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Abstrakt v CJ: Poruchy chiize po cévni mozkové piithodé (CMP) limituji pacienty v b&Znych
dennich c¢innostech, a proto je zlepSeni chlize jednim z primarnich cili rehabilitace.
Rehabilitace chize podléha klinickému obrazu pacienta, biomechanickym charakteristikach
jeho chiize, a také individualnim potfebam pacienta. Otazkou je, ktery rehabilitacni postup
se Vv kontextu soucasné evidence based medicine jevi jako efektivni pro zlepSeni chlze
u pacientti po CMP. Na zaklad¢ kli¢ovych slov: cévni mozkova piihoda, chtize, krokovy cyklus,
hemipareticka chiize, rehabilitace, proprioceptivni neuromuskularni facilitace, Bobath koncept,
trénink chtize, a jejich anglickych ekvivalentl: stroke, gait, gait cycle, hemiparetic gait,
rehabilitation, Proprioceptive Neuromuscular Facilitation, Bobath Concept, gait training, byly
v online databazich PubMed, Google Scholar, Science Direct a SpringerLink vyhleddvany
relevantni ¢lanky publikované v letech 2001-2021. Pro tvorbu prace bylo celkové pouzito 51
zdroju, z toho 42 ¢lankl v anglickém jazyce v elektronické podobé, 7 knih v ¢eském jazyce
a 2 knihy v anglickém jazyce. Z vysledku studii vyplyva, ze existuje cela fada rehabilita¢nich
postupt, které vyuzivaji jak tradi¢ni terapii zaloZzenou na neurofacilitaénich pfistupech, tak
klasicky trénink chiize s vyuzitim napf. vodniho prostiedi, ¢i aerobniho a silového tréninku.
Vysledky také poukazuji na fakt, Ze Zadna terapie neni lep$i neZ jind a Ze je tfeba terapii

prizpusobit individualné kazdému pacientovi.



Abstrakt v AJ: Gait disturbances after stroke limit patients in normal daily activities, and
therefore improving gait is one of the primary goals of rehabilitation. Gait rehabilitation is
subject to the clinical picture of the patient, the biomechanical characteristics of their gait, and
the individual needs of the patient. The question is which rehabilitation procedure appears to
be effective in improving gait in patients after stroke in the context of current evidence-based
medicine. Based on the keywords: stroke, gait, step cycle, hemiparetic gait, rehabilitation,
proprioceptive neuromuscular facilitation, Bobath concept, gait training, the online databases
PubMed, Google Scholar, Science Direct and SpringerLink were searched for relevant articles
published between 2001 and 2021. A total of 51 sources were used for the work, including 42
articles in English in electronic form, 7 books in Czech language and 2 books in English
language. The results of the studies show that there are a number of rehabilitation procedures
that use both traditional therapy based on neuro-facilitation approaches, as well as classical gait
training using, for example, aquatic environments or aerobic and strength training. The results
also highlight the fact that no one therapy is better than another and that therapy needs to be

tailored to the individual patient.
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Uvod

Cévni mozkova piithoda (CMP) je neurologické onemocnéni, které celosvétoveé predstavuje
druhou nejcastéjsi pri¢inou umrti a vyznamné piispiva k invalidité¢ (Kuriakose a Xiao, 2020,
s. 1). Hlavnimi pfiznaky jsou svalova slabost, porucha citlivosti a zhorSené vidéni, které se poji
s jednou polovinou téla, a dale nahla silna bolest hlavy, zavraté, zmatenost nebo potize
s mluvenim ¢i porozuménim fe¢i (Fisher, 2008, s. 204). Poruchy zpisobené CMP vedou
K pietrvavajicim potizim s chizi, a proto je zlepSeni schopnosti chiize jednou z nejvyssich
priorit pro osoby po CMP (Eng a Tang, 2007, s. 1).

V rehabilitaci  1ze vyuzit tradiéni neurofacilitacni pfistupy (proprioceptivni
neuromuskularni facilitace (PNF), Bobath koncept, Vojtova metoda), které se zamétuji
na obnovu ztracené motorické kontroly usnadnénim zadoucich pohybovych vzort nebo inhibici
mén¢ zadoucich (Bogey a Hornby, 2014, s. 3). Dale lze v terapii chtize aplikovat cviéeni
ve vod¢, pii kterém je télo odlehéeno, coz pacientovi napomaha provadét pohyb s mensi
namahou (Pérez-de la Cruz, 2021, s. 7). V tréninku chiize je mozné vyuzit i kruhovy trénink,
ktery klade diiraz na opakovani specifické aktivity, poskytuje zpétnou vazbu a musi byt
piizptisobeny aktualnimu stavu pacienta (Selves, Stoquart a Lejeune, 2020, s. 789). V terapii je
mozné vénovat se i aerobnimu a silovému cviceni, nebot’ je dilezité u téchto pacientti podpofit
kondi¢ni zdatnost a posilit oslabené svaly (Han et al., 2017, s. 133-138).

Otazkou je, ktery rehabilita¢ni postup se v kontextu souc¢asné evidence based medicine
jevi jako nejvice efektivni, pokud bychom takto mohli specifikovat, pro zlepseni chilize
u pacientl po prodélané CMP. Pro vyhledavani relevantnich studii byly vyuzity online databaze
PubMed, Google Scholar, Science Direct a SpringerLink s vyuzitim nasledujicich klicovych
slov: cévni mozkova piihoda, chiize, krokovy cyklus, hemipareticka chize, rehabilitace,
proprioceptivni neuromuskularni facilitace, Bobath koncept, trénink chiize (respektive jejich
anglickych ekvivalentt: stroke, gait, gait cycle, hemiparetic gait, rehabilitation, Proprioceptive
Neuromuscular Facilitation, Bobath Concept, gait training). Clanky byly vyhledavané

Vv ¢asovém rozmezi publikace 2001-2021. Pro tvorbu prace bylo celkové pouzito 51 zdroja.



1 Cévni mozkova prihoda

CMP je neurologicka piihoda, ktera souvisi s onemocnénim cerebralniho ob&éhu (Fisher, 2008,
S. 204). Akutni CMP lze definovat jako nahly neurologicky deficit vaskularniho ptvodu, ktery
trva vice jak 24 hodin. CMP je uspofadano do dvou hlavnich skupin, a to jako ischemicka
forma, ktera se vyskytuje Castéji (80-85 %), a forma hemoragicka, kterd se objevuje mén¢ (15-
20 %) (Ortiz de Mendivil et al., 2013, s. 131).

Ischemické ptihody trvajici méné jak 24 hodin se odborné oznacuji jako tranzitorni
ischemicka ataka (TIA) (Ambler, Bednaiik a Ruzicka, 2004-2010, s. 3). Dtive byly TIA brany
jako benigni, dnes jsou vSak povazovany za varovny signal zakladniho cerebrovaskularniho
onemocnéni s moznosti zpusobit trvalé poskozeni mozku (Fisher, 2008, s. 204).

Pacienti, ktefi pfijdou na pohotovost s akutnimi ptiznaky CMP, podstupuji jesté
pied samotnym klinickym vySetfenim okamzité vySetfeni pomoci vypocetni tomografie (CT).
Tato zobrazovaci technika hraje zasadni roli v ¢asné diagnostice, a také napomaha pti zobrazeni
pfic¢in vzniku tohoto onemocnéni, z ¢ehoz je mozné navrhnout optimalni terapii (Knight-

Greenfield, Nario a Gupta, 2019, s. 1093).

1.1 Epidemiologie

CMP je hlavni pficinou neurologické morbidity a mortality na celém svéte a je i jednou
z kliCovych pficin fyzické invalidy u dospélych starSich 65 let. Spolecné s kardiovaskularnimi
chorobami a rakovinou znazornuje CMP v primyslovych zemich druhou ¢i tfeti nejéasté;jsi
pti¢inu umrti. Hned po Alzheimerové chorobé je CMP druhou nejcastéjsi pricinou demence
u lidi vyssich vékovych skupin (Ortiz de Mendivil et al., 2013, s. 131; Kalvach, 2010, s. 14).

V ramci mortality se Vv praxi pouziva pravidlo “tfetin“, kdy jedna tietina pacienti
se po CMP uzdravi bud’ s zadnym nebo s minimalnim rezidudlnim postizenim, dalsi tietina
se zotavi surcitou invaliditou a posledni tfetina zemie. U spousty pacientll s vznikaji
komplikace jako je zapal plic, plicni embolie a dalsi, které¢ vedou ke smrti.

V pribéhu let se preziti po mozkovém infarktu zlepsSuje, a stejné tak i1 jednoleté celkové
pieziti po CMP, které je pfiblizn¢ shodné pro muze i zeny. Toto zlepSeni je ddno predevsim
kombinaci faktori jako je snizeni zdvaznosti CMP na jejim pocatku, které se poji se zvySenou
detekci malych a méné zadvaznych mozkovych piihod, a diky celkové dikladngjsi péci o tyto
pacienty (Ingall, 2004, s. 146).

Incidence CMP je ve srovnani s imrtim téméf 3x vEtsi. Pramérny vék pacientt, ktefi

prodélali CMP je 75 let u Zen a 70 let u muzd. U ras odli$né barvy, nez bilé je riziko CMP asi



2x vetsi. U této populace a stejné tak i v rozvojovych zemich je navic znaéné nizsi vék vyskytu
iktu. V zemich vyspélych se CMP objevuje u osob starsich 75 let, ale zhruba 25 % celkovych
mozkovych piihod je pfipisovano lidem mladsich 65 let a 5 % osobam ve véku 45 let a méné

(Kalvach, 2010, s. 18-19).

1.2 Rizikové faktory

Ocekava se, ze CMP bude neustale vice postihovat mladsi populaci a dle Svétové zdravotnické
organizace (WHO) se jedna o nadchazejici epidemii 21. stoleti, a proto je velmi dulezita
prevence (Sarikaya, Ferro a Arnold, 2015, s. 150). Mezi neovlivnitelné rizikové faktory CMP
patii v€k, pohlavi, etnicky ptivod, genetika a rodinna anamnéza (Caprio a Sorond, 2019, s. 295).
srdecni vady, malformace mozkovych cév, vzacngji disekce, vaskulitidy a dal§i onemocnéni.
K poruse mozkovych cév mlze dojit jak z intracerebralnich, tak i z extracerebralnich pficin
(Ambler, Bednaiik a Ruazicka, 2004-2010, s. 11). Prevence u CMP se déli na primarni

a sekundarni.

1.2.1 Primarni prevence
Za primarni prevenci je povazovana lécba a intervence u pacientl, kteti CMP nebo TIA
neprodé¢lali. Mezi tyto potenciadlné modifikovatelné rizikové faktory patii hypertenze, koufeni,
obezita spojena s fyzickou neéinnosti a nespravnou Zzivotospravou, diabetes mellitus, pfijem
alkoholu, psychosocialni faktory, srde¢ni onemocnéni a poméry apolipoproteini (Caprio
a Sorond, 2019, s. 295).
V primarni prevenci miizeme pacienty rozdélit na 4 skupiny:
1. zcela zdravi jedinci,
2. jedinci s vaskularnimi rizikovymi faktory, ale bez znamek systémové
aterosklerozy,
3. jedinci s asymptomatickou stendzou tepen zasobujicich mozek a
4. pacienti trpici cévnim onemocnénim v jiném cévnim fecisti.
S rostoucim cislem skupiny se zvysuje i riziko CMP. V primarni prevenci je dulezity
predevsim zdravy zivotni styl, do kterého spada pravidelna fyzicka aktivita a strava bohata
na ovoce a zeleninu, kufaci by si méli odvykat kouftit a kardiovaskularni choroby by mély byt

pravidelné kontrolovany a vhodné 1é¢eny (Ederle a Brown, 2008, s. 519).
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1.2.2 Sekundarni prevence

O sekundérni prevenci se mluvi tehdy, kdyz se jiz CMP nebo TIA u daného pacienta vyskytly
nebo se vyskytuji opakované. Pacienti, ktefi ptrezili prvni mozkovy infarkt, jsou vystaveni
vy$§imu riziku recidivy CMP a také pridatnych kardiovaskularnich a perifernich cévnich
onemocnéni. Sekundarni prevence se tedy zabyva mechanismy, které jsou odpovédné za index
mozkové mrtvice. V primdrni i sekundarni prevenci je hlavnim cilem zvladnuti predevsim
znamych vaskularnich rizikovych faktori, avSak identifikace etiologie CMP pro sekundarni
prevenci zprosttedkuje 1épe zvolenou 1é¢bu, jako je mnapf. poskytnuti vhodného
antitrombotického rezimu (Caprio a Sorond, 2019, s. 299).

Sekundarni prevence CMP spociva jednak na tfech pilifich kontroly krevniho tlaku,
1é¢be hypercholesterolemie a protidestiCkové terapii, a stejné tak na 1é¢be stavil se zvySenym
rizikem CMP, pfedevsim symptomatické karotidové stenozy a fibrilace sini (Ederle a Brown,
2008, s. 520).

1.3 Mozkové ischemie

Ischemickou CMP zptisobuje sniZzeny piivod krve do urCité oblasti mozku jako nasledek
obstrukce krevni cévy (Paul a Candelario-Jalil, 2021, s. 1). Mozkové ischemie lze rozdélit
do nékolika skupin.

Dle mechanismu vzniku se d¢li na obstrukéni, pii kterych dochazi k uzavéru cévy
trombem nebo embolem, a na neobstrukéni, jejichZ vznik je dan hypoperfuzi z regionalnich
1 systémovych pficin. V této skupiné se rozlisuji 4 zékladni podtypy mozkovych infarkti:

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

b) arteriopatic malych cév (mikroarteriopatie), kam se tadi lakunarni infarkty
(20 %),

c) kardiogenni embolizace (16-20 %) a

d) ostatni, kam patii koagulopatie, hemodynamické — hypoxicko-ischemické
pric¢iny, neaterosklerotické poruchy a infarkty z nejasnych pficin (4 %).

