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UVOD

Pohybovy projev clovéka je vysoce organizovana funkce, na které se spolupodili
také psychickd Cinnost a sdélovani informaci. Koordinace mezi jednotlivymi ¢astmi
téla je nezbytnd pro funk¢ni chiizi a je modifikovana tak, aby se dokézala prizpisobit
zménam pozadavkl a okolnosti. Slozita regulace motorického systému zahrnuje
vSechny pohyby v zavislosti na ménicich se podminkéch prostfedi a podileji se na ni
prakticky vsechny oddily centralni nervové soustavy (dale jen CNS). Hemipareticka
chiize je charakterizovdna abnormalni posturdlni reaktivitou a soucasné ztratou
Casoprostorové koordinace s neschopnosti selektivnich pohybti, snizenou rychlosti
chiize, kadenci, délky kroku, snizenou symetrii, zvySenou mechanickou energetickou
naro¢nosti atd.

Obnoveni schopnosti chiize je jednim z hlavnich cild rehabilitace u pacientd
po centralni mozkové piihodé (dale jen CMP). Pravdépodobnost obnovy chiize po iktu
se lisi podle povahy a zéavaZznosti pocateCniho deficitu. Obnova normadlnich
pohybovych strategii vede k prevenci adaptivnich nahradnich strategii. Dlouhodobé
studie ukazuji, ze téméf u vSech pacienti lze predvidat ¢astecny stupenn funkéniho
obnoveni. Nejsou vSak znamy vSechna fakta k nelinedrnimu vzoru obnoveni funkce
avlivu &asné vertikalizace (dale jen CV). Existuje mnoho dikazi, Ze pacienti
které komponenty péce iktové jednotky pfispivaji k lepsSim vysledkiim, a jak vyrazny
muize byt podil CV.

CV je doporucovana k prevenci obecnych a neurologickych komplikaci mnoha
smérnicemi pro akutni péci. Ty vychazeji z klinické praxe, ale nejsou podporovany
evidencemi, protoze neexistuji piesné informace o védeckych podkladech, rychlosti
a zpusobu, jak postupovat, u tak heterogenni skupiny, kterou jsou pacienti po iktu.
V teoretické ¢asti se zabyvame soucasnymi poznatky tykajici se CMP, neuroplasticity,
charakteristiky fyziologické 1 hemiparetické chtize a vlivem ¢asné a pozdni
vertikalizace (dale jen PV).

Nase prace si klade za cil ozfejmit a pomoci povrchové elektromyografie
(surface electromyography, diale jen SEMG) objektivizovat zmény svalové aktivity
u vybranych svalll dolnich koncetin a posoudit, zda a do jaké miry ovliviluje
CV bipadalni lokomoci u pacienti po CMP. Vysledky nasi prace jsou srovnavany

se studiemi, které byly vyhleddny zejména pies databaze EBSCO, Google Scholar,



MEDLINE, PubMed a ProQuest.. Vyhledavaci obdobi bylo od 23. 11. 2012
do 20. 06. 2014. Klicova slova byla: stroke, early mobilisation, late mobilisation,
verticalisation, bed rest, gait. Z literarnich zdroji (80) vyhledanych c¢lankt bylo
pouzito 70 studii. Kromé¢ jedné, byly v§echny v anglickém jazyce. V praci bylo poutito
9 knih, z toho 6 v ¢eském jazyce, a to zejména pro zpracovani teoretickych podkladu.
Vyzkumu se Gcastnilo 13 probandti v akutni fazi CMP v ¢asovém rozmezi dvou
mesict a pomoci SEMG a posturografického dynamického testu Walk Across (dale
jen WA) byla meétena aktivita svall. Z naméfenych vysledkt jsme hodnotili vliv

CV a PV na stereotyp hemiparetické chiize.



1 PREHLED TEORETICKYCH POZNATKU
1.1 Centrani mozkova prihoda

Centralni mozkova ptihoda (CMP) je jednou z nejcastéjsich pii¢in tmrti a mize
byt divodem k dlouhodobé pracovni neschopnosti. Odhady poukazuji na rostouci
prevalenci iktu spolu se souvisejici socidlni zatézi v budoucich letech. Avsak
trombolyticka terapie, jako jedna z nejefektivnéjSich moznosti 1é¢by akutniho CMP,
je v soucasné dob¢ k dispozici pouze minoritnimu podilu pacienta.

Sledovani zivotné dualezitych parametrti a zachovani fyziologické homeostazy
jsou hlavni komponenty iktovych jednotek (dale jen LJ). Jejich 1é¢ba prokazala nizsi
umrtnost, snizeni zdravotniho postizeni a mensi potiebu dlouhodobé péée ve srovnani
se standartni 1écbou. Aspekty, které jsou zodpovédné za ucinek 1J, nejsou stale jasné,
ale je pravdépodobné, ze Casnou mobilizaci mizeme povazovat zajeden z hlavnich
prvka. Casna mobilizace je dilezitd pro vyuziti mozkové plasticity, navic sehrava
podstatnou roli pii prevenci komplikaci (Sundseth, Thommessen, Ronning, 2012,
p. 2393).

Dlouhodobé studie ukazuji, ze témét u vSech pacientii po CMP lze predvidat
Castec¢ny stupen funkéniho obnoveni. Nejsou vsak znamy vSechna fakta k nelinearnimu
vzoru obnoveni funkce a vlivu ¢asu, u kterého existuje nékolik mechanismd, ke kterym
se tento predpoklad vztahuje. Jedna se o obnovu penumbralni tkan€, neuronalni
plasticitu, feSeni diaschizy a behavioralni kompenzaéni strategie.

Rehabilitace po CMP je Casto popisovana jako proces aktivnino motorického
uceni, které, pokud mozno, za¢ina uz v prvnich dnech po iktu. Nékteré studie zjistily,
ze priznivy vysledek v ADL (activity of daily living) aktivitach je stile vyznamny
i po deseti letech po CMP.

Nové poznatky z né€kolika dlouhodobych studii ukazuji, Ze bez ohledu na druh
adélku 1écby, je hlavnim rozhodujicim faktorem neuralni plasticita. Povaha
této spontanni neurologické aktivity neni dostate¢né znama. Dlvodem pro toto
opomenuti je pravdépodobné nedostatek metod, kterymi je mozné pfimo métit zmeény
mozkovych struktur (Kollen et al., 2005, p. 2678, Sullivan, Klassen, Mulroy, 2006,
p. 130).

cv v

vysledky. Standardizovana 1é¢ba a rehabilitacni program 1J v akutni fazi CMP
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predpoklada, ze po 10-ti letech je vy$$i mira pieziti a funk¢éniho stavu a dochazi
i ke zvySeni podilu pacientti schopnych zit doma. Rozdily 1é¢by na 1J a standartnich
luzkach byly omezeny na prvnich 6 tydnd. Otazkou zistava, které komponenty péce
IJ prispivaji k lepsim vysledkim? J. Bernhard et al. se domniva, ze vyrazny podil
na vysledku by mohla mit ¢asna mobilizace a lepsi kontrola krevniho tlaku (Bernhardt
et al., 2008, p. 390, Bernhardt, 2008, pp. 88-89, 91, 93).

U pacientti po CMP mohou existovat okolnosti, které mohou ovliviiovat G¢innost
rehabilitace. Napftiklad, jiz existujici podminky, jako je osteoartritida bolestivé
nebo kardiopulmonalni onemocnéni mize omezit toleranci zatéze. Mezi dalsi
modifikovatelné faktory, které omezuji ucast na cviceni, patii poruchy spanku, bolesti,
nezadouci ucinky 1¢kti (napf. ortostatickd hypotenze a poruchy koncentrace),
psychické poruchy, inkontinence nebo retence moci, atd. (Dobkin, 2005, pp. 1680-
1681, Indredavik et al. 1991, p. 1030, Wijk et al., 2012, p. 24).

1.2 Vertikalizace

Julia Bernhardt ftika: ,,Otazka, kterou by si Iékafi méli pokladat,
zda tak jednoduché terapeuticka intervence, kterou je CV, by mohla zlepsit vysledky
miliond pacientt po CMP v zemich jak s vysokymi, tak i nizkymi potencialnimi
zdroji?* (Bernhardt, 2008, pp. 88).

CV je doporutovdna mnoha smérnicemi pro akutni pééi, které vychézeji
z klinické praxe, ale neni podporovana evidencemi. Neexistuje proto univerzalni
definice CV (Bernhardt et al., 2004, p. 1005)

ny

Ve studiich jsou pouzivany pojmy "Casna vertikalizace, Casna mobilizace a ¢asna
neurorehabilitace”, ale nejsou dobie definovany. Podle Diserens je za c¢asnou
mobilizaci povazovana jakakoli forma mobilizace, v¢etné veritikalizace, do 3 dnu
od zacatku CMP. Na druhou stranu uvadi, ze k ¢asné mobilizaci patii rizné formy
terapie od 1 dne az 3 mésict od vzniku CMP. Mezinarodni smérnice popisuji véasnou
mobilizaci jako uplathovani facilataénich technik na lizku, mimo Iizko 1 jako
samotnou vertikalizaci. Nedavaji presné informace o védeckych podkladech, rychlosti
a zpusobu, jak postupovat, u tak heterogenni skupiny, kterou jsou pacienti po CMP.
Za CV je obecné povazovano posazeni a postaveni pacienta do 48-72 hodin od zagatku

CMP spojené se zlepSenim ortostatické tolerance krevniho tlaku a zlepSenim saturace

(Bernhardt et al., 2004, p. 1005, Diserens, Michel, Bogousslavsky, 2006, pp. 183-186).
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Nazory na nafasovani prvni vertikalizace po CMP se velmi lisi. V oblasti
Skandinavie, je rozsifena praxe vertikalizace do 24 h. Nicméné v jinych ¢astech svéta,
se doporucuje doba vynucena na lizku mezi 1-3 dni po CMP. Pozdni mobilizace
Jje oznacCovana jako zacatek rehabilitace po 6 dnech po zacatku CMP.

CV u akutnich pacientli po CMP na ltzku a mimo liZko je v soucasné dobé
doporucena k prevenci obecnych a neurologickych komplikacim. Uz v roce 1944
doktor Dock zastava ndzor, ze: ,lékat musi vzdy zvazovat uplny klid na 1izku jako
vysoce nefyziologickou a nebezpecnou formu terapie, je tieba k ni pfistupovat pouze
v uréitych indikacich a dbat toho, aby byla ukoncena co nejdiive.* (Savas et al., 2007,
p. 48, Diserens, Michel, Bogousslavsky, 2006, pp. 183-186, Langhorne et al., 2010,
p. 356).

Casna mobilizace je pouze jednou slozkou terapie pacienta po CMP, ale miiZe
byt dilezitym faktorem zlepSeni vysledkt. Studie poskytuji dikaz, ze intervence
uplatiiované v nékolika prvnich tydnech po CMP muze zlepsit kratkodobé vysledky
s moznym dlouhodobym piinosem (Bernhardt et al., 2004, p. 1005, Bernhardt, 2008,
pp. 88-89, 91, 93, Langhorne et al., 2010, p. 356).

