllzs, maximien of 1 refiey [ively, none hyperactive

Sublo@l W (rax )

Total E jmas2g)
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(Fugl-Meyer Assessment, 2019)
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F. COORDINATION/S PEED, suping, after one Fal with both legs, eyes sd | sugnt | none
ciosed, heel 1o knee cap of the opposite lag, 5 imes as fast as possible —
Tremor al least 1 completed movement 1] 1 2
pronounced or unsystematic ]
Dysmetria £light and systamate 1
no dyEmedria 2
= B8 2-58 | <28
Times T OF THME BECONDS GIOWST Thah UNaiessd sloe ]
start and end with the 2-5 saconds Sower Man unaffecisd sioe 1
hand on the knee less than 2 secongds dffesnce 2
Total F imaxs
H. SENSATION, lower extremity hypossthesia or
eyes ciosed, compane with the unafizcled side anssmesla | mestnesla —
u 1 o
Light touch oot sole o 1 2
lee=s tham 34 | 3 commect or | comect 100%,
ciNTeCt or conshisrable ittle or no
abasncs difference diffarencs
positon e 0 i :
small aterations Inthe | S oo 0 1 2
pasian great toe (IP-joint] o 1 2
Total H (P12 )
| PASSIVE JOINT MOTION. lower extremity J. JOINT PAIN during passive
supine posttion, compare with e unaffected side rmicticn, lower exiremity
oriyfew | decressed | normmal | pronounced paln during some | no
degrass miwemant of very marked pain | pain | pan
[=10" kig al the end of e movement
Flexion I 1 2 o 1 2
Hip  Abduciion 0 1 2 o 1 2
Ewiemal rottian 0 1 2 o 1 2
Int=mal notabon o 1 2 o 1 2
Knes  Flexion o 1 2 0 1 2
Exiension o 1 2 o 1 2
&nkle Dorsfexion o 1 2 0 1 2
Plantar fliexion L 1 2 o 1 2
Foot  Pronaton o 1 2 0 1 2
Supination g 1 2 o 1 2
Total e 204 Total jrmas v i |}
E. LOWER EXTERMTY 28
F. CORDINATION I SPEED iE
TOTAL E-F [motor function) 34
H. SENSATION f s
. PESSIVE JOINT MOTION 20
J. MOINT PAIN 20