Dale se déli podle vztahu k tepennému povodi na infarkty teritorialni, které jsou
v povodi neboli teritoriu nékteré mozkové tepny, interteritoridlni vyskytujici se na rozhrani
povodi jednotlivych tepen a infarkty lakunarni, kde dochéazi k poskozeni malych perforujicich
arterii, coz se poklada za variantu teritorialniho infarktu.

Posledni skupinou je rozdéleni dle ¢asového hlediska na TIA, reverzibilni ischemicky

neurologicky deficit (RIND), na vyvijejici se ataku, a na dokoncené ischemické ptihody (viz
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Tabulka 1, s. 12) (Ambler, Bednaiik a Rtzicka, 2004-2010, s. 18-20).

Tabulka 1 Klinicka klasifikace CMP dle ¢asového hlediska (Kalvach, 2010, s. 130)

zkratka nazev zakladni charakteristika

TIA tranzitorni ischemicka ataka | fokalni hypofunkce trvajici sekundy az

hodiny, kompletné odezni do 24 hodin

RIND reverzibilni ischemicky funkce jsou vyfazeny na vice jak 24 hodin,
neurologicky deficit nasledné dochézi iplné normalizaci
ES vyvijejici se iktus subakutni stadium, porucha funkce se

postupné zvétSuje a v poslednich 24 hodinach

je bez stabilizace

CS ukoncend ischemicka pithoda | chronické stddium, v poslednich 24 hodinach
se jiz nevyviji, vysledny stav akutniho

infarktu nebo ES

1.3.1 Patofyziologie

Ischemicky uzavér v mozku vytvarti trombotické a embolické stavy. Pfi trombotickém uzaveru
cévy dochazi ke snizenému pritoku cév, ktery je dan aterosklerézou. V cévach postupné
dochazi k hromadéni plaku, ktery cévu nakonec uzavie, vytvoii sraZeninu a zpusobi
trombotickou mrtvici.

Pfi embolické mrtvici je snizeny pratok cév zpuisoben embolii. Snizeny priutok krve
mozkem vyvola silny stres a pifed¢asnou buné¢nou smrt neboli nekrézu, nasleduje poruseni
plazmatické membrany, zvétSeni organel, extracelularni tinik bunécného obsahu a dochézi
ke ztraté funkce neuront.

Patologii CMP podnécuje zanét, energetické selhdni, porucha homeostazy, acidoza,
zvySeni hladiny intraceluldrniho vépniku, naruSeni hematoencefalické bariéry, aktivace
komplementu a gliovych bun€k, oxidacni stres, infiltrace leukocyty, excitotoxicita, toxicita

zpusobena volnymi radialy a cytotoxicita zapii¢inéna cytokiny (Kuriakose a Xiao, 2020, s. 3).

1.3.2 Klinicky obraz

Z pohledu odborné, ale i laické vetejnosti je dulezité znat obecné varovné piiznaky CMP, diky
kterym muize byt zajistén okamzity transport postizeného do nemocnice. Patii mezi né
piedevsim slabost a ochrnuti jedné poloviny téla, na stejné strané i ztrata citlivosti ¢i po¢inajici

brnéni, nahlé porucha vizu nebo vypadek poloviny zorného pole, snizené chapani a tvorba feci,
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neobvykla a prudka bolest hlavy, delsi ztrata rovnovahy nebo v€domi, vzacné i zachvat s kieci
doprovazeny ztratou védomi (Kanovsky a Herzig, 20073, s. 30).
Karotické a vertebrobazilarni povodi (VB) jsou dvéma zékladnimi arterialnimi

povodimi (teritorii), dle kterych se stanovuje topické diagnoza.

Karotické povodi

Pii porusSe karotického povodi se objevuje hemisferalni 1éze, kterd je charakterizovana jako
hemiparéza, hemiplegie, poruchy ¢iti na jedné poloving téla, afazie, neglect syndrom, paréza
pohledu s konjugovanou deviaci, mohou se objevit i epileptické paroxysmy a k poruse védomi
dochazi u tézkych postizeni, pti kterych se rozviji maligni edém mozku (Ambler, Bednaiik
a Razicka, 2004-2010, s. 25).

Postizeni a. carotis communis, ke kterému dochazi nejcastéji traumatem ¢i disekei,
se projevuje vznikem Hornerova syndromu, ktery se vyznacuje midzou, ptéozou a anhidrézou
na stejnostranné poloviné obli¢eje. Pokud vSak dojde k postizeni pouze a. carotis interna, je
anhidrdza jen ¢astecna nebo se nevyskytuje vibec.

V oblasti karotické bifurkace ¢i v blizkosti nad ni velmi ¢asto vznikaji aterosklerotické
zmény, stendzy a uzavery. Pii samostatném uzavéru a. carotis externa nedochazi k loziskovym
piiznakim, objevit se vSak mohou ukrutné ischemické bolesti v obli¢ejové oblasti.

A. carotis interna (ACI) ma velmi heterogenni obraz, ktery zavisi na dynamice uzavéru
a variantach kolaterdlniho ob&hu a ptiznaky pii uzavéru kmene ACI jsou podobné jako
u ischemie a. cerebri media (Kalina, 2008, s. 33; Kanovsky a Herzig, 2007a, s. 30).

Kuzavéru a. ophthalmica dochazi nejcastéji embolizaci z ateroskleroticky
zménéné ACIl. Typickym ptfiznakem je amaurosis fugax vyznacujici se prechodnymi
poruchami vizu, které jsou homolateralni s postizenou ACI (Kanovsky a Herzig, 20073, s. 30).

Zhruba 50 % mozkovych infarkta se dé&je v povodi a. cerebri media (ACM), ¢imz
se fadi mezi nejCastéjsi typ ischemie v tomto povodi. Typickym obrazem je kontralateralni
hemiparéza s vyrazné&j§im postizenim horni koncetiny (HK), pfedevsim distalné. U lehéich
forem mohou byt tzv. finger dexterity, které se projevuji poruchou pouze jemnych a rychlych
pohybii ruky a prstd. Kontralateralné klézi se mulze objevit hemihypestezie
nebo hemianestezie, ovSem pii korové 1ézi nemusi vzdy vznikat striktni hemitypy, ale spise
distaln¢ se projevujici poruchy na koncetindch. Vzniknout muze i zietelnéj$i poskozeni
vibra¢niho a polohového ¢iti, avsak porucha Citi pro bolest a teplo byva vyjadiena méné. Bézné
se vyskytuje 1 horni homonymni kvadrantanopsie. Ischemie v oblasti této cévy se poji

S centralnim postizenim VII. a XII. mozkového nervu. V pfipadé¢ poruchy v dominantni
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hemisféfe jsou vyjadieny navic jesté fatické poruchy, u hemisféry nedominantni je typicka
anozognozie ¢i neglect syndrom (Ambler, Bednaiik a Ruzicka, 2004-2010, s. 26; Kanovsky
a Herzig, 20074, s. 30).

Hemiparéza vznika nejprve jako pseudochabé stadium se snizenym svalovym tonem
a snizenymi reflexy a néasledné se formuje do spasticity s charakteristickych vzorem tzv.
Wernicke-Mannova drzeni (viz Obrazek 1, s. 14), kdy jsou horni koncetiny ve flexi a addukci
a koncetiny dolni v extenzi, kterd se pfi chizi projevuje cirkumdukci (Kanovsky a Herzig,

2007a, s. 30).

Obrazek 1 Wernicke-Mannovo drzeni (Seclova, 2004, s. 16)

Ischemie v oblasti a. cerebri anterior nebyva az tak ¢asta, vznika pouze u 3 % infarktt
(Ambler, Bednaiik a Ruzic¢ka, 2004-2010, s. 26). Znamky postiZzeni na hemiparetické strané,
ktera je kontralateralné od 1éze, jsou piitomny vice na dolni konéetiné (DK), opét predevsim
akralné, a porucha ¢iti nemusi byt vyjadiena vitbec nebo je pouze na DK (Kanovsky a Herzig,
20074, s. 30). Casteéné se mize projevit frontalni syndrom, pro ktery je typické apatie, abulie,
demotivace, inkontinence nebo socidlni dezinhibice. Vyskytovat se muze i apraxie
¢i dyskoordinace na druhostrannych koncetinach, anebo alien-hand syndrom (Kalina, 2008,
s. 33). Hemianopsie se nevyskytuje. Vzacné oboustranné poSkozeni se projevi paraparézou
dolnich koncetin (DKK) a u lehkych forem dochazi k frontalnimu typu chiize. Pfi postizeni

nedominantni hemisféry se opét objevuje neglect syndrom.
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Vertebrobazilarni povodi

Léze v oblasti VB povodi se vyznacuje piedev§im poruchou védomi, ktera prichazi velmi brzy,
nebot’ dochazi Kk poruse retikularni formace. Pro zadni povodi je charakteristickd kmenova
a cerebelarni symptomatika, mezi kterou patii jiz zminéné poruchy védomi a dale parestezie
Vv obli¢eji a koncetinach, dysartrie, diplopie, ataxie, porucha rovnovahy, nystagmus, zvraceni
a zavraté. Pfi poskozeni v tomto povodi vznikaji senzitivni a motorické 1éze jednostranné
¢i oboustranné a u loziskovych infarkti vznikaji alternujici kmenové syndromy (Ambler,
Bednatik a Ruzicka, 2004-2010, s. 25-26). Ptiznaky postizeni v tomto povodi se tykaji
pfedevsim mozkového kmene, mozecku, okcipitalniho laloku, baze laloku temporalniho a zadni
Casti thalamu (Kanovsky a Herzig, 2007a, s. 31).

Okluze intrakranialni ¢asti a. vertebralis (AV) zpisobuje infarkt v prodlouzené mise.
Vyskytuje se zde Wallenbergtiv syndrom neboli lateralni oblongatovy syndrom. Pti postizeni
vestibularnich jader vznikaji zévraté a poruchy rovnovahy, zasazeni pedunculus cerebellaris
inferior se projevuje ataxii trupu a ipsilateralni ataxii koncetin, hypotonii ipsilateralni paze,
rozostienym vidénim, diplopii, oscilopsii, vicesmérnym nystagmem a o¢ni deviaci. Porucha
spinothalamického traktu zpisobuje ztratu vnimani bolesti, tepla a chladu na ipsilateralni ¢asti
obliceje a kontralateralni ¢asti trupu a koncetinach. Ipsilateralni bolest a diskomfort v obliceji
zpusobuje defekt v oblasti nucleus spinalis nervi trigemini. Pfi poskozeni lateralni oblasti
tegmenta muze vzniknout tzv. Ondinina kletba, ktera se projevuje selhanim automatického
dychani, a to ptredevSim ve spanku. DalSimi pfiznaky mohou byt ipsilateralni Hornertv
syndrom, chrapot, dysfagie, Skytavka a ipsilateralni slabost patra, hrtanu a hltanu.

Medialni oblongatovy syndrom se projevuje slabosti a nékdy i ztratou citlivosti
kontralateralnich koncetin. Vzacné miize disekce AV vést k okluzi a. spinalis anterior, ktera
zpusobi misni infarkt (Schulz a Fischer, 2016, s. 47-48).

Uzavérem ¢i stendzou a. subclavia proximalné od odstupu AV miize vzniknout
subklavialni steal syndrom, ktery vznikd pii pfevraceni krevniho toku z kontralateralni AV
do ispilateralni, ve které je ovSem distalni smér krevniho toku k axilarni arterii. Projevem tohoto
syndromu, piedevsim pii zatézi stejnostranné HK, jsou piechodné zavraté a dalsi ptiznaky
poruchy VB povodi (Kalina, 2008, s. 34-35).

Infarkt mozecCku, ktery je dan obstrukci a. cerebelli inferior posterior (ACIP),
muze postihnout medialni, laterdlni nebo celé teritorium ACIP. Nejvyrazngj$im znakem
medialniho mozeckového infarktu spole¢né s infarktem vermis je tézké vertigo, které muze byt
jedinym pfiznakem a muiZze byt obtizné odliSitelné od vestibulopatie. DalSim vyraznym

ptiznakem poSkozeni ACIP je ataxie trupu, ktera miize byt pii vySetieni na lazku lehce
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piehlédnuta, proto pokud to stav pacienta dovoli, vySetfujeme pacienta v sedu nebo ve stoji.
Pti chlizi jsou pacienti obvykle tazeni na stranu 1éze.

U lateralniho mozeckového infarktu se také objevuje ataxie, ale vertigo je vyjadieno
méne¢. Pti postizeni celého teritoria ACIP vznikaji navic dalsi pfiznaky jako jsou bolesti hlavy,
krku a zvraceni.

A. basilaris se déli na tfi Giseky a v jeji dolni a sttedni oblasti mtze dojit k postiZeni:

e kortikospinalniho traktu — jedno- ¢i oboustranna slabost koncetin,

e kortikobulbarniho traktu — bulbarni symptomatika (dysartrie, dysfonie,
dysfagie),

e paramedialni pontinni retikuldrni formace — poruchy ocnich pohybi (paréza
horizontalniho pohledu, internuklearni oftalmoplegie, nystagmus, mi6za),

e lemniskus medialis — poruchy citlivosti.

Pti postizeni a. cerebelli inferior anterior (ACIA) v oblasti lateralniho pontu vznika
paréza VII. mozkového nervu projevujici se jako hemifacialni ztrata citlivosti a dale Hornertiv
syndrom a ataxie konéetin. V pfedni dolni ¢asti mozec¢ku, labyrintu a hlemyzdi vytvaii akutni
vestibularni syndrom se ztratou sluchu (Schulz a Fischer, 2016, s. 48-49).