Faktory, které pravdépodobné piispivaji ke vzniku komplikaci po CMP, zahrnuji
vnitini faktory (stupeni neurologického deficitu, stupent samostatnosti pited CMP, vyssi
vek, pritomnost komorbidit a individualita pacienta). Vng&jsi faktory, kromé samotného
nemocni¢niho prostiedi, ¢as straveny imobilni muZze prispét k Cetnosti komplikaci.
Vnitini faktory nemohou byt vyrazné ovlivnény intervencemi, vnéjsi faktory, zejména
Cas straveny imobilitou, nabizi potencial ke snizeni béznych komplikaci, jako je zapal
plic, plicni embolie, dekubity, a mize mit pozitivni vliv na psychiku. (Sorbello et al.,
2009, pp. 381-382). Pady jsou nejcastéjsi komplikaci u pacientt po CMP, v 34%
dochazi k jednomu nebo vice padii béhem 6 mésici. Umrti byla hldgena v rozsahu
19% behem prvniho mésice s naristem na 29 % (odstup 6 mésicti po CMP) (Sorbello
et al., 2009, pp. 381-382, Horn et al., 2005, pp. 101-102, Indredavik et al.,1991,
p. 1030, Indredavik et al., 1999, pp. 921-922, Indredavik et al., 1999, p. 1527,
Wijk et al., 2012, p. 24).

1.2.1 Casna vertikalizace

CV a mobilizace u akutnich pacienti po CMP na lizku a mimo lizko

je v soucasné¢ dobé doporucena k prevenci obecnych a neurologickych komplikaci.
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Vynuceny klid na lizku ma dopad na kardiovaskuldrni, respiracni, neuralni,
muskuloskeltarni, renalni i gastrointestinalni systém. Je spojen se zvySenym vyskytem
nezadoucich komplikaci, jako jsou napt.: hluboka zilni trombdza, osteopordza,
pneumonie, prolezeniny, atd. Zatim neexistuji pfesné informace o psychickém dopadu
na pacienta po CMP (Savas et al., 2007, p. 48, Langhorne et al., 2010, p. 356,
Diserens, Michel, Bogousslavsky, 2006, pp. 183-186).

Rozhodnuti vertikalizovat pacienta do 3 dnd, je zalozen na klinickych
zkusenostech 1J. Multidisciplinarni pfistup 1J umoziuje rychlou a standardizovanou
mobilizaci a potencidlné muze zabranit vzniku komplikaci spojenych s vynucenym
klidem na lazku spolu s rizikem neurologického poskozeni mozkové tkan€ a poruchou
autoregulace (Diserens, Michel, Bogousslavsky, 2006, pp. 183-186).

V literatuie je ale stale nejasné optimalni nacasovani fyzické aktivity po CMP.
Neexistuje dostatek studii zkoumajici srovnani vysledki c¢asné versus pozdni
mobilizace a vliv na mozkovou reorganizaci u pacienta po CMP. Jako dalsi faktory,
které maji vliv na pacienta po CMP, jsou faktory specialné vySkoleného personalu,
tymova prace a zapojeni piibuznych. Tyto faktory mohou prokazovat vétsi vyznam.
(Bernhardt et al., 2004, p. 1005, Bernhardt et al., 2009, p. 7).

CV je intervenci, kterd vyzaduje jen malo nebo zadné vybaveni. Je potencialng
dostupnd pro 85% populace, mize snizit vyznamnou osobni a komunitni zaté¢z
spojenou s CMP. Politika ¢asné mobilizace se prosazuje v akutni pééi po CMP,
ale neexistuje zadny standardni postup, ktery by se vztahoval K pribézné ménicimu
se stavu pacienta po CMP (Bernhardt et al., 2004, p. 1005, Sullivan, Klassen, Mulroy,
2006, p. 130, Arias, Smith, 2005, p. 283, Indredavik et al., 1991, p. 1030, Wijk et al.,
2012, p. 24).

1.2.2 Velmi €asna vertikalizace

Indredavik ve své studii se fidil pravidlem, ze kazdy pacient by mé¢l byt v ramci
24 hodin vertikalizovan, bez ohledu na ischemické a hemoragické CMP. Velmi ¢asna
mobilizace byla definovana jako zasah s cilem zkratit dobu od zacatku iktu K prvni
mobilizaci a zvysSeni fyzické aktivity mimo lizko. (Indredavik et al., 1999, pp. 921-
922, Indredavik et al., 1999, p. 1527).

Neni dostatek ditkazli, pokud se jedna o vyhody nebo o (ijmu na zdravi pfi velmi

casné vertikalizaci. K dneSnimu dni neexistuje dostatek podkladii k tomu, ze by praxe
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velmi Casné vertikalizace méla byt pfijata v Sir§Sim rozsahu (Stokelj et al., 2010,
pp. 163-164). Omezeny vyzkum piinesl smiSené vysledky, vétsina odbornikt se obava
snizeni pritoku krve mozkem a zvétSeni ischemického jadra.Je tfeba také
poznamenat, ze zvySena ztrdta mozkové tkané nemusi nutné znamenat zhorSeni
vysledku. Jedna ze studii uvadi zlepSeni funkcéniho vysledku, a to navzdory vétSimu
objemu léze.

Nedavno publikovand randomizovana studie zjistila zhorSeny vysledek u pacientd,
ktefi byli mobilizovéani velmi ¢asné, ve srovnani s ¢asnou mobilizaci. Nezadouci vliv
velmi ¢asné mobilizace nelze vylouéit v disledku malého vzorku probanda (Sundseth,
Thommessen, Ronning, 2014, p. 498).

Hlavnim problémem pti hodnoceni téchto studii je, ze velmi ¢asné vertikalizace
je pouze jednou slozkou Vv péci organizované 1J. Je proto nemozné urcit nezavisly
uc¢inek velmi ¢asné mobilizace na vysledek pacienta (Sullivan, Klassen, Mulroy, 2006,
p. 130, Bernhardt et al., 2009, p. 7, Bernhardt et al., 2008, p. 390, Bernhardt, 2008,
pp. 88-89, 91, 93).

1.2.3 Pozdni vertikalizace

Vysledky vynuceného klidu na lazku Ize obtizn€ vyhodnotit, protoze neni zndmo
jaké mnozstvi nebo zévaZnost komplikaci se objevi V dusledku imobilizace.
Je ale prokazano, ze ke komplikacim z imobility dochazi béhem nékolika prvnich dnid
po CMP (Savas et al., 2007, p. 48).

Klidovy rezim ma negativni vliv na kardiovaskularni, dychaci, rendlni,
gastrointestinalni, muskuloskeletalni, neurologicky systém a je také pravdépodobné
spojen se zvySenim nezadoucich komplikaci (prolezeniny, osteopordza, zapal plic
a celkovym funkénim poklesem). Podle Savase jsou bolesti ramene a spasticita horni
koncetiny komplikace, u kterych bylo prokézano, ze jsou spojené s pozdni rehabilitaci.
Kromé¢ toho, i kdyz bez statistické vyznamnosti, se Ccastéji vykytuji deprese,
inkontinence, infekce mocovych cest, komplexni regionalni bolestivy syndrom,
hluboky Zilni trombdza, heterotopické osifikace atd.

V mnoha studiich se uvadi sniZzeni kostni tkan¢. Ve studii Savase je uvadéno
az 40% snizeni hustoty kosti béhem pouhych 4 az 6 tydni v disledku imobilizace
na lazku (Savas et al., 2007, p. 48).
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Akutni léze CNS vyvola zmény u kardiovaskularniho systému a autonomniho
nervového systému. Disledky na kardiovaskuldrni systém mohou byt prokazany
redukci maximalni spotfeby kysliku VO2 max, k némuz dochazi nezavisle na véku
nebo pohlavi. Ortostaticka intolerance se za¢ina objevovat béhem 3-4 dnti od zahajeni
klidu na Ituzku. Je pravdépodobné, ze se objevi mnohem rychleji u osob se zdkladnim
kardiovaskularnim onemocnénim a u starSich osob. Vliv zmény polohy téla
na systemicky krevni tlak mutze byt odlisny u normotonickych a hypertonickych
pacientd. Je prokazano, ze zvyseni pozice hlavy vede ke snizeni prutoku krve v mozku,
ale funkéni dopad studovan nebyl (Diserens, Michel, Bogousslavsky, 2006, pp. 183-
186, Kortebein et al., 2007, p. 1773, Savas et al., 2007, p. 48, Bernhardt et al., 2004,
p. 1005).

1.3 Charakteristika lidské chuze

Existuje mnoho zptsobiu jak definovat lidskou chizi. Perry popisuje chizi jako
tizeny pad. Télo pii ném pada vpied z pozice stabilni, kterou zajiStuje stojnd dolni
koncetinou na postupujici kontralateralni koncetinu (Gage, 1991, p. 63). Enoka
charakterizuje chizi jako opakujici se sekvence jednooporové faze a faze dvoji opory.
Pokud se chtize zrychluje, Casovy interval faze dvoji opory se zkracuje; zkracuji
se i dalsi jednotlivé faze chiize az do chvile, kdy chiize pfechazi v béh (Enoka, 2002,
p. 141). Kolat (2010, s. 48) definuje chtzi jako zakladni lokomoc¢ni stereotyp
individualné vybudovany v ontogenezi na fylogeneticky fixovanych principech,
charakteristicky pro kazdého jedince. Lanik (1990, s, 117) ji charakterizuje jako
zakladni a nejvyznamnéjsi zptisob lokomoce ¢lovéka.

Chiize je zakotfenéna fylogeneticky velmi hluboko. Podkladem jsou
neuroregulacni reflexni déje, které se jedinec béhem ontogenetického vyvoje uci
ovladat (Lanik, 1990, s. 117).

Obnoveni schopnosti chiize je jednim z hlavnich cild rehabilitace u pacienti
po CMP. Pravdépodobnost obnovy chiize po iktu se li$i podle povahy a zavaznosti
pocatecniho deficitu. Dobkin uvadi, ze u 35 procent pacienti po CMP nedochazi
k obnové schopnosti chiize, u 20 az 25 procent chiize neni mozna bez plné asistence
a vétsina ostatnich ma snizenou rychlost chiize (Burridge, 2001, pp. 427-428, Dobkin,
2005, pp. 1680-1681).
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Pohybovy deficit po CMP se projevuje na kontralaterdlni koncetiné vuci 1ézi
CNS. Svalova koordinace se méni kvuli zménam ve svalech, které se odehravaji
na arovni svalovych vlaken nebo zmény na urovni jejich aerobni kapacity (dasledek
imobilizace). Charakteristické znaky zahrnuji svalovou slabost, abnormalni svalovy
tonus a posturu, netypické svalové synergie, naruseny timing a ztratu interkloubni
koordinace. Vznik nahradnich extenzorovych a flexorovych synergii nad paretickou
dolni koncetinou vede ke vzniku adaptac¢nich motorickych vzori, tak aby mohl byt
motoricky cil splnén. Obnova normalnich pohybovych strategii vede k prevenci
adaptivnich nahradnich strategii (Burridge, 2001, pp. 427-428, Vaughan, 1999, p. 2,
Dobkin, 2005, pp. 1680-1681, Kuo, Donelan, 2010, p. 161).

1.4 Mechanismus Fizeni bipedalni lokomoce

Pohybovy projev ¢lovéka je vysoce organizovana funkce, na které se spolupodili
také psychicka Ginnost a sdélovani informaci. Cinnost kosterniho svalstva je fizena
jako jeden funkéni celek. Slozita regulace motorického systému zahrnuje vSechny
pohyby v zavislosti na ménicich se podminkach prostiedi a podileji se na ni prakticky
vSechny oddily CNS. Piedpokladem veskeré hybnosti je svalovy tonus. Na ném
je vybudovan systém polohovych a vzptimovacich reflexi, na jejichz fizeni se podili
retikuldrni  formace, statokinetick¢é c¢idlo a mozecek. Motoricky systém je
pak zakladem slozit¢ soustavy umyslnych pohybd fizenych mozkovou kirou,
bazalnimi gangliemi a neocerebelem. VSechny vlivy se ve své konecné podobé
uplatiiuji prostfednictvim motoneuronti v jadrech hlavovych nervi a patetni michy.

Mechanismy uskute¢néni volni motorické ¢innosti zatim nebyly plné vysvétleny.
Kornhubelova koncepce tzv. subkortikalnich generatord funkci, predpoklada,
ze realizace volniho pohybu je podminéna vypracovanim Easoprostorovych vzorct
neuronalni aktivity za ucasti bazalnich ganglii a mozecku. Motorické povely vznikaji
v mozkové kife a jsou vysledkem zpracovani informaci v senzitivnich, asociac¢nich
a motivacnich oblastech CNS. Na pfenosu informaci se podileji podkorové struktury;
bazalni ganglia funguji jako generator pomalych a plynulych pohybti a mozecek
jako pted programator rychlych pohybu (Trojan S., Druga R., 2005, ss. 29-30).

Motorické vzory (programy) jsou zajistovany komplexnéj§imi koordinovanymi
neuronalnimi okruhy a organizovany v paméti neurondlnisit€¢ rtznych trovni

CNS zejména subkortikalni, ale i1 spindlni. Pfistup zabyvajici se uspofddanim
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centralnich nervovych struktur oznacujeme jako centrdlni generator lokomocnich
vzori (centralpatterngenerator - CPG). CPG se snazi vysvétlit kontrolu volnich pohybt
a je hypotetickou neuralni strukturou, ktera vytvaii rytmickou neuralni aktivitu.
Tato aktivita je pfeménéna na rytmickou svalovou aktivitu, tedy i bipedalni lokomoci
(Latash, 2008 p. 142, Jang, 2009, p. 287, Kuo, Donelan, 2010, p. 161, Woollacott,
Shumway-Cook, 2001, p. 4).

1.4.1 Centralni generator lokomoc¢nich vzori

Pivodné jsme se domnivali, Ze rytmické lokomocni pohyby jsou vysledekem
cyklického fetézce reflexnixh dé&ji s centry ve spinalni miSe. Soucasné poznatky
ukazuji, Ze rytmickd reciprocni ¢innost miize probihat bez zpétnovazebné signalizace
Z periferie a nema tudiz reflexni charakter. Cely pohyb je vysledkem spusténi pfedem
pripravovaného vzorce neurdlni aktivity, ktery oznaCujeme jako generator
lokomoc¢niho vzoru.

Jako CPG rytmickych pohybli oznacujeme sit neuronii mezi motoneurony
a vysSimi centry CNS. Generator pohybového vzoru existuje samostatné pro kazdou
koncetinu a produkuje rytmus stfidavou aktivaci agonistickych a antagonistickych
svalti. VSechny generatory jsou navzajem koordinované. CPG jsou aktivovany fidicim
neuronem supraspinalné z oblasti retikularni formace stfedniho mozku oznacované
jako mezencefalicka lokomoéni oblast. Ridici neuron spousti generatory lokomoéniho
pohybu ve spinalni miSe a uréuje i excitabilitu neuronalnich okruhti (chtize, béh).

CPG se utvareji v pribéhu ontogeneze. Spoustovy mechanismus CPG neni zcela
znamy, pravdépodobné jsou aktivovany =z fidicich, modulacnich neuronti
nebo ze somatosenzorickych vztupt a jsou uvadény do ¢innosti endogenni vzruchovou
aktivitou (Kralicek, 2002, s. 123-125, Enoka, 2002, p. 328).

Jak jiz bylo feceno, prestoZze lokomoce neni primarné reflexniho pivodu,
je aferentni signalizace z koncetinovych proprioreceptori dulezitd pro modulaci.
Samotné centralné¢ generované pohybové vzory jsou velmi alterované, stereotypni
a vytvareji rigidni pohyb. Feedback je dilezity pro regulaci motorické aktivity
vzhledem k vnitinim a zevnim podminkam a tupravu rytmu bipedalni lokomoce
(Kralicek, 2002, s123-125, Latash, 2008, p. 142, Dimitrijevic, Gerasimenko, Pinter,
1998, p. 373, Duysens, Van De Crommert, 1998, p. 131).
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1.4.2 Supraspinalni kontrolni mechanizmy

Diky mozkové kife je mozna vysoka variabilita pohybu a umoznuje dosazeni
pozadovaného cile i za ménicich se podminek. Aferentni senzoricky systém se podili
na vyhodnoceni situace spole¢né s asociatni mozkovou klrou. Senzoromotoricka
oblast spolu s bazalnimi ganglii, mozeckem a mozkovym kmenem se podili na tvorbé
motorického programu, ktery je nasledné pieveden do muskuloskeletarniho systému.

Aktivace nebo naopak potlaceni aktivity CPG je kontrolovana z vice
supraspindlnich oblasti CNS. Vyssi etaze zajistuji doladéni produkovaného pohybu
prostiednictvim vestibulospindlniho, rubrospinalniho a retikulospinalniho traktu.
Pokud by pohyb v zavislosti na pozadované funkci nebyl korigovan, byl by motoricky
vystup zna¢né alterovany, rigidni a stereotypni (Woollacott, Shumway-Cook, 2001,
pp. 1-2, Enoka, 2002, p. 327).

1.4.3 Vliv senzorické modulace

Zakladnim pozadavkem lokomoce je moznost a schopnost adaptace chulize
Vv souvislosti se Sirokym spektrem moznych zmén podminek prostiedi. Pii modulaci
jsou ze zakladniho pohybového vzorce vyuzivany proaktivni i reaktivni strategie.
Na jejich tvorbé se podileji predev§im somatosenzoricky, vestibularni a zrakovy

systém.
Reaktivni strategie

Jednd se o balanéni mechanismy, které vyuzivame pii neptfedvidaném
vychyleni pro udrzeni pozice ¢i pohybu. V kontrolnich mechanizmech je nutna ucast
senzorické zpétné vazby. Impulzy z receptorti somatosenzorického systému ovliviiuji
frekvenci chize, informace z periferie a také hraji vyznamnou roli pfi feSeni
necekanych disturbanci (napt. uklouznuti, zakopnuti).

Zrakové podnéty piispivaji zasadnim zpisobem k determinaci rychlosti
lokomoce. Senzoricky systém spolu s vestibularnim vyuzivame K orientaci v prostiedi
vzhledem k ptlisobeni gravitacni sily.

Kontrola posturalni lokomoce je organizovana s ohledem na stabilizaci pohledu
(tzv. ,,top-down model®), pfi¢emz hlava je schopna se pohybovat nezavisle na trupu.

(Woollacott, Shumway-Cook, 2001, pp. 1-2).
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Proaktivni strategie

Jedna se o posturalni nastaveni pied vlastnim t¢elnym pohybem. K modifikaci
a adaptaci lokomoc¢ni motorické aktivity muze dochazet dvéma zpusoby. V prvnim
pfipad¢ jsou informace z vizudlniho systému vyuzivany k identifikaci a piekondni
moznych ptekazek v prostiedi. Druhou moznosti je, Ze prostfednictvim prediktivnich
schopnosti jsou odhadovany mozné destabilizujici jevy pii lokomoci a nasledné
dochazi k adekvatni anticipa¢ni modifikaci krokového cyklu (Woollacott, Shumway-
Cook, 2001, p. 3).

1.5 Neuroplasticita mozku

Plasticita je specifickd schopnost nervového systému se vyvijet,
reagovat na zmény  vnitintho  azevniho  prostiedi, = schopnosti  pfizplsobit
se, a to za fyziologickych 1 patologickych situaci. CNS povaZzujeme za dynamicky
systém, ktery je charakterizovan rovnovahou mezi rigiditou a plasticitou.
Neuroplastické dé€je mohou byt zalozeny na modulaci pfenosu signalu na synapsich
nebo mohou byt podminény zménami vztahii mezi neurony (napf. zménami poctu
a druhu synapsi, smyslu zapojeni jednotlivych prvka neuronalnich okruhil). Vysledné
zmény se pak mohou nachazet v komunikaci mezi jednotlivymi neurony, Vv ¢innosti
mistnich neuronélnich okruhti, nebo ve vztazich jednotlivych funkénich mozkovych
celkli (multimodulérni uroveil). Podstatou neuroplasticity mohou byt zmény stavby,
prokazatelné morfologickymi metodami, zmény mohou byt i na Grovni molekularni
(aktivita enzymt, zejména aktivace proteosyntézy a zmeény v tvorbé a vydeji mediatort
a modulatorti, aktivace receptorl, uprava aktivity iontovych kanali). Obé urovné
neuroplastickych dé&jti se promitaji do zmén funkénich parametri synaptického
ptenosu (Trojan, Pokorny, 1997, pp. 668, 670, Trojan S., Druga R., 2005, ss. 29-30,
Nudo, 2006, pp. 424-425, Nudo, 2003, pp. 7-9, Jang, 2009, p. 287, Johansson, 2003,
p. 227).

1.6 Zmény rizeni lokomoce po CMP

Mechanismus, ktery se objevuje po CMP, mlzeme srovnat s fenoménem

"mozkového Soku‘ a byl popsan jako "diaschisis corticospinalis”. Mize byt vysledkem
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pfechodné ztraty sestupné excitani vstupu a po jeho odeznéni vznika finalni obraz
CMP (Kwakkel, Kollen, Lindeman, 2004, pp. 134-135, 140).

Typ a rozsah reorganizace mozkovych funkci po CMP je charakterizovan tfemi
faktory a to zavaznosti postizeni, ¢asem od vzniklého CMP a vlivem terapeutické
intervence.

Vykonani volniho pohybu je zavislé na funkcni integraci mnoha odliSnych ¢asti
CNS zahrnujici primarni motorickou areu, premotorickou oblast, sekundarni
motorickou oblast, které produkuji descendentni nervové vzruchy jdouci k spinalnim
interneuronim hlavné k alfa-motoneurontim spinalni michy. Léze nékteré z oblasti
vyustuje v motoricky deficit. Ackoliv se jednd o centrdlni poSkozeni, hodnoceni
deficitu je zaméfeno na hodnoceni kinematického vystupu. Nervova aktivita pohybu
je obtizné méfitelnd, jelikoz snizeni kortikomuskularni koherence se muze odrazet
ve Spatném propojeni CNS a svalstva, ¢i naruSenou integraci signalli z obou zdrojl
béhem motorického ukolu.

Jednotlivé ¢asti téla ,,soutézi“ o teritorium Vv senzomotorickém kortexu
dle konceptu neuralni plasticity. V pribéhu obnovy funkci soutézi postizené oblasti,
v okoli 1éze, se zdravou tkédni o misto na motorickém kortexu. ZvySené vyuzivani
proximalni casti koncetiny vytvaii obtize pro zvétSeni reprezentace distalnéjSich
oblasti.

Studie, které pomoci transkranialni magnetické stimulace pozorovali Casné
zmény ve vzruSivosti postizeného motorického kortexu, zjistily, Ze plastické zmény
maji tendenci se snizovat v pritbéhu ¢asu v souvislosti s motorickou obnovou. Casné
po CMP (pftiblizné¢ 2 tydny) dochdzi k poklesu drazdivosti z ipsilateralni motorické
kary (motoricky kortex v misté 1éze), ve srovnani s contralateralni motorickou ktirou.

Nékteré studie, zabyvajici se funkénim neurologickym zobrazenim, naznacuji,
Ze ¢innost ipsilateralni motorické kiry, je v ¢asné fazi CMP nejvic odli$na; s obnovou
motorické funkce dochazi k normalizaci cinnosti. Specifické zvySeni aktivace
mozkové tkané spojené s obnovou motorické funkce se mize odrazet v individualnich
kompenzac¢nich mechanismech pfi snaze o dosazeni lepsi motorické kontroly.