Postizeni a. basilaris trombdzou nebo u oboustranného uzavéru ACIA se objevuje
Locked-in syndrom neboli rozsahly pontinni infarkt (Kanovsky a Herzig, 2007b, s. 39).
Projevuje ztratou motorickych funkci koncetin (kvadruparéza/kvadruplegie) a poruchou
bulbarnich funkci, zachovany jsou pouze vertikalni pohyby oci, kognice a védomi.

Okluze a. cerebelli superior zasahuje bud’ lateralni ¢ast stfedniho mozku, ktera
se vyznacuje obrnou IV. mozkového nervu, ipsilateralni ztratou citlivosti poloviny obliceje,
kontralaterdlni poruchou citlivosti té€la, Hornerovym syndromem, ataxii konc¢etin a dysmetrii.
Miize vsak postihnout 1 horni ¢ast mozecku spolecné s horni €asti vermis a nukleus dentatus,
pro které je charakteristickd ataxie trupu a chilize, dysartrie, nauzea a zvraceni (tzVv.
pseudogastroenteritida).

A. cerebri posterior (ACP) ma dv¢ zakladni oblasti cévniho zasobeni. Proximalni vétve
zasobuji hlubokou oblast teritoria této cévy, Ktera obsahuje paramedialni stfedni mozek,
medialni a posterolateralni thalamus. Povrchova oblast teritoria ACP zahrnuje okcipitalni
laloky a rtizné ¢asti medialnich a parietalnich lalokti. V zavislosti na misté obstrukce vznika
velmi variabilni klinicky obraz, avSak mezi nejCastéjsi piiznaky patii defekty zorného pole
(pti postizeni okcipitalni oblasti). V oblasti thalamu zptsobuje senzitivni deficit. Pti zasazeni

temporalniho a parietdlniho laloku vznikaji neuropsychologické poruchy, které se projevuji
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jako poruchy paméti (anterogradni a retrogradni amnézie) a riizné diskonek¢ni syndromy, které
postihuji zrakové a jazykové drahy. Piiklady postiZzeni jsou napf.:
o Alexie bez agrafie — infarkt ACP vlevo, kdy dojde k zasazeni splenium corporis
callosi, coz vede k odpojeni pravé zrakoveé drahy od levé hemisféry.
e Gerstmanniv syndrom — infarkt v gyrus angularis, ktery zpuasobi akalkulii,
agrafii, agnodzii prsti a pravolevou dezorientaci.
e Prosopagnosie — pravostranny infarkt ACP, kdy pacient neni schopny rozeznat
obliceje.

Mezi dalsi casté ptiznaky se fadi bolest hlavy, kterd mlze zpUsobit diagnostickou
zaménu s migrénou, a to pfedevsim pokud jsou ptitomny zrakové ptiznaky (Schulz a Fischer,
2016, s. 48-49).

Alternujici hemiparézy vznikaji pii jednostranné ischemii mozkového kmene a je pro né
typické homolateralni postiZzeni jednotlivych mozkovych nervii a kontralaterdlni hemiparéza
(Kanovsky a Herzig, 20073, s. 31). RozliSujeme:

e Weberiv syndrom (hemiplegia alternans superior - oculomotorica) - n. Ill,
v oblasti cerebralniho pedunklu,

e Millard-Gubleriv syndrom (hemiplegia alternans media-facialis) — n. VII,
v oblasti stfedniho pontu,

e Jacksoniv syndrom (hemiplegia alternans bulbaris-hypoglossica) — n. XII,
v oblasti stfedni oblongaty (Kanovsky a Herzig, 2007b, s. 39-40).

Lakunarni infarkt
Lakunarni infarkty vznikaji uzavérem jediné hluboké perforujici tepny, predstavuji ¢tvrtinu
infarktd a jedna se o malé subkortikalni infarkty. V kratkém c¢asovém horizontu vykazuji
pfiznivou prognozu s nizkou cCasnou mortalitou a se snizenym funkénim postizenim
pfi propusténi z nemocnice, avsak se zvySenym rizikem Umrti, recividy CMP a demence
ve stfedn¢ dlouhém a dlouhém casovém obdobi. Typické pro lakunérni infarkty je
asymptomaticka progrese onemocnéni malych cév (Arboix a Marti-Vilalta, 2014, s. 179).
Klinicky se projevi dle dané lokalizace, napt. v pontu budou nasledky devastujici.
Avsak i lakunarni infarkty v tzv. némych zénach se postupné zacnou projevovat, a to predevsim
progredujicim kognitivnim deficitem, vyvojem pseudobulbarniho syndromu apod. (Kalina,
2008, s. 37).
Je popsano pét variant lakunarnich infarktti. Prvni skupinou, nejcastéji se objevujici, je

Cisty motoricky iktus, pro ktery je typickd druhostrannd hemiplegie nebo kompletni
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brachiofacialni nebo brachiokruralni postizeni (Arboix a Marti-Vilalta, 2014, s. 183). Drobny
infarkt zasahuje pyramidovou drahu nej¢astéji v oblasti capsula interna. Mezi dalsi se fadi Cisty
senzoricky iktus, ktery je velmi ojedinély, jedna se o totalni nebo velmi tézky senzitivni deficit
a porucha vznika v hluboké oblasti thalamu. Nasleduje senzimotoricky syndrom, ktery
se projevuje kombinaci obou piedchozich, tedy tézkého motorického i senzitivniho deficitu
(Kalina, 2008, s. 37). Dalsi skupinou je dysarthria-clumsy hand syndrom, ktery se klinicky
projevuje stfedné tézkou az tézkou dysartrii s centralni oblicejovou slabosti, homolateralni
hyperreflexii s pfiznakem Babinského (viz Obrazek 2, s. 18) a slabosti ruky s poruchou jemné
motoriky bez vyraznéjSiho pfidruzeného motorického deficitu. Nektefi autofi vSak tento
syndrom fadi k posledni varianté, tedy ataktické hemiparéze, ktera spolecné¢ s homolateralni
ataxii s kruralni parézou nejsou lokaln¢ piesné definovany (Arboix a Marti-Vilalta, 2014,

s. 185; Kalina, 2008, s. 37).

Obrazek 2 Babinského ptiznak (Goetz, 2002, s. 393)

1.4 Mozkové hemoragie

Hemoragickd CMP je definovana jako akutni neurologické poSkozeni vzniklé krvacenim
do hlavy. V pé¢i o akutni CMP je zasadni rychla a pfesna identifikace krvaceni (Smith a Eskey,
2011, s. 27). Pii hemoragickém krvaceni dochazi v disledku napéti v mozkové tkani a vnitiniho
poranéni k prasknuti cév, coz vyvolava toxické €inky v cévnim systému, které nasledné vedou
k infarktu (Kuriakose a Xiao, 2020, s. 3).

Mezi nejcastéjsi piiznaky hemoragické CMP patii silna bolest hlavy, ztuhlost $ije,
zvraceni, oboustranny piiznak Babinského a kéma. Tyto pfiznaky jsou dany pievazné
ze zvySeného nitrolebniho tlaku, meningealniho drazdéni, rozsiteni krvaceni mimo distribuci
jedné cévy, oboustranné mozkové dysfunkce nebo unkalni herniace. Cerebralni krvaceni navic

jesté kromé& nahlé dysfunkce neurologické tkdné zpiisobuje tnik krve do mozku, zvySeni
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intrakranidlniho tlaku, vytlafeni ¢i stlaceni okolni tkdné¢ a prinik do mozkovych komor
a subarachnoidalniho prostoru (Runchey a McGee, 2010, s. 2281).

Existuji 2 rizné mechanismy krvaceni: intracerebralni (ICH) a subarachnoidalni (SAH).
Oba mechanismy krvéceni jsou spojeny s vy$§i morbiditou a mortalitou, ale vyskytuji se méné

néz ischemické CMP.

1.4.1 Intracerebralni krvaceni

ICH piedstavuje 10-15 % vSech CMP, dochazi pii ném ke krvaceni ptimo do mozkového
parenchymu a klasicky je popisovano jako postupny proces s progresivnim zhorSovanim
piiznakt v prib&hu minut az hodin (Smith a Eskey, 2011, s. 27-29).

Pokud se hemoragie vyskytuji supratentorialné, rozd€luji se na lobarni a nelobarni ICH.
Lobarni ICH je definovano jako krvéaceni v povrchové casti mozku, kde se soustfed’uje
na kortiko-subkortikalni hranici. Definici nelobarniho neboli hlubokého ICH je krvaceni
V hlub§im vnitinim supratentoridlnim prostoru, kde se krvaceni koncentruje piredevsSim
v oblastech putamen, caput nuclei caudati nebo thalamu (Smith, Rosand a Greenberg, 2005,
S. 264).

Krvaceni do putamen zplsobi kontralaterdlni hemiparézu nebo hemiplegii,
hemihypestezii a konjugovanou deviaci hlavy a bulbll ke strané krvaceni. Topicka
symptomatika se shoduje s infarktem v povodi ACM. Rychle postupujicim zhor§ovanim
loZiskového nalezu a deterioraci védomi Se vyznacuji tiiStiva krvaceni.

Lobadrni krvaceni se Klasifikuje v oblasti jednotlivych mozkovych laloki v centrum
semiovale. Klinicky se projevuje bolestmi hlavy, epileptickymi zachvaty a loziskovymi
ptiznaky - Dbrachiofacialni slabost z frontalni lokalizace, dysfazie, parcialni hemianopsie
a delirium z hemoragie v temporalnim laloku, a hemihypestezie z parietalniho krvaceni
(Ambler, Bednatik a Ruzi¢ka, 2004-2010, s. 56-58).

Krvaceni v oblasti thalamu se projevuje pifedev§sim senzitivnim deficitem, ktery
prevazuje nad hemianopsii a motorickou poruchou. Oproti kapsularnim hemoragiim je zde
mensi naklonost ke ztraté védomi, mortalita je ale vyssi (Kalvach, 2010, s. 150). BéZn¢ vznika
obrna vertikdlniho pohledu (pfedev§im nahoru), samovolné stieni o¢i doli a Vv tézSich
piipadech jesté alterace védomi (Ambler, Bednaiik a Ruzic¢ka, 2004-2010, s. 57).

V mozkovém kmeni krvaceni nejastéji vznika v pontu (Smith, Rosand a Greenberg,
2005, s. 265). Nejcastéjsi pri¢inou pontinniho krvaceni je hypertenze. Klinicky obraz
netfistivého krvaceni v oblasti pontu se projevi alternujicim kmenovym syndromem a obraz

ttistivého krvaceni se vyznaci poruchou védomi, kvadruplegii s decerebracnimi projevy a €asto
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i smrti (Ambler, Bednatik a Ruzicka, 2004-2010, s. 58). Ve stiednim mozku mize hemoragie
stlacit mokovod, coz zpusobi rozvoj akutniho hydrocefalu (Kalita, 2006, s. 439-440). Mezi dalsi
znamky krvaceni v této oblasti patii diplopie, midza, nystagmus, paréza konjugovanych o¢nich
pohybii a porucha dychani (Kalvach, 2010, s. 150).

Mozeckové krvaceni se muze vyskytovat ve tfech zakladnich klinickych forméch:
a) akutni srychle se rozvijejicim kématem a smrti, b) subakutni s intermitentnimi
a postupujicimi projevy, a €) ne-progresivni typ. Klinicky se projevuje nahlou okcipitalni
bolesti hlavy (né¢kdy mize byt bolest i frontaln¢), zvracenim, zavratémi, leh¢i alteraci védomi
a mozeckovou symptomatikou, kdy je typicka ptfedevsim porucha chiize a stoje — trupova ataxie
S Cast¢jSimi pady na stranu krvaceni (Ambler, Bednatik a Ruzi¢ka, 2004-2010, s. 58).
Neurologické ptiznaky se projevuji jako hemiparéza az hemiplegie, paraparéza az paraplegie
nebo kvadruplegie. Pfi herniacnich syndromech dojde u tfetiny pacientd k postizeni
n. trigeminus, n. facialis nebo sluchového nervu ¢i n. abducens, dale se vyskytuji okohybné
poruchy a nystagmus (Kalita, 2006, s. 440-441). Krvaceni v oblasti moze¢ku piedstavuje
urgentni neurochirurgicky stav, protoze zadni jama lebni ma omezenou objemovou kapacitu,
coz vede ke kompresi kritickych struktur mozkového kmene. Typickymi komplikacemi
mozeckového krvaceni jsou komprese mozkového kmene s obrnou mozkovych nervii, zastava
dechu, herniace mozec¢ku a stlateni komor s akutnim obstrukénim hydrocefalem (Smith,
Rosand a Greenberg, 2005, s. 265).

Krvaceni do nucleus caudatus ve vétsing piipadech perforuje do ¢elniho rohu postranni
komory a chova se jako SAH — bolesti hlavy, zvraceni a meningealni syndrom. Muze se
vyskytovat bez zfetelnych loZiskovych projevil, popt. se miize projevit lehkou kontralateralni
hemiparézou s konjugovanou deviaci hlavy a bulbl na stranu krvaceni (Ambler, Bednatik
a Razicka, 2004-2010, s. 58).

Intraventrikularni krvaceni bez postizeni parenchymu je vzacné, proto je velmi dulezité
pred samotnym stanovenim intraventrikuldrniho krvaceni vysetfit jeSté caput nuclei caudati
a thalamus, nebot’ i drobné krvaceni v téchto strukturach mutize rychle prasknout do komorového

systému (Smith, Rosand a Greenberg, 2005, s. 264-265).

1.4.2 Subarachnoidalni krvaceni

Pii SAH se krvaceni rozsiti do mozkomisniho moku v mistech, kde se nachazi sulky, fisury
a cisterny. Nejcastéjsi pficinou je ruptura mozkového aneurysmatu (Smith a Eskey, 2011,
S. 27-39). I pfes to, ze imrtnost na SAH klesa, se stale fadi mezi vysoce morbidni onemocnéni.

Pacientlim, ktefi tento typ mozkového krvaceni ptezili, zlistdva trvalé postizeni, kognitivni
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deficit (predevsim exekutivnich funkci a kratkodobé paméti) a psychické symptomy (napf.
deprese, uzkosti), které¢ vyrazné snizuji kvalitu jejich Zivota.

Typickym piiznakem je néhla a silna bolest hlavy a pacienti ji popisuji jako nejhorsi
bolest hlavy v jejich zivot¢ (Muehlschlegel, 2018, s. 1625). Pti supratentorialnim krvaceni
se bolest projevi frontaln€, naproti tomu bolest okcipitalni ¢asti pochazi z krvaceni ve VB
povodi. Nasledna bolest se projevi tupéjSim charakterem a ta je dana rozvijejicim se
meningealnim syndromem, ktery se obvykle rozviji po 6-12 hodinach jako reakce mening
na pfitomnost krve. Okamzity rozvoj meningealniho syndromu je vSak zplsoben vétSim
krvacenim, které zpisobi i prudké zvySeni intrakranidlniho tlaku a mozny vznik mozkového
konu (Kalvach, 2010, s. 163).

SAH se fadi mezi extracerebralni krvaceni a loziskové ptiznaky se vétSinou neobjevuji
(Ambler, Bednaiik a Ruzicka, 2004-2010, s. 96). Pokud vsak krvaceni rozdrti okolni mozkovou
tkan, stranové 1éze vznikaji ihned. Jestlize vypadky stranovych funkci nastoupi az po urcité
dobé (3 a vice dnil), ptedpoklada se, Ze to zplsobuji cévni spazmy, které vyvolaji ischemii
v dané tkani (Kalvach, 2010, s. 163). Defekty zorného pole vznikaji v oblasti a. comunicans
anterior, dysfazie nebo hemiparéza vznikaji pii lokalizaci v ACM. Vznik aneurysmatu
pted rozdélenim ACI, a. communicans posterior ¢i na za¢atku ACP zptsobi 1ézi n. III., ktera
se projevi mydriazou a ptézou (Ambler, Bednaiik a Rizi¢ka, 2004-2010, s. 96).

Mezi dalsi symptomy patii ztrata védomi, nevolnost, zvraceni, svétloplachost
a bolestivost sije. Vyjimecné mohou byt i zachvaty, akutni encefalopatie a soucasny subduralni
hematom s ptidruzenym poranénim hlavy ¢i bez né¢;.

Fyzikalni vysetfeni by mélo zahrnovat troven védomi, pacientovo skore na Glasgow
Coma Scale, vyhodnoceni meningealnich ptiznaki a piitomnost fokalnich neurologickych
ptiznaka. U 40 % pacienti se SAH se muze vyskytovat i intraokularni krvaceni (Tersontv
syndrom), u kterého se predpoklada, Ze je zptisobeno piedev§im nahlym zvysenim nitrolebniho
tlaku a také zvysSuje mortalitu. Pfi¢inou zvraceni, nevolnosti a synkopy byva ptfevazné
prechodné zvySeni nitrolebniho tlaku, které mize byt spojeno s dal§imi srde¢nimi a plicnimi
komplikacemi. Pfi zavazném a trvalém zvySeni nitrolebniho tlaku muze dojit k rychlému
zhorseni, komatu a az k smrti mozku (Muehlschlegel, 2018, s. 1625-1626).

Nezvyklym typem SAH je perimezencefalické krvaceni, které se nachézi
Vv interpedunkularnim prostoru, kde je lokalizovana rozSifena ambientni cisterna. Progndza
vypada dobte, zdroj zkrvaceni se ve vétSiné piipadech neprokaZze a proces muze byt
komplikovan ischemii v mozec¢ku nebo recidivou krvaceni. Ojedinéle muze zpusobit

hydrocefalus, pokud drénuje do komor (Kalita, 2006, s. 447).
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2 Chuze

Pii fyziologické chlizi dochédzi k oboustranné symetrii, ¢imz je mySleno, Ze pohyby levé
koncetiny se zrcadlové ptenasi na pohyby koncetiny pravé s fazovym rozdilem pil cyklu (Ren,
Jones a Howard, 2007, s. 1567-1570). Opakovany pohyb koncetin zajistuje pohyb téla vpied
a zaroven udrzuje stabilitu stoje (Perry a Burnfield, 2010, s. 3). V chiizi na rozdil od béhu plati,
ze alespon jedna koncetina musi byt neustale v kontaktu se zemi (Levine, Richards a Whittle,
2012, s. 29).

Lidské télo znazoriiuje dobie vyvazeny chodici stroj, ktery uskutecniuje pravidelnou,
stabilni a energeticky vyvazenou chuizi, kterd je zabezpecena predev$im diky vysoce
sofistikované mechanice a fizeni. Pro pochopeni principt lidské lokomoce se ¢asto pouzivaji
zjednodusené¢ modely, které poskytuji platné¢ analytické a vypocetni ndstroje, z nichz
se nejcastéji pouziva model obraceného kyvadla, ve kterém se stojnd noha chova jako obracené
kyvadlo pro mechanicky ucinnou chiizi. Velka ¢ést téchto modelii je zalozena na pasivni
dynamice koncetin nebo na principu pasivni dynamické chiize, z ¢ehoz néasledné vychazi
1 vyvoj robotickych zafizeni vyuzivanych pfi chiizi, ale stejné tak se vyuZivaji i k analyze
a predikci pohybti lidské chitize.

Normalni lidska chize se sklada z nékolika fazi, béhem nichz je télo staticky
nevyvazené, ale zaroven si udrzuje dynamickou stabilitu. V pfirozené lidské chuzi
se k dynamické stabilité¢ vyuziva setrvac¢nost a hybnost segmenti a v krokovém cyklu (KC)
nestabilitu.

Naproti tomu ke statické chtizi dochazi, pokud si ¢loveék neustale udrzuje statickou
stabilitu, kterou zajisti tim, Ze t€zisté téla zistane béhem chiize pfi nizké rychlosti a omezenému
zrychleni v oblasti opory chodidla, ¢imz dojde k minimalizaci setrvaénych sil. Tuto statickou
chiizi s nizkou rychlosti a kratkou délkou kroku obvykle provadéji lidé s urcitou patologii,
postizenim, obezitou, v détstvi atd., coz spéje k neptirozenym pohybtm pii chiizi (Mummolo,
Mangialardi a Kim, 2013, s. 1-2).

K pochopeni patologické chize, je nutné nejprve porozumét normalni chizi,
nebot’ predstavuje standard, podle kterého Ize posuzovat chlizi pacienta. V chilizi se mohou
objevovat rizné abnormality, které jsou Casto kompenzaci n¢jakého problému, a piestoze jsou
abnormalni, mohou byt pro daného pacienta uzitecné (Levine, Richards a Whittle, 2012,
s. 29-31).
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Schopnost pohybovat jednim kloubem urfitym smérem a urcitou rychlosti
nebo kombinovat antagonistické pohyby, jako je ohybani jednoho kloubu a natahovani druhého
kloubu koncetiny, je selektované ovladani. Béhem chize se svaly aktivuji selektivné
podle toho, jak se podileji na pohybu ve vSech tfech rovinach a ve vice kloubech. Okamzité
a trvalé uvédomovani si polohy a pohybu kazdého segmentu koncetiny a téla jako celku je
pro selektivni kontrolu nezbytné. Tyto informace poskytuje kineticky senzoricky systém
(propriocepce a kinestezie). Osoby, kterym propriocepce chybi, maji Casto potize s chutzi
I pfes to, ze nemaji omezenou hybnost v kloubech. Planovani pohybu napomahaji informace
o rovnovaze téla ve vztahu k okoli, které¢ jsou vnimany vnitinim uchem (Perry a Burnfield,

2010, s. 43-44).

2.1 Krokovy cyklus

KC je €asovy usek mezi dvéma stejnymi udalostmi v prabéhu chiize, pfi kterém dolni koncetiny
vykonavaji dva kroky — jeden krok pro kazdou koncetinu. Cely KC se sklada z tazi jednoduché
opory (FJO) a fazi dvojité opory (FDO), pti¢emz leva §vihova faze odpovida pravé FJO
a naopak (Mummolo, Mangialardi a Kim, 2013, s. 3).

Kazdy cyklus se déli na 2 zdkladni doby: stoj a Svih. Stoj obsahuje vSechny podfaze,
kdy je noha v kontaktu se zemi a za&ina inicialnim kontaktem. Svih je doba, kdy se kon&etina
nachazi mimo zemi a dochézi k posunu této koncetiny vpted. Tato faze zacind odlepenim
Spicky od zemé¢ (Perry a Burnfield, 2010, s. 4).

Faze stoje obvykle trva 60 %, faze Svihova 40 % a kazd¢é FDO trva asi 10 % Z KC. Tyto
hodnoty se vSak méni v zavislosti na rychlosti chiize, pficemz s rostouci rychlosti chize
se umérné prodluzuje faze Svihu a zkracuje se faze stoje a FDO (Levine, Richards a Whittle,
2012, s. 33).

Perry a Burnfield (2010, s. 9) KC dé¢li na 8 fazi, které jsou nize v textu zvyraznény
nadpisem tfeti urovné. OvSem Levine, Richards a Whittle (2012, s. 32) pouziva k rozdéleni KC
7 hlavnich udalosti, které¢ se béhem cyklu chliize déji. Patfi mezi né¢ nize zminéné, které jsou

v textu odlisené tucné (viz Obrazek 3, s. 24).
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Opposite initial

Obrazek 3 Krokovy cyklus (Levine, Richards a Whittle, 2012, s. 32)

2.1.1 Inicialni kontakt

Prvni fazi KC je inicialni kontakt, ktery zaujima 0-2 % z celého cyklu. Zacind dotykem nohy
se zemi, na coz t€lo reaguje prenosem télesné hmotnosti. Je pocatkem stojné faze, kterd zacina
uderem paty (heel strike) a zpomalenim néarazu. Protéj$i konCetina se nachazi ve fazi
predsvihové (Levine, Richards a Whittle, 2012, s. 40; Perry a Burnfield, 2010, s. 11).

Flexe v ky¢li se v této fazi od maxima, kterého dosahla ve sttedni Svihové fazi, jen lehce
meni (obecné je kolem 30°). Zacina se stahovat m. gluteus maximus a spole¢né s hamstringy,
které jsou aktivni uz béhem pozd¢jsi Svihové faze, ve které zabranuji hyperextenzi kolene,
postupné spousti extenzi v kycli, kterd je dokon¢ena v dob¢ pocatecniho kontaktu protéjsi nohy.

Koleno je témét ve zcela extendované poloze. Kotnik se nachazi blizko neutralni
polohy. Tibiae se sklani dozadu, ¢imz se chodidlo naklani nahoru a to zpusobi, ze se zemé
dotyka pouze patou. Noha je obvykle mirn¢ supinovand (inverzni, adduk¢ni nebo varozni
postaveni), coz zapficinuje vEtsi opotiebeni zevni hrany bot. Béhem brzkého stoje 1 béhem
Svihu je aktivni m. tibialis anterior, ktery zajiStuje dorzalni flexi nohy a zaroven ji pfipravuje
na fizeny pohyb do plantarni flexe, ke kterému dochdzi po inicialnim kontaktu (Levine,
Richards a Whittle, 2012, s. 40-41).

2.1.2 Faze zatéZovani
Faze zatézovani probiha v intervalu 2-12 % KC. Tato faze je obsazena v pocate¢nim DS.

Kontakt nohy se zemi se prohlubuje a trva, dokud protéjsi noha neptechazi do $vihové faze.

24



Dochazi k tlumeni narazu, udrZeni stability pfi zatizeni a K ptenosu télesné hmotnosti na piedni
stojnou koncetinu.

Kycel se postupné extenduje excentrickou kontrakci extenzoru kycle (m. gluteus
maximus a hamstringy) (Perry a Burnfield, 2010, s. 11). Z divodu absorpce narazu se koleno
postupné zacina flektovat, coZ je doprovazeno excentrickou kontrakci m. quadriceps, ktera
omezuje rychlost a velikost flexe.

Kontakt paty se zemi byva nazyvan i jako pivot patni, kdy se za pomoci plantarni flexe,
kterd je dana excentrickou kontrakci m. tibialis anterior, chodidlo postupné spousti na zem.

Pohyb do plantarni flexe je doprovazen pronaci chodidla a vnitini rotaci tibiae.

Pii odlepeni protéjsi Spi¢ky dochazi ke konci FDO a koncetina postupuje do faze
stfedniho stoje. Predni ¢ast chodidla se jiz, diky plantarni flexi, ploSné dotykéd zemé. Ne levé
noze tato faze znaci konec stoje a pocatek Svihu.

Uhel flexe v ky¢li je 25° a koncentrickou kontrakci, zptisobenou m. gluteus maximus
a hamstringy, stale postupuje do extenze. Pronace chodidla a vnitini rotace tibiaec dosahuji

svého maxima a zacina se postupné vracet (Levine, Richards a Whittle, 2012, s. 41-42).

2.1.3 Stiedni stoj

Stfedni stoj zaujima 12-31 % z KC a je to prvni polovina z SS. Zac¢ind zvednutim protc;jsi
koncetiny do Svihové faze a pokracuje, dokud se télesna hmotnost nepienese do trovné predni
se posouva vpied za pomoci dorzalni flexe v kotniku a extenze v koleni a kycli. Protéjsi noha
se nachazi ve stfedni Svihové fazi (Perry a Burnfield, 2010, s. 12).