Nékteré studie, poukazuji na normalizaci laterality v rdmci aktivace
ipsilaterdlniho nebo kontralaterdlniho senzorimotorick¢ého kortexu vzhledem
k obnovené motorické funkce po CMP. Brzy po CMP (méné nezZ 1 tyden) je lateralita

aktivace primarni senzomotorické kiry posunuta smérem k nepostizené kontralateralni
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hemisfére. V pozd€jsim obdobi (3-6 mésicit) bylo prokézano, Ze u pacientti, kteti méli
dobrou obnovu funk¢éni motoriky, dochazi k posunu primarni senzomotorické aktivace
smérem k normalu, diky zvySené aktivaci ipsilateralni primarni senzorimotorické ktiry
a snizeni aktivace v contralateralni hemisféfe. Tyto studie naznacuji, Ze normalizace
laterality senzorimotorické kiiry je spojena s dobrou regeneraci funkéni motoriky
po CMP.

Tyto udaje naznacuji, Ze u pacientd s dostateCnou integritou ipsilateralni
senzomotorické klry a jejiho kortikospinalniho traktu, mtize dojit k rychlé motorické
obnoveé po CMP. U pacientti, u nichZ integrity kortikospinalniho traktu neni dostatecné
pro dobré vyuziti, je zvySeny nébor contralateralni senzomotorické kiiry, aby mohlo
byt dosazeno obnovy motorické funkce. Studie naznacuji, ze zvySena aktivita
V contralaterdlni  senzomotorick¢é klry je alespoit castecné¢ k  dispozici
jako mechanismus pro kompenzaci (Schaechter, 2004, pp. 64-66, Nudo, 2003, pp. 7-
9).

Existuje pfedpoklad, Ze Gi€¢innost naboru se zaméfenim na obnoveni motorické
funkce je zavisla na mnozstvi zbyvajicich vldken v poruSeném kortikospindlnim traktu;
v piipadé nedostate¢né¢ho poctu zkiiZzenych kortikospindlnich axont, kortikalni
plasticita zustava netéinné (Feydy et al., 2002, p. 1616).

Ve vétsiné studii neni jasné, zda aktivace ipsilateralni motorické kiry pohybem
predstavuje skuteCnou ucCast na stejnostrannych motorickych drahdch nebo pouze
odrazi spontdnni pohyby zrcadlové nepostizené strany, kvili nedostatku
transhemisférické GABA-ergické inhibice. I kdyZ neni pochyb o tom, Ze reparace
zahrnuje plastickou reorganizaci mozku, tkolem je urcit, které z mnoha zmén jsou
prokazatelné dulezité pii zprostfedkovani funkéni reparace po CMP. Moznou
je idomnénka, Ze contralateralni hemisféra tlumi aktivitu postizené hemisféry
interhemisferalni inhibici a dochazi tak k omezeni motorickych funkci (Johansson,
2003, p. 227, Park et al., 2010, p. 100, Kwakkel, Kollen, Lindeman, 2004, pp. 134-
135, 140).

1.7 Charakteriska hemiparetické chiize

Koordinace mezi jednotlivymi castmi téla je nezbytnd pro funkéni chizi
a Je modifikovana tak, aby se dokazala pfizptisobit zménam pozadavkd a okolnosti.

Pokud by byla koordinace chlize zhorSena, dochézi k tomu, ze i funk¢ni chlize miize
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byt postizena stejné. Hemipareticka chlize je charakterizovana abnormalni posturalni
reaktivitou a soucasné ztratou Casoprostorové koordinace s neschopnosti selektivnich
pohybii, snizenou rychlosti chlize, kadenci, délky kroku, sniZzeni symetrie, zvySena
mechanickd energetickd ndrocnost atd. Chlize se projevuje zhorSenym timingem
v koordinaci a zvySenou variabilitou ve vysledném koordinaénim vzoru. Horsi
adaptace chiize se odrazi ve snizené¢ schopnosti piizpisobit chiizi na zmény
pozadavkl. Zmény rychlosti chlize se odehravaji pfedevsim prostfednictvim modulace
délky kroku, nez piizptisobenim frekvence (Roerdink et al., 2007, pp. 127-129,
Kwakkel, Kollen, Lindeman, 2004, pp. 134-135, 140, Buurke, 2005, p. 45).

Chlzi vyrazné ovliviiuje sniZeni svalové sily a neschopnost vytvafet volni
svalové kontrakce v normalnim rozsahu s nevhodnym casovanim a nevhodnym
gradovanim svalové aktivity. Vyznamnym faktorem neni pfitomnost abnormalni
kokontrakce, ale neadekvatni nabor motorickych jednotek, ktery pravdépodobné vede
k neschopnosti produkce potiebné sily. Po nékolika tydnech se mize rozvinout dalsi
poskozeni a zmény mechanickych vlastnosti svalu.

Ztrata koordinac¢nich schopnosti ve smyslu volni aktivity svalti vzniké na zakladé
poskozeni distribuc¢nich procesti v kortikospinalnich drahdch, které umoziiuji pfenos
sensorimotorickych informaci mezi kortexem a michou. Ztrata mize byt vysledkem
riznych aktivacnich abnormalit svalstva, napf. prolongovanou aktivitou agonisti,
nadmérnou kokontrakci, abnormdlnimi svalovymi vzory nebo naruSenou koaktivaci.
Ztrata schopnosti generovat energii je dalSim faktorem, ktery se uplatiiuje pii zméné
rychlosti chiize (Canning, Ada, Dwyer, 2000, pp. 45,54).

Omezeni hemiparetické chiize je spojeno s né€kolika kumulativnimi faktory.
Velikost a tudiz i mira postizeni, pfitomnost parézy, stupen spasticity atd. jsou dal§imi
divody, pro¢ jsou kinematické a kinetické modely chiize po mozkové piihodé
tak variabilni. Byly také zaznamenany abnormalni pohyby hornich koncetin, trupu,
panve a nepostizené dolni konCetiny ve snaze kompenzovat snizeni rychlosti
na hemiplegické strané (Kramers De Quervain et al., 1996, pp. 78-80, Ada et al., 2010,
p. 159, Alexander et al., 2009, pp. 537-538, Jang, 2009, p. 287, Nilsson et al., 2001,
pp. 522-523, Yen et al., 2007, pp. 22-23).
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1.8 Vliv vertikalizace

Skute¢ny pfinos klidového rezimu je slozité kvantifikovat. Delsi doba
komplikaci. Prvni komplikace imobility se vyskytuji béhem né¢kolika prvnich dni
po CMP. Klid na lazku, mize byt vhodnou formou terapie u nékterych pacientti velmi
casné po CMP. Je vsak dulezité vzit v uvahu jaké existuji klady a negativa obdobi

vynuceného klidu na ltzku, které podporuji protokoly.
1.8.1 Fyziologicky dopad ¢asné vertikalizace

Lepsi porozuméni vztahu mechanismu kortikalni reorganizace a regenerace,
vcetné existence behaviordlniho chovani k vyrovnani stavajicich deficitl, mize mit
velky vliv na nacasovani vertikalizace, rehabilitacni strategii a farmakologické 1écby
(Kwakkel, Kollen, Lindeman, 2004, pp. 134-135, 140). CV je silnym modulatorem
reorganizace ~ mozkové  tkan€. Ve  studiich je ale stile nejasné
optimalni nacasovani pohybové aktivity po CMP, protoze neni dostatek studii
0 dopadu ¢asné vs.pozdni vertikalizace.

Studiemi bylo prokazéano, Ze ¢asna mobilizace a vertikalizace snizuje pulmondrni
propusténi z nemocnice, studie neprokdzaly. Vliv na pritok krve mozkem
a neurologické vysledky pii imobilizaci jsou neprikazné. Zadna ze studii nehodnotily
rozvoj mozkového infarkt nebo neurologicky vyvoj ve vztahu k pozici hlavy na lazku
a pii vertikalizaci (Bernhardt et al., 2004, p. 1005, Diserens et al., 2011, p. 452,
Diserens, Michel, Bogousslavsky, 2006, pp. 183-186).

1.8.2 Vliv vertikalizace na denzitu kosti

Pacienti po CMP maji zvysené riziko zlomenin, vétSinou se vétSina zlomenin
objevuje na hemiparetické strané. SniZzeni kostni denzity mize byt dulezitym
predispozi¢nim faktorem. Studie podle Jorgensena prokazuje jasnou evidenci,
ze nedostatek mobility a pienosu zatéZze na hemiparetickou stranu je dilezitym
faktorem pfi ztrat€ kostni denzity. Dalsi faktory kromé nedostatku mechanickych

podnétl jsou zmeény v sympatické nervové Cinnosti, kterd odlisné ovlivituje paretickou
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a neparetickou stranu a muze mit vyznam na tbytku kostni hmoty. (Jorgensen et al.,
2000, pp. 385-386).

Tato studie prokazuje, Ze pokud je pacient do dvou mésici po CMP znovu
schopen chodit, mize byt ztrata kostni denzity redukovana.

U starSich zdravych lidi, pramérny pokles BMD (bone mineral density) je
01az1,5% za rok, u pacientd po CMP mizZe dojit k navySeni az 13% na paretické
stran¢, coz vede ke zvySeni 50 az 100% v rizika zlomeniny (Jorgensen et al., 2000,
pp. 385-386).

1.8.3 Vliv vertikalizace na sval

Patrick Kortebein et al. zkoumali vliv desetidenniho klidu na Itzku na svalovou
syntézu bilkovin, dusikovou bilanci a silu koncetin u zdravych jedinci. Pti porovnani
hodnot pied a po klidovém rezimu, byl pfitomen vyznamny pokles svalové syntézy
proteint, celkové télesné svalové hmoty, svalii na dolnich koncetinach a svalové sily.
V pribéhu studie, celkovd primérnad dusikova bilance vysla v zapornych hodnotéch,
ale ve srovnani pfed a po, byla vyznamné niz$i béhem druhé poloviny obdobi
klidového rezimu. Celkovy hodnoty télesného tuku se vyznamné nezménil. Nebyly
nalezeny ani zadné signifikantni rozdily mezi pohlavimi (Kortebein et al., 2007,
p. 1773).

Ve stejné studii byly porovndvany skupina starSich zdravych dobrovolniki
(pramérny vek 67 let, vliv desetidenniho klidu na lizku) a mladych dobrovolnikd, kteti
na lizku stravili 28 dni a byl zjistén vyznamny rozdil v méteni pfed a po imobizaci.
Byla prokazana vétsi ztrata tkané po 10-ti dech, nez méli mladi jedinci po 28 dnech.
Doslo ke ztraté svalové sily az o 40% b&hem prvniho tydnu imobilizace, navic bylo
prokazano, ze u svalu s pfevazné antigravitacni funkci atrofie probiha rychleji nez non-
antigravitacnich svalid. Dopad vynuceného klidu v kombinaci s fyziologickym stresem
a jinymi faktory spojenymi s hospitalizaci, mize mit za nasledek vyrazngjsi ztratu
svalové hmoty béhem hospitalizace.

Je mozné, ze zvyseni fyzické aktivity spolu s velmi Casnou vertikalizaci snizuje
ztratu svalové tkané a predchazi zhorSeni Kardiorespira¢nich funkci (Cumming et al.,

2011, pp. 156-157, Savas et al., 2007, p. 48).
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Zlepseni kardiovaskularni kapacity mize mit potencidl ke zlepSeni regenerace
vrané fazi po CMP. V soucasné dobé vSak vime jen malo o tucincich ¢asného

kardiovaskularniho tréninku (Stoller et al., 2012, p. 13).
1.8.4 Vliv vertikalizace na mozkovou tkan

Lokomocni aktivita je silnym modulatorem mozkové reorganizace. U pacienti
po CMP neni pravdépodobné, Ze piedstavuji skupinu, ktera vyzaduje del§i vynucenou
dobu klidu na podporu regenerace. Zpozdény vstup do rehabilitace muze mit
zanasledek horsi vysledky v dobé, pii které je mozek pfipraveny na reparaci.
Informace ziskané ptfi studiich zvifat jasné prokazaly, ze casna rehabilitace
je rozhodujici pro maximalni vyuziti reparace po CMP. , Rehabilitace by méla byt
zahajena, jakmile pacient je klinicky stabilni, ne-li diive* (Salter et al., 2006, p. 115,
Bernhardt et al., 2004, p. 1005, Diserens, Michel, Bogousslavsky, 2006, pp. 183-186).