Koncentrickd kontrakce hyzd'ovych svali a hamstringi v tomto obdobi ustava,
protoze extenzi v ky¢li zajistuje setrvacnost a gravitace. Ve stiednim a kone¢ném stoji probiha
vyrazna aktivita svalli kolem kycelniho kloubu ve frontélni rovin€. Jakmile protilehla noha
opusti zem, je panev drZena kycli stojné koncetiny a je ji dovoleno mirné se povolit na stranu
Svihové koncetiny, avSak jeji poloha je udrzovana kontrakci abduktort kycelniho kloubu,
zejména m. gluteus medius a m. tensor fasciae latae. Extenze kolene probiha pfes koncentrickou
kontrakci m. quadriceps.

Kontrakce m. tibiallis anterior ustupuje a excentrickou kontrakci m. triceps surae se tihel
kotniku méni z plantarni flexe na dorzalni. Béhem stiedniho i1 kone¢ného stoje dochézi k zevni
rotaci tibiae a supinaci chodidla, pti¢emz supinace vrcholi na konci stiedniho stoje a nasledné
se zacina postupné pretacet smérem do pronace. Hmotnost t€la se pienaSi na ptredni Cast

chodidla a dochazi ke zvednuti paty od podlozky.
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Ptechod ze stfedniho stoje do kone¢ného stoje zaujima obdobi zvednuti paty ze zem¢.
T¢lo se zaCina piipravovat na pienos vahy na levou koncetinu. Kycel pokracuje v extenzi a jeji
vrchol je kolem doby protilehlého inicialniho kontaktu. Ke stabilizaci panve je jesté potrad
zapottebi aktivity abduktort kycle, ktera kon¢i inicialnim kontaktem protilehlé nohy.

Koleno dosahuje vrcholu extenze a v kotniku je aktivni plantarni flexe. Kontrakce
m. gastrocnemius posiluje ¢innost m. soleus, pokud jde o hlezenni kloub, ale piisobi také
jako flexor v koleni, zabranuje hyperextenzi a nasledn¢ iniciuje flexi kolene.

AZ po zvednuti paty je dosazeno vrcholu dorzalni flexe v kotniku. M. triceps surae
néjakou dobu tento thel udrzuje, ale jak se za¢ne ohybat koleno, dostava hlezno do plantarni
flexe, coz zna¢i pozdni dobu konecného stoje. Tibiae stale vice rotuje zevné a chodidlo
supinuje. Pfi zvedani paty zistavaji prsty na zemi a dochazi k ohybu v metatarsophalangealnich

kloubech (Levine, Richards a Whittle, 2012, s. 43-44).

2.1.4 Konecny stoj

Ctvrtou fazi je kone&ny stoj, ktery trva 34-50 % KC a uzavira SS. Po¢ate¢nim impulzem této
faze je jiz vySe zminéné zvednuti paty od zemé a pokraCuje az, nez se protéjsi noha dostane
pied nohu stojnou a dotkne se zem¢. Hmotnost téla se v této fazi dostava pred piedni cast
chodidla. Progrese t€la je za opérnou nohou a stale se udrzuje stabilita trupu a koncetin. ZvySena
extenze kycle a zvednuti paty dostavd koncetinu do konecné pozice stojné faze. Protéjsi
koncetina mezitim dokoncuje kone¢nou Svihovou fazi (Perry a Burnfield, 2010, s. 13). V této

fazi dochazi k odtlaceni se od zadni nohy.

Pocatecni kontakt protilehlé nohy znaci zacatek FDO a predsvihové faze. Kycel
dosahuje vrcholu extenze (10-20°) a pohyb se za¢ina obracet do flexe. M. adductor longus v této
pozici pusobi jako primarni flexor. Koleno se pohybuje ve flexi. Vektor sily se posunul
za koleno, coz flexi napomahd a m. rectus femoris zadina excentrickou kontrakci,
aby se zabranilo piilis§ velké flexi.

Kotnik se nachazi v plantarni flexi, ktera je dana koncentrickou kontrakci m. triceps
surae. Extenze prsti a metatarsophalangealnich kloubli pokraCuje a zptlisobuje protazeni
plantarni fascie. Noha dosahuje maximalni supinace s inverzi zadni ¢asti chodidla a vnéjsi

rotaci tibiae (Levine, Richards a Whittle, 2012, s. 45).

2.1.5 PfedSvihova faze
Faze pét je pfedsvihova, nalezi ji 50-62 % z KC a zaroven je kone¢nou fazi DS. Zacina

inicidlnim kontaktem prot¢j$i nohy a konci odlepenim ipsilateralni Spicky. Pti pfenosu télesné
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hmotnosti vpfed dochazi k odlehceni zadni koncetiny, ktera ptispiva k progresi tlaenim téla
vpred, coz koncetinu piipravuje na nasledny Svih. PiedSvihova faze tedy funkéné zahajuje
pohyb téla vpted, ktery je ve Svihu vyuzit. Konecna FDO je iniciovana kontaktem druhé
koncetiny se zemi. Referencni koncetina reaguje na pocatecni pfenos vahy zvysenou plantarni
flexi v kotniku, flexi kolene a sniZujici se extenzi v kycli. Protéjsi noha je ve fazi zat€zovani

(Perry a Burnfield, 2010, s. 13-14).

Odlepeni Spicky oddéluje predSvihovou fazi od inicialni Svihové faze, coz znamena
konec stojné faze a prechod do faze Svihové. KdyZ noha opousti zem, kycel pokracuje do flexe,
coz je dano gravitaci a napétim v kycelnich vazech a stejné tak kontrakci m. rectus femoris
(spole¢né s m. quadriceps) a m. adductor longus.

Koleno je flektované ptiblizn¢ do poloviny thlu flexe, ktery svira pti vrcholu svihové
faze. Hlavni ¢ast flexe kolene vyplyva z flexe kycle, kdy noha funguje jako dvojité kyvadlo
a kdyz se ohne noha v kycli, ohne se i v koleni.

Tésn€ po odlepeni Spicky od zemé nastava vrchol plantarni flexe chodidla. Kontrakce
m. triceps surae se zastavi pied zvednutim nohy ze zemé¢ a zacne se kontrahovat m. tibial
anterior, ktery zptisobi neutralni postaveni ¢i dorzalni flexi kotniku.

2.1.6 Pocatecni Svih

Pocatecni Svih je Sestou fazi a zaujima 62-75 % z KC. Tato faze je prvni fazi Svihu a pfedstavuje
zhruba 1/3 doby $vihu. Zacina, kdyz se noha zvedne od zemé¢ a kon¢i, kdyz je Svihova noha
naproti noze stojné. Noha se tedy vzdaluje od podlozky a dochazi k pfesunu nohy z jeji zadni
pozice smeérem doptedu. ZvySena flexe kolene zveda chodidlo ze zemé a flexe v kycli posouva
nohu vpred. Protéjsi koncetina se postupné dostava do stiedniho stoje (Perry a Burnfield, 2010,
S. 14). Na uplném zacatku Svihové faze plsobi excentricka kontrakce m. rectus femoris,

aby zabranila zvySené flexi v koleni.

Féze, kdy jsou obé nohy vedle sebe, odd¢luje pocatecni Svih od stiedniho Svihu. Je to
doba kdy $vihova noha opousti stoj a dostava se vedle opérné nohy. Vrchol flexe v koleni
ve §vihové fazi je okolo 60-70° a vznika diive, neZ se nohy dostanou k sobé (Levine, Richards
a Whittle, 2012, s. 46-47).

2.1.7 Stiedni Svihova faze
Sedmou fazi predstavuje stfedni Svih, ktery zaujima 75-85 % KC a ptedstavuje druhou tfetinu

Svihové doby, zacind, kdyz jsou stojna a Svihova noha v opozici a kon¢i az se Svihova noha
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dostane pied stojnou. Koncetina se posouva pied linii vahy téla za pomoci zvySené flexi v kycli.
Protéjsi koncetina je v pozdnim sttednim stoji (Perry a Burnfield, 2010, s. 15).

Ky¢el je dostatecné flektovana (20°), coz je dano kontrakci m. iliopsoas a gravitaci. Jak
je popsano vyse, ohnuti kolene vyplyva z velké casti zohnuti kycle, coz se vyuziva
i u amputovanych koncetin, kdy flexi v ky¢li zabezpe¢i flexi kolene na protéze.

Kotnik se pohybuje z plantarni do neutrdlni az dorzalné flektované polohy, coz

zpusobuji piedni tibialni svaly. Chodidlo zistdva mirné€ supinované az do pocatecniho kontaktu.

Vertikalni postaveni tibiae rozd¢luje stfedni a konecny Svih. K omezeni extenze
kolene slouzi kontrakce hamstingli, pfitom vSak jesté nadale zistava flexe v kyc¢li, kterd
postupné ustava. Vertikalni poloha tibia se objevuje v dobé&, kdy dochazi k rapidnimu naristu
extenze v koleni, protoZe koleno se z maximalni flexe ve §vihové fazi opét dostava do extenze,
aby mohlo dojit k dal§imu inicidlnimu kontaktu. Tato extenze je z velké Casti pasivni, nebot’
se stale jedna o vySe popsany model kyvadla. Pokracuje stah m. tibialis anterior, ktery udrzuje

kotnik v dané pozici (Levine, Richards a Whittle, 2012, s. 47-48).

2.1.8 Koneéna Svihova faze
Posledni tedy osmou fazi je kone¢ny Svih, ktery probihd v obdobi 87-100 % KC. Zacina
vertikdlnim postavenim tibiae a kon¢i dopadem chodidla na zem. Posun koncetiny je dokoncen,
kdyZ se noha dostane pied stehno. Doslo tedy ke kompletnimu posunu nohy vpfed a nyni
se muze opét pripravit na stoj. Kompletni posun nohy vpied je zajistén extenzi kolene, kycel
mirné klesa (do 20° flexe) a kotnik zlstdvd mezi dorzalni flexi a neutralni pozici. Prot¢jsi
koncetina je ve fazi kone¢ného stoje (Perry a Burnfield, 2010, s. 16). Na konci §vihové faze
zabranuje hyperextenzi kolene excentrickd kontrakce hamstringi

Cyklus chiize kon¢i dal§im pocate¢nim kontaktem stejné nohy jako na zacatku (Levine,

Richards a Whittle, 2012, s. 48).
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2.2 Hemipareticka chiize

Porucha chlize je velmi castym klinickym problémem u pacienti po CMP a patii
vykon kazdodennich ¢innosti (ADL). Porucha chtize po CMP je tedy hlavnim rehabilita¢nim
cilem.

Asymetrickd chiize miize vést k potizim s kontrolou rovnovéhy, zvysSené spotiebé
energie, zvySenému riziku padu a zranéni DK, sniZené schopnosti aktivity a CMP také muize
snizit nosnost DK az 0 43 %. (Liatal., 2019, s. 1,9).

Chlize po mrtvici je Casto charakterizovdana abnormalitami v aktivaci svali DK,
snizenou svalovou aktivitou a inavou. Kazdy ¢lovek, ktery je po pteziti CMP v dekondici, ma
obecné zhorSenou schopnost pohybu spojenou s poruchou svalové sily, ktera ¢asto omezuje
schopnost ¢loveka vytvaret sily potiebné k zahajeni a ovladani pohybt, coz zpusobuje rychly
nastup svalové inavy, a ¢imz je ovlivnéna pravé pohyblivost daného jedince. Ve srovnani
se zdravymi jedinci vykazuji pacienti po CMP béhem chlize téméf dvojnasobny energeticky
vydej. Zhorsend schopnost pohybu ¢asto ¢lovéku brani vykonavat jiz zminéné ADL, vydélavat
si na zivobyti a ¢ini ho z&vislym na peCovateli, coz predstavuje socioekonomické problémy

(Solanki et al., 2020, s. 1-2).

2.2.1 Hodnoceni chiize

Schopnost predpovédét, zda a kdy bude moci pacient po CMP chodit, ma velky vyznam
Z hlediska o¢ekavani pacientil a jejich rodin a také pro planovani programu lizkové rehabilitace
a jeho délky. Nizsi vék, mensi motorické postizeni DK, mensi ztrata citlivosti, absence
hemianopsie, lepsi rovnovaha v sedu, kontrola trupu, dovednosti ADL a moc¢ova kontinence
predstavuji faktory, které kdyz jsou ptfitomny do dvou tydnl po mrtvici, pfedpovidaji lepsi
vysledky chize.

Ve vysetfeni chlize by mél byt upfednostnén multimodalni ptistup, ktery zahrnuje
klinické hodnotici skaly, neurofyziologicka hodnoceni a neurozobrazovaci techniky. Schopnost
chiize zle mé&fit pomoci méfitek, jako je Functional Ambulation Category (FAC), ktera hodnoti,
jak velkou lidskou podporu pacient potiebuje, bez ohledu na potfebu asisten¢nich pomucek.
Jedna se o ordindlni Skdlu, kterd se hodnoti od 0 do 5 a vztahuje se k domén¢ aktivit
Mezinarodni klasifikace funk¢nosti, postizeni a zdravi (ICF). FAC skoére 1-3 znamena,
ze k chiizi je tieba urcita mira dopomoci alesponl jedné osoby. Skore 4 znamend schopnost

chiize v interiéru bez pomoci a skore pet znaci tiplnou nezavislost v chiizi.
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Algoritmus TWIST (viz Obrazek 4, s. 30), ve kterém se méfi pomoci Skaly FAC,
zahrnuje vysledky testu kontroly trupu (TCT) a silu extenzora kyc¢elniho kloubu jeden tyden
po CMP a je schopen predpoveédét samostatnou chiizi 6-12 tydnti po CMP.

TCT hodnoti 4 axidlni pohyby: pfetaceni se na ob¢ strany, sed a sed na okraji lehatka
s nohama na zemi po dobu 30 s. Skore 0 znamend, Ze pacient neni schopen provést kol
bez pomoci, skoére 12, ze tkol je proveden abnormalnim zptisobem, a skére 25, ze je proveden
spravné. Celkové skore se nasledné ziska souctem téchto 4 dil¢ich skore (0-100). U pacientu,
u kterych je skore v prvnim tydnu po CMP > 40, by mélo dojit k obnové samostatné chiize
do 6 tydnd po mrtvici. Pacienti, ktefi maji skére < 40 a vykazuji stupen extenze v kycli
dle Medical Research Council (HE-MRC) > 3, by méli obnovit samostatnou chiizi do 12 tydna
po mrtvici. Pacienti, ktefi vykazuji extenzi v ky¢li dle MRC stupné < 3, budou pravdépodobné
v chiizi zavisli na pomoci okoli (Selves, Stoquart a Lejeune, 2020, s. 783-785).

1 week 6 weeks

A g ~
TCT 40 ‘ . VES _ | Independent walking
(FAC>3)
\ 12 weeks
“NO _» |HEMRC23| » vES . [Independent walklngJ

(FAC>3)

“NO > Dependent

Obrazek 4 TWIST algoritmus (Selves, Stoquart a Lejeune, 2020, s. 784)

2.2.2 Primitivni pohybové vzorce

Primitivni pohybové vzorce vznikaji v akutnim a subakutnim stadiu po CMP a mohou ovlivnit
selektivni motorickou kontrolu a zplisobit zménu optimalniho nacasovani a intenzitu svalové
kontrakce paretické koncetiny. Ztrata selektivni motorické kontroly narusuje koordinovanou
a plynulou sekvenci svalovych kontrakci DK, ktera je charakteristickd pro normalni chtzi.

Pii absenci selektivni kontroly miize pacient s hemiparézou pouzit primitivni lokomo¢ni
synergistické vzorce, aby zvysil stabilitu stoje a usnadnil chtizi, coz mize byt mozné pravé diky
exten¢nimu pohybovému vzorci, kterého dosahne extenzi kycle, extenzi kolene, addukei kycle,
plantarni flexi a inverzi kotniku. Vyslednou kompenzaci je tendence naklanéni se
nad neparetickou koncetinu, vytaZeni paretické kycle a cirkumduk¢éni pohyb paretické

koncetiny vpied béhem Svihové faze.
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K minimalizaci kompenza¢nich vzort ¢asto pomaha ortéza kotniku, ktera ho stabilizuje
V neutrdlni pozici, coz je zapotiebi k dostatecnému uderu paty této koncCetiny, posunu tibiae

vpied a uvolnéni prsti béhem svihové faze (Sheffler a Chae, 2015, s. 617).

2.2.3 Casoprostorové parametry
Ve srovndni schiizi zdravych osob se hemiparetickd chize vyznacuje specifickymi
casoprostorovymi vzorci, véetné¢ snizené kadence, prodlouzeného trvani Svihové faze
a zkraceni stojné faze na paretické strané, prodlouzeného trvani stojné faze na neparetické
stran¢ a asymetrie délky kroku. Vzhledem k tomu, Ze rychlost chlize u zdravych osob je
podstatné vétsi nez u pacienti po CMP, mohou byt rozdily v ¢asoprostorovych vzorcich
ovlivnény prave rychlosti chize (Wang et al., 2020, s. 1).

Rychlost chiize se snizuje i proto, aby se udrzel pfiméfeny energeticky vydej, ktery je
z davodu naruseni KC zvySen. Nadmérna spotieba energie je ziejm¢e zplisobena piedevsim
zvySenou svalovou praci, ktera je tfeba k pfenosu vahy téla béhem faze Svihu paretické
koncetiny (Sheffler a Chae, 2015, s. 618-620). SniZena rychlost je pravdépodobné disledkem
vice faktorl, vcetné Spatného zotaveni motoriky, zhorSené rovnovahy a snizené svalové sily,
a ma vyznamny negativni vliv na Groven nezavislosti ¢lovéka (Balaban a Tok, 2014, s. 2).

Kazdou fazi KC je pfi jednostranném deficitu dulezité analyzovat zvlast. Ve FJO
na nepostizené koncetiné nese celkovou hmotnost téla pravé tato noha a paretickd koncetina
se skrze Svihovou fazi posouvé vpied. Prodlouzeni FJO je u pacientii po CMP zpuisobeno spise
obtizemi pii posunu postizené koncetiny nez problémem se zatizenim zdravé koncCetiny.
Zkraceni FJO na postizené koncetiné muze byt zplsobeno poruchou udrZzeni rovnovahy
nebo prave zatizenim postizené koncetiny, kterd v tu chvili musi nést celou vahu téla. Ovsem
naopak prodlouzeni FJO na postizené koncetiné zna¢i hyperextenzi kolene stojné koncetiny.

Prodlouzeni obdobi DS na postizené noze mize znacit potize s pfenosem vahy na tuto
koncetinu nebo problémy srovnovahou. Naopak prodlouzeni pocate¢niho obdobi DS
na nepostizené koncetiné miize znazornit problémy s pfitazenim postizené koncetiny po jejim

odrazu nebo opét problém s rovnovahou (Goldie, Matyas a Evans, 2001, s. 1057).

2.2.4 Kinematika

Kinematika se tykéa kloubnich tihld, rychlosti a zrychleni béhem chiize. V oblasti panve miize
byt na neparetické stran¢ patrny jeji pokles, ktery je dan slabosti abduktori kyc¢le (m. gluteus
medius a m. gluteus minimus) na paretické stran¢. V oblasti paretické kycle je v predsvihové
fazi nastup flexe opozdén a pii dopadu paty na zem je pareticka kycel obvykle snizena (Sheffler

a Chae, 2015, s. 618). Extenze v ky¢li je dilezita, nebot’ posouva télo vpted nad stojnou
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koncetinu, a to pfipiva k normalni délce kontralateralniho kroku. U osob s hemiparetickou
chiizi je vSak extenze kycCle snizena. Nejcastéjsi pfi¢inou snizené extenze kycle béhem stojné
faze je zvySena aktivace plantarnich flexord, ktera mize byt dana jejich nadmérnou aktivitou,
nedostate¢nou excentrickou kontrakci ¢i zkracenim, coz nasledn€ zplisobi omezenou dorzalni
flexi a tim praveé i jiz zminénou snizenou extenzi (Balaban a Tok, 2014, s. 3).

Nestabilita v oblasti kolene spojena s flexi je v brzké stojné fazi ¢ast€jSim problémem
v diiveéjSim stadiu CMP a tato nestabilita je ddna ptfedevSim sniZenou ¢i nekoordinovanou
aktivaci m. quadriceps. Snizené flexi v koleni béhem Svihu se bézn¢ tika ztuhla kolenni chiize.
V chronické fazi hemiparézy je nadmérna extenze paretického kolene ve stfedni a pozdni stojné
fazi popisovana jako genu recurvatum, které mize byt zptisobeno spasticitou ¢i kontrakturou
plantarnich flexord, spasticitou ¢i slabosti m. quadriceps a slabosti hamstringti (Sheffler a Chae,
2015, s. 618). Nadmérna extenze paretického kolene zptisobuje tah DK smérem vzad a nuti tak
koleno k hyperextenzi anebo mutize byt zpisobena kompenzacnim mechanismem pro zajisténi
stability DK, kde se na stabilizaci podileji pfedev§im hamstringy (Balaban a Tok, 2014, s. 4).
V terminalnim stoji navic nedostate¢na flexe v ky¢li ve spojeni se zvySenou extenzi v koleni
zpisobi zkraceni délky kroku.

Pokles chodidla je nejvice ziejmy behem Svihové faze a muze byt zplsoben
nedostate¢né silnymi dorzalnimi flexory ¢i spasticitou plantarnich flexorti. U pacientl s leh¢im
oslabenim byva typicka slabost jen dorzalnich flexoru, ktera byva nejzietelnéjsi ve stfednim
Svihu a flexe v koleni a v ky¢li je pomérné zachovana, ale dochazi k nadmérné plantarni flexi.
Pacienti s vétsim oslabenim dorzalni flexe ve fazi tideru paty se zemi pokladaji na zem
bud’ plosné celé chodidlo nebo napted predonozi, pfispiva k tomu hlavné dlouhodoba aktivace
m. tricep surae. Dlouhodoba aktivace m. tibialis anterior a posterior zpusobuje inverzni

MW

postaveni chodidla béhem Svihu, coz zapfiinuje vEétSi zatizeni lateralni strany chodidla
a nestabilitu v kotniku. Pokles chodidla popisuje termin equinovarus, coz je nejcastéjsi
patologické postaveni chodidla u hemiparézy. Vyznacuje se zvySenou inverzi a plantarni flexi
kotniku a je dan piedevsim vzniklou spasticitou (Sheffler a Chae, 2015, s. 619).

Souhrnné lze fici, ze poruchy pohybii v ky¢li, koleni a kotniku v sagitalni roviné
ve Svihove fazi u hemiplegicke konletiny jsou charakterizovdny omezenou nebo snizenou flexi
v ky¢li, snizenou flexi v koleni a snizenou dorziflexi kotniku, resp. kontinudlni plantarni flexe.
Omezena flexe v kyc¢li a koleni a sniZend dorziflexe kotniku prodluzuji délku nohy. Vétsi délka

nohy ma za nasledek snizeni volného prostoru chodidla na podlaze béhem Svihové faze, coz

vede k vleceni prstit nebo kompenzaéni cirkumdukei nohy. Kromé toho je dalsi kompenzaci
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pro dosazeni volného prostoru pro nohu elevace panve na strané §vihové nohy (Balaban a Tok,
2014, s. 5).

2.2.5 Kinetika

Casoprostorové parametry a kinematika pohybového aparatu jsou pfimym diisledkem momenti
sil vznikajicich v kloubech, které se oznacuji jako kinetické veli¢iny (Balaban a Tok, 2014,
s. 5). K analyze kinetiky chiize se mohou vyuzivat laboratote pro kvantitativni analyzu chiize,
které pouzivaji bud’ tradi¢ni chodniky se zabudovanymi silovymi deskami, nebo bézecké pasy
s ptistroji (Sheffler a Chae, 2015, s. 619-620). Kvantitativni analyza chiize je nejleps$i metodou
pro pochopeni komplexni multifaktoridlni dysfunkce chiize u hemiparetickych pacienti.
Usnadiiuje identifikaci odchylek od normalni chiize, funkénich problému, planovani 1éCby,
ktera vede ke kvantifikovatelnym vysledktim, a sledovani vysledku 1écby (Balaban a Tok, 2014,
s. 7).
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3 Rehabilitace chize

Po 1é¢b¢ akutni CMP by méli byt zdravotné stabilni pacienti s pfislusnym neurologickym
deficitem 1é¢eni na specializované neurorehabilita¢ni klinice nebo na odddéleni pro 1é¢bu CMP
v lizkové ¢i ambulantni formé, kde se pacienti G¢astni multimodalniho, intenzivniho 1é¢ebného
programu, ktery musi byt prizptisoben individualnim ciliim rehabilitace.

Na zacatku rehabilitacniho procesu je tfeba multidisciplinarniho posouzeni deficitd
a anamnézy, véetné klinického neurologického vysetieni, posouzeni funkéni vykonnosti, ADL,
socialniho a osobniho zazemi a vyrovnavani se s problémy (Albert a Kesselring, 2012,
s. 821-822).

Rehabilitace pacientii po CMP by méla zacit béhem prvnich 48 hodin postupnym
zvySovanim mobility pacienta, coz je dilezité pro zamezeni vzniku komplikaci spojenych
S imobilitou a také pro stimulaci motorické kontroly. Dle pokynli Royal Dutch Society for
Physical Therapy (KNFG) by rehabilitace méla zacit do 24 hodin od prodélaného CMP,
pokud tomu nebrani jiny zdravotni stav. SoucCasn¢ vSak uvadéji, ze neni zcela jasné,
zda vertikalizace z lizka v prvnich 24 hodinach je G¢innéjsi nez pozdéjsi vertikalizace. Naproti
tomu American Heart Association (AHA) vcéasnou (do 24 hodin) vertikalizaci z ltizka
nedoporucuji. Studie AVERT zroku 2015 dokazuje, Zze Casna intenzivni intervence byla
spojena s vyrazné nizsi pravdépodobnosti piiznivého vysledku a neprokazala zadné dikazy
o urychleni obnovy chtize po tfech mésicich. Existuji tedy doporuéeni pro zahajeni vertikalizace
mimo luzko do 24 hodin, ale naproti tomu i doporuceni ve prospéch zahajeni rehabilitace po 48
hodin¢ od CMP. Ta by méla probihat 2-3krat denné, v celkovém ¢ase méné jak 3 hodiny
a se zamétenim na aktivity v sed€, ve stoji a pii chlizi.

V Casné a pozdni fazi rehabilitace (do 6 mésicli) by rehabilitace chiize méla byt
intenzivni, opakovana, zaméfena na ukoly a kontextové specificka. Kazdému pacientovi by
meéla byt individudlné piizplsobend Uroven obtiZnosti, cviceni by méla byt rGznoroda,
aby si udrzel zajem a motivaci a mé¢la by mu byt poskytnuta zpétna vazba (Selves, Stoquart
a Lejeune, 2020, s. 785-786).