1.8.5 VIiv cévniho zasobeni na penumbralni tkan

Vyzkum kauzalnich souvislosti mezi specifikou 1écby v prvnich tfech dnech
a vlivem krevniho tlaku, vazoregulace a ortostatickych zmén na neurologické vysledky
nejsou dostatecné objasnény. Piedpoklada se, ze vSichni pacienti po iCMP maji rizny
rozsah patologie v oblasti velkych nebo malych tepen a rizny rozsah polostinu,
ten mize byt ovlivnén pfitomnosti zvySeného nitrolebniho tlaku a perzistenci
nitrolebni arterialni okluze. Umisténi a rozsah penumbralni oblasti do zna¢né miry
zavisi na faktorech, jako je doba, ktera uplyne od okluze a zavaZnosti ischemie.
Néktera peri-infarkova hypoxicka tkan miiZze unikat Wallerové degeneraci a miiZe
ziskat zpét svou funkci, pokud dojde k reperfuzi. Ta mlze predstavovat vysvétleni
spontanniho zotaveni nalezené béhem prvnich dni po CMP. V kazdém ptipadé,
existuje omezené Casové okno né€kolika hodin, po jehoz uplynuti vznikd nevratné
poskozeni tkané po arterialni okluzi (Diserens, Michel, Bogousslavsky, 2006, pp. 183-
186, Korpelainen et al., 1994, p. 790, Arnold et al, 2004, p. 1138, Panayiotou et al.,
1999, p. 216).

Vseobecné se predpokladd, ze CV po CMP mize vyvolat zvétseni velikosti
ischemické 1éze v dusledku poklesu krevniho tlaku a tlaku mozkové perfuze v oblasti

snizené mozkové autoregulace; tento fakt vSak nebyl prokazan, ale ani vyvracen
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(Diserens, Michel, Bogousslavsky, 2006, pp. 183-186). V ramci nepiesnosti ohledné
lokalizace a rozsahu penubralni tkané€, existuje ptredpoklad, ze polostin je v pfipadé
kortikdlntho CMP vétsi. Z tohoto divodu, faktory ovliviiujici polostin, mohou mit
vétsi dopad. (Sundseth, Thommessen, Ronning, 2012, p. 2393).

Je-li ischémie zavazna, muze ovlivilovat mozkovou autoregulaci. Ackoli
se systemicky tlak neméni, mize dochazet ke zméndm v perfuznim tlaku mozkové
tkan¢. Perfuzni tlak je v ischemické tkani ve vzptimené poloze nizsi nez v horizontalni
poloze a spolu s vertikalizaci mize dochazet k jeho snizeni v penumbralni tkani.
To pravdépodobné piispiva k rozsifeni ischemického jadra. Akutni poskozeni CNS
vyvolava zmény v kardiovaskularnim a autonomni nervové systému. Zvysené hladiny
cirkulujiciho katecholaminti spolu s nadmérnou aktivitou sympatiku a parasympatiku
V hypofunkci, ¢asto zpiisobuji obracené cirkadianni kolisani krevniho tlaku a srde¢ni
frekvence. Malo je zndmo o vlivu zmény polohy téla na systemicky krevni tlak a jestli
se muze liSit u pacientd s hypertenzi nebo normotenznich pacientt (Diserens, Michel,
Bogousslavsky, 2006, pp. 183-186).

Rychlost rezidualniho pratoku krve u akutni arteridlni cerebralni okluze (arteria
cerebri media) byla zlepSena pii spousténi pozice hlavy pacienta na 30 az 0°. Na tomto
zaklad¢ bylo doporuceno horizontdlni polohovani. Snizena rychlost pritoku krve
Vv arteria cerebri media vSak neni synonymem pro sniZeni pritoku krve mozkem:;
vyznam rychlosti proudéni krve do ischemického polostinu neni jednoznacny
(Sundseth, Thommessen, Ronning, 2012, p. 2393).

Wojner et al. zastdva nazor, Ze neexistuje vyznamny rozdil pti riznych pozicich
hlavy u arteridlniho tlaku, pulsu a srde¢ni frekvenci, ale dodavd poznatek,
7€ Upacientl s vyS§im systemickym tlakem nedochazi k vyznamné zméné
intrakranidlniho tlaku pfi vertikalizaci do 30°, zato u pacientll s normalnim
systemickym tlakem ke snizeni tlaku doslo (Wojner, EI-Mitwalli, Alexandrov, 2002,
p. 59).

Panayiotou et al. provedli vyzkum ortostatické regulace krevniho tlaku
u akutniho CMP. Cilem bylo zjistit posturalni hemodynamické reakce u akutni
a reparacni faze CMP. Vysledky vykazovaly zvyseni arterialniho tlaku pii vertikalizaci
v prvnich dvou dnech. Ortostatické zvySeni krevniho tlaku odpovida hyperaktivnimu
sympatiku prokazanému u akutniho CMP. Dopad vertikalizace na srde¢ni frekvenci

byl prokazateln€ vyssi. Ramos-Cabrer et al. pfedpoklada, Ze vertikalizace nesniZuje
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systemicky krevni tlak, ale sniZuje intrakranialni pritok i mésice po CMP. (Panayiotou
etal., 1999, p. 216, Ramos-Cabrer et al., 2011, p. 7).

Novak et al. zkoumali mozkovou vasoregulaci dva mésice po iktu pomoci
transkranialni Doppler sonografie. Studie ukazala, ze mozkova vasoregulace mtize byt
snizena je§té dva mésice po iCMP v zavislosti na poloze hlavy. Zadna studie
vSak nehodnoti klinicky vyvoj ve vztahu na =zacatku mobilizace v klidu
a pii vertikalizaci (Diserens, Michel, Bogousslavsky, 2006, pp. 183-186, Novak et al.,
2003, pp. 1657-1658).
po CMP miize vést ke zvétSeni objemu 1éze, ale Ze, zvétSeni ztracené tkané se nemusi
nutné pfirovnavat ke zhor§enym vysledktim. Casny trénink vedl ke zlep$eni funkénich
vysledek i pies zvétSeni objemu 1éze. Je tedy pravdépodobné, ze bychom i u pacientli
po iktu mohli tézit z ¢asné mobilizace a vertikalizace.

Pacienti s subarachnoidalnim krvaceni by mél byt mobilizovany s ohledem
na fakt, ze u vétSiny je pfitomen vazospasmus, ktery v prvnich dnech mize vést
K riznym stupnim ischemie (optimalizace mozkového perfuzniho tlaku) (Diserens,
Michel, Bogousslavsky, 2006, pp. 183-186, Diserens et al., 2011, p. 452).

Stav po CMP mitzZe byt dale komplikovan skuteCnosti, Ze star$i pacienti jsou
vystaveni vétsimu riziku preexistujici ortostatické hypotenze v dusledku
neurodegenerativnich chorob, polyneuropatie nebo antihypertenzni 1é¢by (Korpelainen
etal., 1994, p. 790, Arnold et al, 2004, p. 1138, Panayiotou et al., 1999, p. 216).

Utinek cvigeni na penubralni tkai neni zfejmy, existuje domnénka, ze motoricka
aktivita mize poskodit polostin stimulaci excitaéni latky (Sundseth, Thommessen,
Ronning, 2012, p. 2393, Arnold et al, 2004, p. 1138).

1.8.6 Vliv vertikalizace na repara¢ni plasticitu

Vysetteni ¢asového intervalu mize mit zdsadni vyznam a vysvétlit pozorované
zmény v mozkové tkani. Kortikalni plasticita je dlouhodoby proces, ktery mlize trvat
nékolik mésicii. Jeden zplsob, jak ptekonat tyto rozdily je sledovat Casovy pribéh
kortikalni aktivaci béhem obnovy motorické funkce (Feydy et al., 2002, p. 1616).

Pocate¢ni deficit a mira obnovy motorické funkce po CMP se variabilné 1isi
asouvisi s faktory, jako je typ, topografie a velikost 1éze. Princip plasticity po iktu

ajeji vztah k funkcéni napravé neni jesté pln€ pochopen. Obnova motoriky mize
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souviset s upravou nervovych funkci i hemodynamickou obnovou. V CNS existuje
mnozstvi redundantnich spojeni, které umozfuji vznik novych strukturalnich
a funk¢nich obvodu, které vytvareji nové propojeni mezi kortikalnimi oblastmi.
K mechanismim spojenych s plasticitou se fadi aktivace skrytych neuralnich spojeni,
jez jsou béhem normdalniho stavu netGc¢inné, rdst axoni s vytvoienim novych
synaptickych formaci a také kombinace téchto faktort (Feydy et al., 2002, p. 1616).

Existuji dva procesy reorganizace motorického kortexu pacienti po CMP,
kdy plegicka ¢ast téla je stale zahrnuta v motorickém Kkortexu, ale rozsifeni
reprezentace sousednich ¢asti téla zvysSuje sdileni a prekryti jeji reprezentace. U druhé
pravdépodobné dochézi k ptfesunu kortikospinalniho vystupu z nepouzivané oblasti
k pohybové kontrole sousedni ¢asti téla.

Jednou z moznosti odpovédi nervové tkané na zmény prostiedi je bezprostiedni
reakce, kde zmény jsou omezeny prakticky pouze na obdobi piisobeni podnétu nebo
na obdobi ¢asové velmi blizké. Rizné vlivy, mezi které patii i poSkozeni nckterych
¢asti CNS nebo nocicepéni podnéty zvysuji jednorazoveé odolnost mozkové tkané proti
nedostatku kysliku. Tento jev adaptacni plasticity je pfitomen piedevSim u vyvojove
nezralych jedincl. Nezrald nervova tkan je schopnd reagovat na zménu vnitiniho
prostfedi pfizptisobenim svého metabolismu na bunééné Urovni. Vyssi efektivnost
oxidac¢nich pochodl je pravdépodobné zalozena na zvySeni ucinnosti oxidacnich
enzymu, pii¢emz kliCovym prvkem prestavby se zda piedevS§im uchovani
proteosyntézy umoznujici vybaveni bunék enzymatickou aktivitou, kterd ma ztetelné
kompenzatorni charakter.

V souladu s nalezy z randomizovanych kontrolovanych studii rehabilitace
po CMP, existuji padné dikazy, ze intenzita a specifi¢nost terapie, ve které je zahrnuta
i CV, ma vliv na rozsah kortikalni plasticity. Na zvifecich modelech bylo ovéfeno,
Ze vhodné nacasovana terapie, vyrazn¢ zvysuje hladinu neurotropnich faktorti a dalSich
s plasticitou souvisejicich molekul, a tim zlepSuje funkéni vysledek.

Mnohymi studiemi bylo dokazano, ze nejlepSich vysledkl je mozno dosdhnout
v piipade, ze se s podporou funkéni obnovy zac¢ne co nejdiive. Terapie mé jednak
neuroprotektivni efekt, to znamena, ze omezuje ztratu neuronll a neuralnich spojd,
jednak efekt reorganiza¢ni. Dochédzi k rozSifeni dendritické arborizace V. vrstvy

nepoSkozené kiry. Pravé v casném obdobi miiZe rehabilitace do jisté miry fidit 1ézi
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indukovanou reaktivni plasticitu. DalSim faktem, mluvicim pro vcasné zahajeni
terapie, je eliminace kompenzac¢nich mechanismt (Nudo, 2003, pp. 7-9).

Existuje také negativni vedlej$i efekt vysoké intenzity tréninku. Ve velmi
casném obdobi je mozné zranitelné neurony pretrénovat. Pfi klinickém pokusu bylo
prokdzano, Ze pouzivanim vyhradné paretické, dosdhneme horSich funkc¢nich
vysledki, nez pokud budeme od zacatku pouzivat ob¢ koncetiny. ZhorSeni funkce bylo
déno zvyraznénim vlivu excitotoxicity na zranitelnou tkan v okoli primarni 1éze.

Non-synapticky pfenos je oznaCovan také jako volumova transmise (VT)
a probiha prostrednictvim difuze neurotransmiteru skrz extracelularni tekutinu. Mtze
tak dojit k aktivaci vzdalenych extrasynaptickych receptori. Existence velkého
mnozstvi receptorovych sub-typti nabizi moznost selektivni dalkové neurotransmise.
VT je energeticky vyhodnéjsi nez synapticky pfenos a zpisobuje rozsitenéjsi aktivaci
neuronll. Timto zplsobem jsou fizeny komplexni funkce, spojené se zménou celkové
excitability, jako pozornost, motivace ¢i bdélost. ZvySovani excitability se UCastni
acetylcholin a norepinefrin. Vys$§i bdélost a participace mohou stimulovat locus
ceruleus k vyrazné&jsi produkci noradrenalinu, ktery je zapojen v mnoha aktivitach,
spojenych s obnovou mozkové 1éze.

V soucasnosti se hledaji zplsoby jak povzbudit regeneraci nervového systému
k obnové narusenych neuronalnich okruhti prostiednictvim reaktivace pfirozenych
mechanizmi nebo podanim farmak aktivujicich vnitini neuroplastické dé&je (Trojan S.,
Druga R., 2005, ss. 29-30). Krom¢ dobtfe zndmych uc¢inkt nékterych 1éki podavanych
akutn€¢ po CMP, které plsobi neuroprotektivné, jiné jsou U¢inné po del§i dobé
odvzniku CMP, domnivame se, ze puasobi pravdépodobné specificky
na neurotransmitery, napi. byl prokazan pozitivni G¢inek noradrenalinu. Podani
amfetaminu je spojené s neuronovym klicenim a synaptogenezi. Rilstové faktory
zvySuji neurologickou obnovu po kortikdlnim poSkozeni. Nervovy rlstovy faktor,
rustovy faktor fibroblasti a osteogenni protein-1 zvySuji obnovu senzorimotorické
funkce (Nudo, 2003, pp. 7-9).

Bylo prokazéano, Ze vliv starnuti na mozek se li$i v zavislosti na prozitych
zkuSenostech, plasticita mozku ve stafi je celkové lepSi u jedinct s ptedchozi
vyraznéjsi fyzickou a mentalni aktivitou.

Neuréalni plasticita ma zasadni vyznam pii kompenzaci motorickych funkeci

po CMP, muze zahrnovat kompenza¢ni mechanismy pohybu, projekci z intaktni

29



hemisféry ¢i konkuren¢ni interakce, které negativné ovliviiuji ndvrat motorickych
funkci. Umoziuji kompenzaci funkéniho deficitu, ale nékdy nedochazi k zadoucim
zménadm s pozitivnim dopadem na pacienta. Plasticitu potom oznacujeme jako
tzv. maladaptivni. Mezi maladaptivni procesy zatfazujeme napf. spasticitu, epileptické

zachvaty a postupny rozvoj hyperreflexie nebo klonus (Nudo, 2003, pp. 7-9).
1.8.7 Vliv ¢asné vertikalice na kvalitu Zivota

Vysledky studie Tyedin, Cumming a Bernhardt o dlouhodobé kvalité zivota lidi
(12 mésici po CMP) naznaluji, Ze intervence CV Vv akutni fizi mohou mit vliv
pro zlepseni celkové kvality Zivota. Pfedpokladany tginek CV na celkovou kvalitu
Zivota nebyl potvrzen. (Tyedin, Cumming, Bernhardt, 2010, p. 881)

Pacienti, kterym byla poskytnuta velmi Casna vertikalizace méli prokazatelné
vetsi miru nezavislosti béhem 3 mésict, nez ti, ktefi byli vertikalizovani Casn€.
Podle studie T. Cumming méli velmi ¢asné vertikalizovani pacienti vy$§i procento
samostatné chuize (Diserens et al., 2011, p. 452, Cumming et al., 2011, pp. 156-157,
Craig et al., 2010, p. 2635, Langhorne et al., 2010, p. 356).

1.8.8 Vliv ¢asné vertikalizace na psychiku

U pacinti po CMP se mohou projevit poruchy nalad, pocity uzkosti, atd.
Z celkového poctu pacientti trpi depresivnim syndromem piiblizné 33%. Dokonce
i po5 letech jsou pritomny ptiznaky deprese piiblizné v 17%. Bylo prokazano,
ze pacienti v akutni fazi CMP méli vysS§i procento pocitu uzkosti (26%)
neZ depresivnich ptiznaki (14 %)

Studie T. B. Cumminga prokazala, Ze u pacienti 7 dntt po CMP, kteti byli ¢asné
vertikalizovani bylo mensi procento depresivnich pfiznakd. Pozitivni vliv vertikalizace
a mobilizace je pravdépodobné omezen pouze na intervencni fazi a netrvala déle nez 7
dni po CMP. U zdravé populace je nesporné, ze fyzickd aktivita snizuje depresi,
ale neni jasné, jaky efekt ma po ukonceni cviceni. Skute¢nost, ze ve skupiné ¢asné

n

vertikalizovanych pacientii, pocatecni " reaktivni " deprese prevladaji méné, miize
naznacovat schopnost fidit nebo zachazet s touto slozkou deprese. Faktorem, ktery mél
vyrazny vliv na pfitomnost pocitl tizkosti nebo deprese, byla vertikalizace a moznost

chtize (Cumming et al., 2008, p. 613).
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1.8.9 Vliv ¢asné vertikalizace na ekonomii naklada

Jen malo studii se zabyvalo efektivitou ndkladd, které jsou spojené s ¢asnou
rehabilitaci na iktovych jednotkach (1J). Diserens, Michel a Bogousslavsky provedli
systematicky vyzkum; meta-analyza dosla k zavéru, ze politika nemocnice zabyvat
se organizovanou interdisciplinarni 1J a rehabilitaci od akutni faze dovoluje propusténi
pacientti po CMP do nasledné péce a muze snizit vyuziti nemocni¢nich lizek (13 dnt
redukce) a celkovych nédkladii (o 15% nizs$i) aniz by byly ohrozeny klinické vysledky.
(Diserens, Michel, Bogousslavsky, 2006, pp. 183-186).

1.8.10 Negativni vliv ¢asné vertikalizace

Nevhodna mobilizace a vertikalizace na luzku muze piispét k rozvoji
algoneurodystrofie (komplexniho regionalniho bolestivého syndrom typu I) (Diserens,
Michel, Bogousslavsky, 2006, pp. 183-186).

V 15 studiich byl zkoumédn vynuceny klid na lizku jako primarni lécba.
Vysledky 35 indikacti, ke ktery patiily napt bolesti zad, lumbalni punkce atd., nevedly
ke zlepseni, naopak v deviti pfipadech doslo k signifikantnimu zhorSeni. (Diserens,
Michel, Bogousslavsky, 2006, pp. 183-186).
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2 CILE A HYPOTEZY

Cilem diplomové prace je posoudit vliv CV na lokomoéni aktivitu pacientd
po CMP. Zajimalo nas, jakym zptsobem ovlivni CV vybrané parametry chiize méfené
pomoci dynamického posturografického testu WA a funkénich testd. Tato otazka byla

feSena pomoci nékolika hypotéz:

VEDECKA OTAZKA 1

Jak ovlivni ¢asna vertikalizace vysledky funk¢nich testa?

HO1: ,Neni rozdil v hodnotich funkénich testi u pacientl vertikalizovanych

do 48 hodin a po 48. hodiné od vzniku CMP*

VEDECKA OTAZKA 2

Jak ovlivni ¢asna vertikalizace Casoprostorové parametry hemiparetické chuize
pri posturografickém dynamickém testu Walk Across?

HO02: , Neni rozdil v primémé délce kroku u pacientti vertikalizovanych do 48 hodin
a po 48. hodin¢ od vzniku CMP.*

HO3: ,,Neni rozdil v primérné Sifce kroku u pacientll vertikalizovanych do 48 hodin
a po 48. hodin¢€ od vzniku CMP.*

HO4: ,Neni rozdil v rychlosti chiize u pacientii vertikalizovanych do 48 hodin

a po 48. hodin¢ od vzniku CMP.*

VEDECKA OTAZKA 3

Jak ovlivni casna vertikalizace svalovou aktivitu pri stojné fazi na paretické
kondetiné?

HO05: ,Neni rozdil v nésobcich aktivacnich hodnot primémé svalové aktivity
u sledovanych svalii pii pocatecni stojné fazi béhem chiize pacientii vertikalizovanych

do 48 hodin a po 48. hodiné od vzniku CMP.*
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HO06: ,,Neni rozdil v nasobcich aktivacnich hodnot primérné svalové aktivity
u sledovanych svall pii stfedni stojné fazi béhem chlize pacientli vertikalizovanych
do 48 hodin a po 48. hoding od vzniku CMP.*

HO7: ,Neni rozdil v ndsobcich aktivacnich hodnot primérné svalové aktivity
u sledovanych svala pti konecné stojné fazi béhem chlize pacientti vertikalizovanych

do 48 hodin a po 48. hodiné od vzniku CMP.*
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3 METODIKA
3.1 Charakteristika experimentalniho souboru

Méfeni se zuacastnilo celkem 13 pacientl lazkového oddéleni rehabilitace
ve Fakultni nemocnici Olomouc (dale jen FNOL). Z 13 pacientt byli 4 zeny a 9 muzii
v primérném veéku 59 let. Pacienti byli vertikalizovani v ¢asovém rozmezi 2. az 4. dne
od vzniku CMP, v disledku rtzného stupné postizeni. Doba méfeni byla u vSech
pacienti do 2 mésici od vzniku cévni mozkové piihody. Pacienti byli rozdéleni
do dvou skupin podle doby vertikalizace od vzniku cévni mozkové piihody, 8 pacientt
vertikalizovanych do 48 hodin od vzniku CMP ve vékovém rozmezi 41 az 63 let.
Vékovy primér se smérodatnou odchylkou u téchto pacientii byl 51,6 £ 8,5 let,
hodnota medianu 49,5 let. Druhou skupinu tvofilo 5 pacientli vertikalizovanych
po 48 hodinach od vzniku CMP ve véku 63 az 76 let. Vékovy pramér se smérodatnou
odchylkou byl 70,0 + 5,8 let, hodnota medianu 71,0 let.

U 9 osob byla hemiparéza dasledkem ischemické 1éze v povodi arteria cerebri
media, u 3 osob byla zasazena oblast mozkového kmene, u 1 osoby doslo ke vzniku
hemoragické intracerebralni 1éze. Levostrannd hemiparéza se projevila u 8 pacientt,
U5 pacienti byla hemiparéza pravostranna. Kritériem pro zafazeni do studie byla
schopnost pacienta chtize bez pomoci terapeuta (stupein FAC 3 a vice) (Piiloha 2,
str. 79). Dalsim kritériem byl negativni anamnesticky tUdaj o jakémkoliv traumatu
¢i postizeni z doby pied prodélanim CMP, které by mohlo ovlivnit chiizi pacienta,
a dale byli do sledovaného souboru zatazeni pacienti s prodélanym CMP ad primum.