V rehabilitaci chize po CMP se Casto vyuziva tzv. tradi¢ni terapie, ktera zahrnuje
Bobath koncept, PNF, Vojtovu metodu a metodu Brunnstrom, jejichz hlavnim cilem jsou
svalové dysbalance, ovlivnéni abnormalniho svalového tonu, synergie flexorti a extenzort,
svalova slabost a v disledku toho dysfunkéni pohybové vzorce. Beyaert, Vasa a Frykberg
(2015, s. 346) ve svém ¢lanku vsak uvadi vysledky ¢tyt studii, které prokazuji, ze zadny z téchto

neurofacilitacnich pfistupil nebyl schopny prokazat lepsi ucinek na motorickou vykonnost po
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CMP nez jakakoli jina 1é¢ebna metoda a trvalého zlepSeni vykonnosti pii chizi nebylo
dosazeno.

Dalsi casti této prace jsou konkrétné zamétené na neurofacilitacni metody PNF, Bobath
koncept a VVojtovu metodu, a z klasické terapie na cviceni ve vod¢, kruhovy trénink chutize,

aerobni cviceni a silovy trénink.

3.1 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

PNF je koncept vyvinuty ve 40. letech 20. stoleti Dr. Hermanem Kabatem a Margaret
Knottovou. Pivodné byl pouzivan k 1écbé pacientii trpicich poliomyelitidou, a nasledné
se vyvinul v rehabilitaéni pfistup pouzivany u fady onemocnéni neurologického
a muskuloskeletalniho ptivodu. Pfistup PNF se sklada ze zastiesujici filozofie, definovaného
souboru zakladnich principi, postupti a popisu technik pro pouziti v rehabilitaci.

Ve vysledku tohoto piehledu je uvedeno, Ze terapie pomoci PNF vedla u pacientt
po CMP ke statisticky vyznamnému zlepSeni vyslednych parametrti chiize (frekvence krokl
a rychlost chtize), a dokonce bylo ve vétsin€ studii uvedeno, ze skupina, na které byla pouzita
terapie PNF m¢la oproti kontrolni skupiné lepsi vysledky. Tato zjisténi je tfeba interpretovat
opatrné, nebot’ mély tyto studie malé mnozstvi vzorkt a riznou metodologickou kvalitu, a tedy
nelze fici, Ze by PNF bylo lepsi nez jiné zptsoby terapie. The Scottish Intercollegiate Guidelines
Network uvadi, ze neexistuje dostatek dikazii pro doporuceni jednoho lécebného postupu
oproti jinému u pacientii po CMP a terapeuti by méli volit 1é¢ebné postupy dle potieb pacienta
(Gunning a Uszynski, 2019, s. 1-6).

Sharma a Kaur (2017, s. 200-205) se ve své studii zamé&fuje na oblast panve, kde PNF
pomaha zlepsit jeji kontrolu, které je klicova pro udrzeni kontroly trupu, chiize a rovnovahy.
Pro zlepSeni téchto parametr( bylo navic pfidano i cvi€eni na stabilizaci stfedu téla.

Techniky PNF v oblasti panve ovliviiuji neuromuskularni mechanismus skrz aplikaci
stretchingu, pouziti ur¢itych pohybovych vzorci a maximalniho odporu s cilem vyvolat
iradiaci. V terapii tedy byly pouzity prvky PNF, jako je manualni kontakt, odpor a slovni povely
a dale techniky rytmickd iniciace, pomaly zvrat a zvrat agonistul.

Vysledky této studie naznacuji, ze stabilizace sttedu téla spole¢n¢ s PNF v oblasti panve
ma aditivni ucinek na zlepseni postizeni trupu, rovnovahy, chtize a funkce u pacient po CMP.

Park (2017, s. 2018-2020) ve sv¢é studii prokazal vyznamné zlepSeni schopnosti chiize
u pacientt po akutni CMP s vyuzitim metody PNF spole¢né s metodou tapingu.

Na paretickou dolni konc¢etinu byl z PNF byl pouzit exten¢ni vzor II. diagonaly (extenze

— addukce — zevni rotace) v poloze vsed¢. Tejpovani bylo provedeno pomoci 5 cm Sirokych
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pasek, které byly ptilepeny facilitatné na m. quadriceps femoris a m. tibialis anterior paretické
koncCetiny, nebot’ tyto svaly byvaji ¢asto oslabené. Kombinace téchto metod zlepSila nejen
rychlost chtize, ale i schopnost udrzet rovnovahu. Po odlepeni tapovaci pasky vsak terapeutické
ucinky nepfetrvavaly.

V dalsi studii byla pouzita metoda koordina¢niho pohybu podle vzoru PNF ve vodnim
prostiedi, kdy se pfi cviceni vyuziva vzora hornich konéetin (HKK) i DKK. Koordina¢ni pohyb
pomoci vzoru PNF integruje vzorce jednotlivych segmenti a standardizuje je
do koordinovaného systému, ¢imz se podporuje spravné drzeni téla. Bylo prokazéano, ze tato
metoda ma pozitivni vliv na rovnovahu a chuizi pacienti po CMP tim, ze zlepsuje funkci
a balanéni schopnosti stimulaci proprioceptorti svalti a Slach. Pii koordina¢nim pohybu
podle vzoru PNF pod vodou klade voda odpor a pomaha posilovat svaly. V naro¢nych
podminkach se vztlakem a turbulentnimi proudy aktivuji svalova vlakna, coz ptisobi hlavné
na paretickou stranu a pfispiva k udrzeni stoje a rovnovahy. Vodni prostfedi navic podporuje
pohyb kloubti a nedochazi k jejich nadmérnému zatizeni, diky sniZeni gravitace. Navic
odleh¢uje 75% télesné hmotnosti vztlakem, coz také pozitivné ovliviiuje funkci chuize.

Prakticky byl koordina¢ni pohyb podle vzoru PNF pod vodou provadén v hloubce
100 cm a teploté vody 32-34° a byly pouzity vzory I. a II. diagonaly pro HK i DK. V I. diagonale
se pravd HK a leva DK nachazely ve flekénim vzorci a soucasné leva HK a prava DK ve vzorci
extencnim. V II. diagonale se prava HK a leva DK nachazely v extenénim vzoru a soucasné
leva HK a prava DK ve vzoru flekénim. Vzory 1. a II. diagonaly byly aktivovany po dobu
10 s postupné na kazdé stran€. Jedna série obsahovala 10 opakovani a celkem bylo provedeno
5 sérii.

Vysledky této studie naznacuji, ze koordinacni pohyb s vyuzitim vzoru PNF muze byt
vhodnou metodou terapie pro pacienty po CMP, ktefi maji problémy s chizi kvili snizené

podpofe hmotnosti a schopnosti udrzet rovnovahu (Kim, Lee a Jung, 2015, s. 3699-3701).

3.2 Bobath koncept

Bobathiiv ptistup, zndmy také jako neurovyvojova lécba (NDT), je v mnoha zemich Siroce
pouzivanym konceptem rehabilitace pacienti po cévni mozkové piihod€é s hemiparézou.
Pracuje s riznymi typy pohybovych dysfunkci a je zaloZen na aktivnim zapojeni pacientd, coz
pomaha rozvijet jejich motorickou kontrolu. Rehabilitace probiha za asistence terapeuta, ktery
vyuziva klicové body manipulace a reflexni inhibi¢ni vzorce spocivajici v drZeni pacienta
Vv urcitych proprioceptivnich bodech, napt. v kompresi kloubti a distrakci, aby pacienti mohli

aktivné reagovat a provadét pozadované aktivity. Manudlni manipulace miiZze byt rizného typu
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a postupné je sniZzovana jeji mira, aby Se pacient osamostatnil v pohybovych aktivitach. Tento
typ terapie zahrnuje zlepSeni funk¢ni kontroly a nezavislosti pacienta (Pathak et al., 2021,
s. 3983-3948).

Pathak et al. (2021, s. 3988) se ve svém ¢lanku zaméfuje na srovnani 19 studii, které
porovnavaji Bobath koncept s jinymi terapeutickymi metodami. Tti studie uvadéji, ze je stejné
uzite¢ny jako jiné techniky (napt. PNF), 6 studii prokazalo, Ze je G¢inny, avSak ne nadifazeny
(napt. ve zlepseni rovnovahy, drzeni téla, parametrti chiize a kontrole trupu), a poslednich
10 studii tvrdi, ze V porovnani s jinymi technikami (napf. robotickd terapie, trénink
specifickych tkolt) uc¢inny neni. Ve vysledku, ve srovnani s jinymi terapeutickymi postupy
tedy neexistuji presvédcivé diikazy o ucinnosti Bobath konceptu pii zlepSovani motorické
aktivity, chlize, spasticity a ADL.

Eng a Tang (2014, s. 1420) taktéz zjistil, ze v rehabilitaci chize je tedy Bobath koncept
rovnocenny ¢i méné ucinny nez jiné piistupy, mezi které patii napf. trénink na bézeckém pasu
s podporou télesné hmotnosti (BWSTT), funkéni elektricka stimulace, rytmicka sluchova
stimulace, funk¢ni trénink a dalsi.

Po CMP je dilezité funkéni zotaveni kontroly trupu, nebot’ existuje silna korelace
mezi vykonnosti trupu a rovnovahou, chizi a funkénimi dovednosti pacientl. Oslabeni
a/nebo zvyseny tonus svall trupu, zvysSené posturalni nestabilitu, selhani dynamické stability
a potize pii pfenaseni vahy pfi chlizi vyrazné negativné ovliviiuji vykonnost pacienti. V této
studii byl hlavnim 1é¢ebnym cilem trup, diky jehoZ kontrole a spravnému pienaSeni vahy je
mozné udrzet t€lo ve vzpiimeném stoji a zajistit tak distalni funk¢éni pohyb, tedy chizi.

Lécebny program v této studii byl sestaven s ohledem na funkéni omezeni pacientii
a skladal se ze sedmi cvikii zamétenych na trup dle Bobath konceptu — protazeni m. latissimus
dorsi, funkéni vyuziti a posileni m. latissimus dorsi, funkéni posileni pfimych a Sikmych
btisnich svald, vyuziti techniky placing za ucelem facilitace vzptimeni trupu (placing exercises
in order to facilitate trunk extension), rotace ky¢li s napfimenym trupem, posileni stabilizatort
bederni patefe a funk¢ni dosahové aktivity hornich koncetin. Fyzioterapeuti pii terapii
postupovali v souladu se zakladnimi principy Bobath konceptu (zajisténi aktivni ucasti
pacienta, ziskani kvalitnich funk¢nich pohybu, hojné opakovani, nasledovani pasivniho pohybu
aktivnim). Vysledky studie prokazaly, ze cviCeni s trupem zalozené na Bobath konceptu
zlepSuje funkci trupu a ma pozitivni vliv na rovnovahu a chuizi (Kiling et al., 2015, s. 1-5).

Lennon (2001, s. 925-928) ve své studii uvadi, ze terapeuti vyuzivajici Bobath koncept
se ve své terapii zamé&fuji pfevazné na praci s abnormalnim svalovym tonem. Normalizace

tohoto tonu je nezbytna pro nacvik funkénich ¢innosti véetné chiize a stejné tak pro obnovu
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fyziologickych pohybovych vzort. Béhem terapie se vyuzivaji techniky asistence pohybu,
ktery pacient neni schopen fadné vykonat samostatné — nadmérné usili pacienta by totiz vedlo
opét ke zvyseni tonu a podpore Spatnych pohybovych vzort.

Pti reedukaci chiize zalozené na Bobathoveé konceptu jsou tedy vyuzivany techniky
zaméfené jiz na zminénou normalizaci svalového a posturalniho tonu, dale na facilitaci
optimalnich pohybovych vzora trupu, panve a koncetin a facilitaci vzorce chiize. Reedukaci
chtize predchazelo oSetfeni mékkych tkani stehna, trénink ptenaseni vahy v sedu a ve stoji,
bridging, selektivni pohyby kycle a vertikalizace ze sedu do stoje. Mezi techniky, které terapeuti
vyuzili pfi reedukaci chtize, patii: reedukace chtize ve stojné fazi KC s naslapovanim zdravé
DK do rtiznych smért (vpied, vzad, bokem), vySlap na schiidek a zpét, dale reedukace Svihové
faze KC (nakroCovani postizenou dolni koncetinou stejnymi technikami), trénink chtize
po roving, do a ze schodl. Ve stoji a pfi vystupu na schudek byl kladek diiraz na kontrolu kolene
béhem extenze a flexe a na facilitaci pohybu v koleni a kotniku. Terapeuti se zamétovali
1 na spravné odvijeni plosky od podlozky. Chlizi miiZe narusit i zvySeny tonus a postaveni horni
koncCetiny ve flexorovém vzoru, pti kterém je nasledné tteba pracovat na mobilizaci ramenniho

pletence a selektivnim ovladani paze s vyuzitim napt. dosahovych aktivit.

3.3 Vojtova metoda
V 60. letech 20. stoleti prof. MUDr. Véaclav Vojta zpozoroval, ze udrzovana periferni tlakova
stimulace vyvolava stereotypni rozSifenou motorickou odpovéd’ jako vzorec tonickych
svalovych kontrakci na obou stranach krku, trupu a koncetin v disledku prostorové sumarizace,
ktera vede ke zlepSeni posturalni kontroly. Na zaklad¢ principi ontogenetického vyvoje Vojta
definoval posturdlni regulaci jako kontrolu drZeni téla a vzpfimeni té€la proti gravitaci
jako elementarni soucast lokomoce, stejné jako cilené orientované pohyby koncetin. Zakladnim
principem Vojtovy terapie je regulace drzeni téla, ktera je dosazena v ramci vrozenych
pohybovych sekvenci reflexni lokomoce, je kdykoliv obnovitelnd a lze ji nalézt ve vSech
formach lidské lokomoce predstavujicich zaklad lidského pohybu. K aktivaci téchto vrozenych
pohybovych vzorct terapeut vyviji tlak na definované zony, kterych existuje 10 a patii mezi né
napf. aponeur6za musculus gluteus medius, spina iliaca anterior superior a hrudni zéna
mezi 7. a 8. zebrem. Vojtova terapie je standardizovana terapie s definovanymi vychozimi
polohami (poloha v leze na zadech, na bfiSe nebo na boku) a specifickych poc¢ate¢nim uhlovym
nastavenim trupu a koncetin.