Vsichni pacienti byli hospitalizovani na rehabilitacnim oddé€leni FNOL v trvani
od 2 do 4 tydnl. Rehabilitace zahrnovala intenzivni individualni terapii 2krat denné.

Vsechna méteni se konala v priibéhu hospitalizace.
3.2 Pribéh méreni

Na zacatku byli pacienti seznameni s prubéhem a ucelem méfeni, coz stvrdili
svym podpisem (Pfiloha 1, str. 78). Pfed méfenim byl kazdy pacient kineziologicky

vysetien.
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Dale byly do kineziologického vySetieni zatazeny dva funk¢ni testy:
e Berg Balance scale (dale jen BBS) (Ptiloha 3, str. 80)
e Tinetti Performance Oriented Mobility Assessment (dale jen POMA)
(Ptiloha 4, str. 82)

3.2.1 Kineziologické vySetieni

Za ulelem zjisténi stupné funkcéniho postizeni bylo u kazdého pacienta
provedeno kineziologické vysetfeni (Pfiloha 5, str. 84), které zahrnovalo odbér
anamnézy a dale hodnoceni posturalni stability, chiize, rozsahu pohybu a svalové
aktivity v jednotlivych segmentech, svalového tonu, Citi atd. Zaznamenavali jsme
| pouzivani rehabilitaénich pomicek (berle, ortézy, atd.), které mohou mit dopad

na namétena data.
3.2.2 Funk¢ni testy
3.2.2.1 Berg balance scale (BBS)

BBS byla vyvinuta pro méfeni stupné rovnovadhy starSich lidi s poruchou
rovnovahy pomoci funk¢nich testii. Tato Skéla je uzivana pro hodnoceni efektu terapie
a pro kvantitativni popis funkénich dovednosti v klinické praxi a vyzkumu. Celkem 14
situaci je hodnoceno body v rozsahu 0-4, pticemz 4 body sv€d¢i o nejlepSim funkénim

zvladnuti dané tlohy.
3.2.2.2 Tinetti Performance Oriented Mobility Assessment (POMA)

POMA je ucelové orientovany test, ktery hodnoti schopnost chize, balance
ariziko padu u starSich osob. Test je rozdélen do dvou casti, prvni hodnoti poruchy
stability v deviti posturalnich situacich, druha je zamé¢fena na chizi. V €asti zamétené
na balanci je mozno ziskat maximaln¢ 16 bodii. Maximalni skére dosazené v Casti
tykajici se chiize je 12 bodi. Rozpéti 25-28 bodi naznacuje nizké riziko padu, rozptyl

19-25 ma stiedni riziko a pod 19 bod je riziko padu vysoké.
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3.2.4 VySetieni pomoci povrchové elektromyografie

Metodou SEMG jsme zjistovali rozdily v aktivité jednotlivych svald pfi chiizi.
Pted zapocetim vlastniho méfeni bylo nutné pro optimalizaci kozni impedance kizi
oSetfit nad vybranymi svaly abrazivni pastou, poté ocistit vlhkym ruc¢nikem a otfit
do sucha. Ptiblizn¢ v oblasti stfedni ¢asti svalového bifiska jsme na kazdy sval nalepili
bilateralné kolmo na pribéh svalovych vldken 2 samoadhezivni EKG
(elektrokardiograf) elektrody o rozmérech 48 x 34 cm, referenéni elektrodu jsme
umistily na spina iliaca anterior superior (dale jen SIAS) a dale ptipevnili zesilovace
pomoci lepici pasky ke kiizi z divodu vylouceni artefakti.

Pro vlastni mé&feni bylo pouzito 16 kanalové polyelektromyografie (polyEMG)
Myosystem 1400 Noraxon. Méfeni bylo synchronizovéano s videokamerou a softwarem
MyoVideo 1.3.

Svalova aktivita byla sniména bilateraln€ z nasledujicich svali:
e m. tibialis anterior (dale jen m. TA),
o . gastrocnemius medialis (dale jen m. GAS),

. rectus femoris (dale jen m. RF),

m
m

e m. vastus medialis (dale jen m. VM),
m. biceps femoris (dale jen m. BF),
m. gluteus medius (dale jen m. GLU),
e mm. erectores spinae (dale jen m. ES).

Vychozi polohou byl vzptimeny stoj, ve kterém jsme po dobu 20s snimali
klidovou aktivitu, nasledovalo méfeni chize.

Ziskany surovy SEMG signal jsme dale zpracovali pomoci programu
MyoResearch 1.08. Po rektifikaci (matematickd korekce) byl signdl dale upraven
pomoci parametru Root Mean Square (dale jen RMS) o hodnoté 50 ms (tzv. smoothing
- vyhlazeni). Nasledné bylo ze 3 pokust testu WA vybrano 5 stojnych fazi a upraveny
signal byl zpracovan v protokolu Standard Report, z n&jz jsme pouzili parametr
Average Activation (praimérna aktivace). Pro statické zpracovani byly vybrany tfi ¢asti
stojné faze krokového cyklu na paretické i zdravé dolni koncetin€. Prvni hodnocenou
Casti stojné faze — pocatecni stojna faze vytvoiilo spojeni ,,Initial Contact™ a ,,Loading
Reponse®, druhou hodnocenou casti — stiedni stojna faze byl ,,Mid-stance®, posledni

hodnocenou ¢asti — konecna stojna faze byl ,, Terminal Stance®.
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Pro jednotlivé svaly byla vypocitana aktiva¢ni hodnota (dale jen AH), ktera
méla hodnotu souctu pramérné klidové aktivity svalu plus jejich dvou smérodatnych
odchylek. Podilem hodnot primémné svalové aktivity vybranych usekii jednotlivych
svalti a aktivacnich hodnot pfislusného svalu za pomoci programu Microsoft Office
Excell byla ziskdna hodnota nazvand jako nasobek aktivacni hodnoty. Nasobky

aktivacni hodnoty byly statisticky zpracovavany.

3.2.5 VySeti'eni na posturografu

Posturografie spadd pod dynamografické metody. Vystupnimi udaji dilé¢ich
testll (po softwarovém zpracovani informaci ze silovych tenzometrickych plosin) jsou
Casové, vzdalenostni a silové parametry. Posturograf firmy NeuroCom®, ktery
je v piistrojovém vybaveni Kineziologické laboratoie FNOL se sklada z modulu Smart
Equitest Systém a modulu Balance master Systém. Vysledek kazdého testovani
je graficky znazornén v protokolu generovaném pocitaCem na zaklad¢ vySetieni.
Orientac¢né pro zjednodusSenou klinickou interpretaci vySetfeni je graficky u kazdého
testu zobrazeno, zda je vysledky vySetfovany v mezich normy. Vysledna data jsou
normovana ke zdravé populaci prislusné vékové kategorie.

V naSem méfeni vyuZivdme Balance master systém. Jednd se o modul
posturografu. Sklada se z tenzometrické ploSiny dlouhé cca 1,5 m, Siroké cca 50 cm,
kterd je umisténa v dievéném rdmu. Ve stfedni ¢asti ploSiny jsou vyznaCeny linie
pro umisténi chodidel. Na rozdil od Smart Equitest Systém, Balance Master Systém
umoznuje navic kvantifikovat aspekty volnich funkénich pohyba (chiize, piechod
pies schod, vypad vpied), vyzadujicich pohyb v prostoru. Pokud jsou testy realizovany
pro kazdou dolni koncetinu zvIast, software provede procentudlni porovnani mezi
pravou a levou dolni koncetinou. Jednim z hlavnich rozdilu oproti Smart Equitest
System je, ze modul Balance Master System nema pohyblivou kabinu ani ploSinu
(Krobot A., Kolafova B., 2011, s. 48).

Posturografické vySetieni bylo provedeno na pfistroji Balance Master System
firmy Neurocom® za pomoci dynamického testu WA, které nam poslouzily ke zjisténi

funk¢niho stavu probandd. Statisticky byl hodnocen test WA.
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Test normalni chiize - Walk across (WA)

Test hodnoti normalni chlizi pacienta. Méfenymi parametry jsou rychlost, Sitka
kroku a symetrie kroku. Hodnoty nejsou normovany, protoze chlize je znacné
interindividualni pro kazdého jednotlivce. Hodnoty jsou pouze orientacni vzhledem
k délce chodniku a tedy kratké dob& snimani vystupnich hodnot. Prostfednictvim
tohoto testu lze hodnotit jednotlivé charakteristiky chlize pii prechodu
ptes tenzometrickou plosinu. Pacienti po signalu ,,GO* piejdou béznou chiizi na konec

ploSiny. Méfeni se provadi tfikrat.

V ramci préace jsme sledovali tyto parametry:

e prumérna Sirka kroku (,Mean Step Width*) - laterdlni vzdélenost mezi
pravym a levym chodidlem béhem jednotlivych po sob¢ nasledujicich krok
vyjadiend v centimetrech (cm);

e prumérna délka kroku (,,Mean Step Length®) - primérnd longitudinalni
vzdalenost v cm mezi jednotlivymi udery pat kazdého po sobé nasledujiciho
kroku;

e prumérna rychlost (,Mean Speed*) - primérnd rychlost pohybu vpted

vyjadfend v centimetrech za sekundu (cm/s).
3.3 Statistické zpracovani dat

Ke statistickému zpracovani byl pouzit statisticky software SPSS verze 15,
SPSS Inc. Chicago USA a program Microsoft Excel 2010. VSechny statistické testy
byly provedeny na hladin¢ signifikance 0,05.

Ovéteni hypotéz, které spocivalo v porovnani dvou skupin pacientli, bylo
provedeno vzhledem k malému rozsahu obou vybérii neparametrickymi statistickymi
testy. Data byla popsana pomoci robustnich statistickych ukazatelti — medianu, minima
a maxima. VSechny hypotézy byly ovéfeny dvou vybérovym Mann-Whitney U-testem.
Vysledky byly ptehledné shrnuty do tabulek. V tabulkdch je uvedena hodnota
testové statistiky U pro Mann-Whitney U-test a dosazend hodnota statistické

signifikance (p).

38



4 VYSLEDKY
4.1 VYSLEDKY K VEDECKE OTAZCE 1

Védeckou otazku ve znéni: ,,Jak ovlivni CV vysledky funkénich testd?,
jsme testovali pomoci jedné hypotézy. Vysledky pro ovéfeni hypotézy jsou

znazornény v tabulce statistické vyznamnosti (viz. Tabulka 1, Pfiloha 6, str. 85).

Na zakladé¢ statistického hodnoceni lze konstatovat:

Hypotézu Hy; ve znéni: ,, Neexistuje rozdil v hodnotach funkénich testii ve vsech
testovanych situacich u pacientii vertikalizovanych do 48 hodin a po 48. hodiné

od vzniku CMP. “ neni moZné zamitnout.
4.1.1 Vysledky k hypotéze Ho;:

Tabulka 1 Hodnoty statistické vyznamnosti Mann Whitney U-testu u funk¢nich skal

Pacienti vertikalizovani | Pacienti vertikalizovani
do 48 hodin (n =8) | po48. hoding (n =5) | U p
median| min max |median| min max

Berg Balance Scale 50 42 56 45 41 51 125 | 0271

Tinetti Performance Oriented

. 26 22 28 24 21 26 110 | 0,183
Mobility Assessment

Legenda: U — hodnota testové statistiky pro Mann-Whitney U-test, p — hladina statistické vyznamnosti,

n — pocet probandi

Komentar k vysledkiim hypotézy Ho;

Ze statistického hodnoceni je zfejmé, Ze neexistuje statisticky vyznamny rozdil
mezi naméfenymi hodnotami. Na zakladé Mann-Whitney U-testu nebyly prokazany
statisticky vyznamné rozdily v hodnotach funkcénich testi mezi pacienty
vertikalizovanymi do 48 hodin a po 48. hodiné¢ od vzniku CMP, pii statistické

vyznamnosti p > 0,05 u obou testl.
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4.2 VYSLEDKY K VEDECKE OTAZCE 2

Védeckou otazku ve znéni: ,Jak ovlivni CV &asoprostorové parametry
hemiparetické chiize?* jsme testovali pomoci 3 hypotéz. V hypotéze HO2 hodnotime
rozdil primémé délky kroku, v dals$i hypotéze HO3 jsme se zaméfili na rozdil
primémé $itky kroku a v posledni hypotéze HO4 jsme vyhodnocovali rozdil rychlosti
chiize.