Na zaklad¢ randomizovanych kontrolovanych studii s vyuzitim funk&ni magnetické

rezonance (MRI) se piedpoklada, ze pontomedularni retikularni formace hraje klicovou roli
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pti Vojtové terapii, nebot’ se podili na anticipa¢ni posturalni kontrole pfed zahajenim chiize.
Uvadi se, ze Vojtova terapie aktivuje svalstvo trupu, ¢imz zvySuje schopnost posturalni
kontroly. Existuji paralely mezi zotavenim motoriky po CMP (relearning) a osvojovanim si
dovednych pohybovych vzorci u lidskych kojenci (innate/learning), takze kortikalni
reorganizaci po poskozeni mozku v disledku CMP lze srovnavat s reorganizacemi
probihajicimi béhem ontogenetického vyvoje.

V této studii byli pacienti rozdéleni do dvou skupin, jedna podstoupila béZnou
fyzioterapii (senzomotoricka cviceni, cvieni na posileni trupu, trénink chtize atd.) a v druhé
skupiné byla terapie zaméfena na Vojtovu terapii, ktera byla provadéna napt. stimulaci hrudni
zony. Vychozi polohou byla poloha na zadech s hlavou oto¢enou o 30° smérem ke stimulované
stran¢, nebo v leze na boku. Pacienti podstupovali 30minutovou Vojtovu terapii a nasledné byla
terapie zaméefena na trénink chtize. Po srovnani obou terapeutickych ptistupi bylo prokazano,
ze Vojtova terapie v ¢asné rehabilitaci po CMP ma znacny vliv na posturalni kontrolu

a motorické funkce, které jsou pro chtizi nezbytné (Epple et al., 2020, s. 2-5).

3.4 Dalsi terapeutické pristupy

3.4.1 Cviceni ve vodé

S cvi¢enim ve vodé je mozno zacit diive neZ s cvienim na sousi. V rehabilitaci se vyuziva
pievazné v piipadé, kdy je klasické cvi¢eni za normalnich gravita¢nich podminek bolestivé,
obtizné anebo je prekazkou strach z padu. Vztlak vody umoziuje efektivnéjsi pohyb koncetin
s malou silou, coz zvySuje koordinaci pohybu. Tento typ terapie miize obsahovat aerobni
a silova cviceni v teplé vod¢, které umoznuji rovnomérné zatizeni DKK, usnadiuji pohybovou
aktivitu a diky pfirozenému odporu vody podporuji posileni oslabenych svala.

V této metaanalyze dosli autofi k zavéru, ze cviceni ve vodé je oproti cvi¢eni na sousi
ucinngjsi ve zlepSeni svalové sily, rovnovahy, pohyblivosti, acrobni kapacity a vhimani polohy
kloubti, av§ak kombinace cvi€eni ve vod¢ a na sousi se ve zlepSeni rovnovahy, mobility, chiize,
funkéniho dosahu a kvality Zivota jevi jako jesté lepsi varianta (Saquetto et al., 2019, s. 2-16).

Pacienti po CMP mohou mit oslabenou plantarni flexi, coz ptisobi problémy pii chiizi.
Neékteré studie dokonce uvadéji, ze plantarni flexory mohou byt nachylnéjsi ke spasticité
a slabosti DK nez m. quadriceps. Proto v této studii bylo zvoleno stoupani na Spicky, které
zlepSuje silu m. gastrocnemius. Tento cvik byl provadén ve vodé, nebot’ u mnoho pacientli neni
schopno tento sval kontrahovat proti gravitaci.

Dalsimi cviky, které v této studii byly ve vodé provadeény, jsou né€kolikandsobné

opakovani extenze kolene pii vysoké rychlosti (s vétsi rychlosti roste odpor vody), provadéni
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flexe v ky¢li a v koleni pfi pfidrzovani se zabradli, n€kolikanasobné opakovani diepu a vzporu
na paretické DK, extenze kycle ve stoji a cvi¢eni na podvodnim bézeckém pasu.

V této studii byla srovnavana skupina, ktera cvicila ve vod¢, a skupina, ktera cvicila
na sousi. Vysledkem bylo, Ze cvieni ve vod¢ zlepsuje silu extenzort a plantarnich flexorti
paretické koncetiny a kokontrakci extenze kolene, aniZ by se zvySovala spasticita. Dokonce
trénink chiize na podvodnim bézicim pase mél oproti klasickému vétsi vliv na silu extenzora

kolene (Zhang et al., 2016, s. 843-848).

3.4.2 Kruhovy trénink chuze

Kruhovy trénink je forma tréninku sestdvajici se z rGznych stanovist, kterd se zaméruji
na jednotlivé aspekty chiize, které je tfeba zlepsit. Tato studie srovnava kruhovy trénink chiize
(viz Obrazek 5, s. 40) s tradi¢nim tréninkem chize, pfi¢emz bylo zjisténo, Ze kruhovy trénink
chiize zlepSuje pohybovou vykonnost, chlizi a rovnovahu, coz nasledné snizuje strach z padu
a zlepSuje 1 kvalitu zivota pacient, podporuje socialni interakci a sebedtvéru (Ain, Malik
a Amjad, 2018, s. 455-457).

Kruhovy trénink umoziiuje intenzivni, opakovany a tikolové specificky trénink. V ramci
jednoho sezeni se 1ze vénovat riznym aspektiim rehabilitace chiize, napt. posilovani, rovnovaze
a tréninku stability. Smérnice KNFG tento typ tréninku doporucuji, nebot’ u pacienti prokazuje
zlepSeni vzdalenosti a rychlosti chiize, schopnost chlize, rovnovahy v sedé a ve stoji a uroven

kondice (Selves, Stoquart a Lejeune, 2020, s. 788).
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Obrazek 5 Kruhovy trénink chiize (Ain, Malik a Amjad, 2018, s. 456)
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3.4.3 Aerobni cviceni

Aerobni cviéeni je hlavni formou kardiorehabilitace a hraje duleZitou roli pti zlepSovani acrobni
zdatnosti, kardiovaskularni kondice, kognitivnich funkci, rychlosti a vytrvalosti chiize,
rovnovahy, kvality zivota, mobility, depresivnich ptiznaki, paméti, unavy a dal§ich zdravotnich
vysledkil u pacientii po CMP. AHA rovnéZz doporucuje pravidelné aerobni cvi€eni jako soucést
prevence a 1écby CMP. Piikladem aerobniho cvi¢eni mize byt cviceni na staciondrnim kole
a béh na bézeckém pase.

Urcitym stylem aerobniho cvi¢eni mohou byt i tradi¢ni ¢inské cviceni (pf. Tai chi), ktera
obsahuji duSevni a fyzicka cviceni a jsou vhodna i pro starsi lidi, nebot’ se snadno uci, jsou
levna, vysoce bezpetnd, a krom¢ aerobni slozky obsahuji i mentalni soustfedéni a relaxace.
Neékteré vyzkumy uvadéji, ze tato cviceni mohou zlepsit schopnost chiize a rovnovahy a posilit

svalovou funkeci a zlepsit tak funkci pohybového systému.

3.4.4 Silové cviceni

Silové cviceni je zahrnuto v narodnich pokynech pro 1écbu CMP a je doporuceno
pro vSeobecnou podporu zdravi u osob, které CMP piezily. Ve srovnani s aerobnim cvi¢enim
zustavaji silova cviceni méné prozkoumanou oblasti, avSak silovy trénink muze zlepsit
funk¢nost, psychosocialni aspekty a kvalitu Zivota pacient po CMP. V rehabilitaci se vyuziva
odporové cviceni, které vede ke zlepseni svalové sily, coz uzce souvisi s vykonnosti pti chiizi,
pfedevsim s jeji rychlosti a celkovou uslou vzdélenosti. U odporovych cviceni je vSak vzdy
tteba sledovat srdecni frekvenci, krevni tlak a subjektivni pocity pacienta. Prikladem silového
cviceni miize byt izokinetické excentrické odporové cviceni ruznych svali DKK
nebo provadéni extenze kolenniho kloubu v uzavieném kinematickém tetézci (Han et al., 2017,

5. 135-144).
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Z7avér

CMP je velmi casté onemocnéni, jehoz klinicky obraz je dan v zavislosti na misté a typu
poskozeni. Ve sniZzeni vyskytu tohoto onemocnéni je dilezita predev§im primarni a sekundarni
prevence. NejcastéjSim nasledkem, ktery pacienta po CMP limituje v kazdodennim Zivotg, je
pfedevsim hemiparetickd chiize, ktera se nasledn¢ stava hlavnim rehabilitacnim cilem.

S poruchami chiize souvisi pevazné riziko padu, porucha rovnovahy, zvysSena spotieba
energie, zvysena unava, porucha svalové sily a dalsi. U téchto pacientl se také Casto objevuji
primitivni pohybové vzorce, které za pomoci riznych kompenzaénich mechanismii umoziuji
pacientim chodit, avSak zdroven mohou branit vzniku vhodné&jsiho biomechanického vzoru
chiize. Porucha chtize se u pacientti po CMP vyznacuje pfevazné zménami v asoprostorovych
parametrech. Zmény se objevuji zejména v rychlosti chiize, asymetrii délce kroku, snizené
kadenci, prodlouzeni stojné faze neparetické koncetiny, prodlouzeni Svihové faze a zaroven
zkraceni stojné faze paretické koncetiny.

V rehabilitaci chize je mozné vyuzit n€kolika riznych piistupi od tradicni
neurorehabilitace, kterd se zamétuje na neurofacilitaéni metody, ptes klasickou terapii, jako je
napf. cviceni ve vod¢ ¢i kruhovy trénink chtize.

Uvedené studie prokazaly, ze technika PNF je vhodna pro zlepSeni parametri chlize
jako je frekvence krokd, rychlost chilize a rovnovaha, pfesto vSak neexistuje dostatek studii na
to, aby se dalo fici, ze je lepsi nez jina terapie. V kombinaci s dal§imi moznostmi terapie, jako
je napft. cviceni na stabilizaci stfedu téla, vyuziti tapingu nebo provadéni koordina¢niho pohybu
dle vzoru PNF ve vodé, se technika PNF osvédc¢ila jako vhodna terapie pro zlepSeni vyse
zminénych parametri chtize u pacienti po CMP.

Bobath koncept se v terapii chiize soustfedi pfedev§im na obnovu kontroly trupu,
normalizaci svalového tonu, facilitaci optimalnich pohybovych vzort a facilitaci vzorce chiize.
Ve srovnani s jinymi terapeutickymi metodami vSak neexistuji dikazy o tom, Zze by Bobath
koncept byl ucinné;si.

V rehabilitaci chiize ma Vojtova metoda znacny vliv na posturalni kontrolu a motorické
funkce, avSak neexistuje dostatek studii, které by tuto skutecnost potvrzovaly.

CviCeni ve vodé se osvédCilo prevazné ve zmirnéni strachu z padu, zjednoduseni
koordinace pohybu, zlepSeni rovnovahy a svalové sily. V kruhovém tréninku lze u pacienti
vyuzit riznych cvi¢eni zaméfenych na zlepSeni pohybové vykonnosti, rovnovahy, rychlosti a
vzdalenosti chiize. Aerobni cviceni je dllezitou slozkou rehabilitace chiize, nebot pfi chlizi je

zésadni kardiovaskularni zdatnost, kterou toto cvifeni vyrazné podporuje. Silové cviCeni

42



zaméfené na posileni oslabenych svalil piispiva ke zlepSeni svalové sily, ktera se projevi ve
vykonnosti chtize.

Zavé€rem lze Tici, ze v rehabilitaci chlize nelze upfednostnit pouze jednu terapeutickou
metodu, ale Ze je tfeba na zéklad¢€ individualniho stavu pacienta zvolit jemu nejvice vyhovujici

terapii, kterd se muze skladat i z kombinace vyse uvedenych technik.
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Seznam zKratek

ACI
ACIA
ACIP
ACM
ACP
ADL
AHA
AV
BWSTT

CMP
CS
CT
DK
DKK
ES
FAC
FDO
FJO
HK
ICF
ICH
KC
KNFG
MRI
NDT
PNF
RIND
SAH
TIA
VB
WHO

arteria carotis interna

arteria cerebelli inferior anterior

arteria cerebelli inferior posterior

arteria cerebri media

arteria cerebri posterior

kazdodenni ¢innosti

American Heart Association

arteria vertebralis

trénink na bézeckém pasu s podporou télesné hmotnosti
(body-weight supported treadmill training)
cévni mozkova piihoda

ukoncend ischemicka ptihoda

vypocetni tomografie (computed tomography)
dolni koncetina

dolni koncetiny

vyvijejici se iktus

Functional Ambulation Category

faze dvojité opory

faze jednoduché opory

horni koncetina

International Classifcation of Functioning, Disability and Health
intracerebralni krvaceni

krokovy cyklus

Royal Dutch Society for Physical Therapy
magnetick4 rezonance

neurodevelopmental treatment
proprioceptivni neuromuskulérni facilitace
reverzibilni ischemicky neurologicky deficit
subarachnoidalni krvéaceni

tranzitorni ischemicka ataka
vertebrobazilarni povodi

Svétova zdravotnicka organizace (World Health Organization)
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HE-MRC  extenze v kyc¢li dle Medical Research Council (hip extensions)
TCT test kontroly trupu (trunk control test)
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