Vysledky pro ovéfeni hypotéz jsou zndzornény v tabulkach statistickych

vyznamnosti (vViz. Pfiloha 7, str. 85, Pfiloha 8, str. 85, Pfiloha 9, str. 86).

Na zakladé statistického hodnoceni 1ze konstatovat:

Hypotézu Hp, ve znéni: , Neexistuje rozdil v primérné délce kroku u pacientii
vertikalizovanych do 48 hodin a po 48. hodiné od vzniku CMP,“ neni mozné
zamitnout.

Hypotézu Hps ve znéni: , Neexistuje rozdil v priumérné Sirce kroku u pacienti
vertikalizovanych do 48 hodin a po 48. hodiné od vzniku CMP,“ neni mozné
zamitnout.

Hypotézu Hy, ve znéni: ,Neexistuje rozdil vrychlosti chize u pacienti
vertikalizovanych do 48 hodin a po 48. hodiné od vzniku CMP,“ neni mozné

zamitnout.
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4.2.1 Vysledky k hypotéze Hy;:

Tabulka 2 Hodnoty statistické vyznamnosti Mann Whitney U-testu u primérné délky
kroku.

Pacienti Pacienti
vertikalizovani do 48 | vertikalizovani  po
hodin (n = 8) 48. hodiné (n = 5) v P
median | min  [max |median|min | max
Délka kroku [cm] 40,5 16,8 |58,0 |34,2 31,4 |39,3 |14,0 /0,380

Legenda: U — hodnota testové statistiky pro Mann-Whitney U-test, p — hladina statistické vyznamnosti,

n — pocet probandi

Komentar k vysledkiim hypotéze Ho,

Ze statistického hodnocenti je zfejmé, Ze neexistuje statisticky vyznamny rozdil
mezi naméfenymi hodnotami. Mann-Whitney U-testem nebyl prokazan statisticky
vyznamny rozdil v primérné délce kroku mezi pacienty vertikalizovanymi do 48 hodin
a po 48. hodin¢ od vzniku CMP, pfi statistické vyznamnosti p > 0,05. Vysledky
pro ovéteni hypotézy jsou zndzornény v tabulce statistické vyznamnosti

(viz. Tabulka 2, str. 41).

4.2.2 Vysledky k hypotéze Hos:

Tabulka 3 Hodnoty statistické vyznamnosti Mann Whitney U-testu u primérné $iiky
kroku.

Pacienti Pacienti

vertikalizovani do 48 | vertikalizovani po 48.|U

hodin (n = 8) hoding (n = 5)

median | min  [max |medidn|min | max

Sitka kroku [em] [19,8 [11,7 (23,8 [145 [104 [19,2 (8,0 0,078

Legenda: U — hodnota testové statistiky pro Mann-Whitney U-test, p — hladina statistické vyznamnosti,

n — pocet probandu
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Komentar k vysledkiim hypotézy Ho;3

Ze statistického hodnoceni je zfejmé, Ze neexistuje statisticky vyznamny rozdil
mezi naméfenymi hodnotami. Mann-Whitney U-testem nebyl prokazan statisticky
vyznamny rozdil v primérné Sifce kroku mezi pacienty vertikalizovanymi do 48 hodin
a po 48. hodin¢ od vzniku CMP, pfi statistické vyznamnosti p > 0,05. Vysledky
pro ovéteni hypotézy jsou zndzornény v tabulce statistické vyznamnosti
(viz. Tabulka 3, str. 41).

Vzhledem ke snizené hodnot¢ signifikance (p = 0,078), mizeme konstatovat,
ze zde existuje trend — u pacienti vertikalizovanych do 48 hodin jsou vy$si hodnoty
Sitky kroku, nez u pacientd, ktefi byli vertikalizovani pozd€ji. Rozdil, ktery
je z klinického pohledu podstatny, nebyl prokazan jako statisticky vyznamny.
RozlozZeni dat je ukdzadno bodovym grafem (Graf 1, str. 42, Ptiloha 13, str. §9).

Graf 1 Porovnani primérné Sitky kroku
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Legenda: p — hladina statistické vyznamnosti
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4.2.3 Vysledky k hypotéze Hy,:

Tabulka 4 Hodnoty statistické vyznamnosti Mann Whitney U-testu v primérné

rychlosti chize.

Pacienti vertikalizovani | Pacienti vertikalizovani
do 48 hodin (n =8) | po48. hoding (n =5) | U p
median| min | max [median| min | max
Rychlost chtize [cm/s] 456 | 212 | 611 | 374 | 297 | 451 | 120 | 0,284

Legenda: U — hodnota testové statistiky pro Mann-Whitney U-test, p — hladina statistické vyznamnosti,

n — pocet probandi

Komentar k vysledkiim hypotézy Hos

Ze statistického hodnocenti je zfejmé, Ze neexistuje statisticky vyznamny rozdil
mezi namé&fenymi hodnotami. Mann-Whitney U-testem nebyl prokazan statisticky
vyznamny rozdil Vv rychlosti chiize mezi pacienty vertikalizovanymi do 48 hodin
apo 48. hodiné od vzniku CMP, pfi statistické vyznamnosti p > 0,05. Vysledky
pro ovéfeni hypotézy jsou zndzornény v tabulce statistické vyznamnosti

(viz. Tabulka 4, str. 43).
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4.3 VYSLEDKY K VEDECKE OTAZCE 3

Védeckou otazku ve znéni: ,,Jak ovlivni CV svalovou aktivitu p¥i stojné fazi
na paretické koncetiné€?* jsme testovali pomoci 3 hypotéz. V hypotézach H05-07
hodnotime rozdil v nasobcich aktivacnich hodnot primémé svalové aktivity béhem
stojné faze. V hypotéze HOS5 hodnotime fazi pocatecniho stoje, v dalsi hypotéze HO6
jsme se zaméfili na stfedni stojnou fazi a v posledni hypotéze HO7 jsme vyhodnocovali
fazi kone¢ného stoje.

Vysledky pro ovéieni hypotéz jsou znazornény v tabulkdch statistickych

vyznamnosti (vViz. Pfiloha 10, str. 86, Ptiloha 11, str. 87, Piiloha 12, str. 88).

Na zékladé statistického hodnoceni 1ze konstatovat:

Hypotézu Hos ve znéni: , Neexistuje rozdil ve velikosti svalové aktivity u sledovanych
svalii pri fazi pocatecniho stoje behem chiize pacienti vertikalizovanych do 48 hodin
apo 48. hodiné od vzniku CMP,“ neni mozné zamitnout pro zadny z testovanych
sval. Hypotézu Hgs ve znéni: , Neexistuje rozdil ve velikosti svalové aktivity
u sledovanych svalu pri stredni stojné fazi behem chiize pacientii vertikalizovanych
do 48 hodin a po 48. hodiné od vzniku CMP, neni mozné zamitnout pro zadny
Z testovanych svali.

Hypotézu Ho7 ve znéni: ,, Neexistuje rozdil ve velikosti svalové aktivity u sledovanych
svalii pri fazi konecného stoje béhem chiize pacientii vertikalizovanych do 48 hodin
apo 48. hodiné od vzniku CMP,“ neni mozné zamitnout pro zadny z testovanych

svala.
4.3.1 Vysledky k hypotéze Hos:

Komentar k vysledkim hypotézy Hos

Ze statistického hodnoceni je zfejmé, Ze neexistuje statisticky vyznamny rozdil
mezi naméfenymi hodnotami. Mann-Whitney U-testem nebyly prokazany statisticky
vyznamné rozdily ve velikosti svalové aktivity u sledovanych svali pfi fazi
pocateCniho stoje bcéhem chlize pacientd vertikalizovanych do 48 hodin

a po 48. hodin¢ od vzniku CMP, pfi statistické vyznamnosti p > 0,05. Vysledky
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pro ovéfeni hypotézy jsou zndzornény v tabulce statistické vyznamnosti
(viz. Ptiloha 10, str. 86).

Snizené hodnoty signifikance, tedy trendy byly pozorovany u sval: mm. ES
béhem (p = 0,088). U pacientii vertikalizovanych do 48 hodin jsou vyssi hodnoty
svalové aktivity ve srovnani s pacienty, ktefi byli vertikalizovani pozdé¢ji (Graf 2,

str. 45, Piiloha 14, str. 89).

Graf 2 Porovnani nasobktit AH svalu mm. erectores spinae béhem pocatecni stojné

faze na paretické DK.
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Legenda: p — hladina statistické vyznamnosti

4.3.2 Vysledky k hypotéze Hos:

Komentar k vysledkiim hypotézy Hog

Ze statistického hodnoceni je zfejmé, Ze neexistuje statisticky vyznamny rozdil
mezi naméfenymi hodnotami. Mann-Whitney U-testem nebyly prokazany statisticky
vyznamné rozdily ve velikosti svalové aktivity u sledovanych svalll pfi stfedni stojné

fazi béhem chiize pacienti vertikalizovanych do 48 hodin a po 48. hodin€ od vzniku
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CMP, pii statistické vyznamnosti p > 0,05. Vysledky pro ovéfeni hypotézy jsou
znazornény v tabulce statistické vyznamnosti (viz. Pfiloha 11, str. 87).

Snizené hodnoty signifikance, tedy trendy byly pozorovany u svali: mm.ES
(p = 0,088). U pacientu vertikalizovanych do 48 hodin jsou vys§i hodnoty svalové
aktivity ve srovnani s pacienty, kteti byli vertikalizovani pozdé&ji (Graf 3, str. 46,

Ptiloha 15, str. 90).

Graf 3 Porovnani nasobktit AH svalu mm. erectores spinae béhem stfedni stojné faze

na paretické DK.
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Legenda: p — hladina statistické vyznamnosti
4.3.3 Vysledky k hypotéze Hy7:
Komentar k vysledkiim hypotézy Hy;
Ze statistického hodnoceni je zfejmé, Ze neexistuje statisticky vyznamny rozdil

mezi naméfenymi hodnotami. Mann-Whitney U-testem nebyly prokazany statisticky

vyznamné rozdily ve velikosti svalové aktivity u sledovanych svalii pti fazi konecného
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stoje béhem chtize pacientli vertikalizovanych do 48 hodin a po 48. hodiné od vzniku
CMP, pii statistické vyznamnosti p > 0,05. Vysledky pro ovéfeni hypotézy jsou
znazornény v tabulce statistické vyznamnosti (viz. Ptiloha 12, str. 88).

Snizené hodnoty signifikance, tedy trendy byly pozorovany U svalu paretické
DK m. TA. Béhem faze konecného stoje byly pozorovany vyssi hodnoty svalové
aktivity u pacienti vertikalizovanych po 48. hodiné (p = 0,079) ve srovnani s pacienty
vertikalizovanymi diive (Graf 4, str. 47, Ptiloha 16, str. 90).

Graf 4 Porovnani nasobkti AH svalu m. tikalis anterior béhem pocatecni stojné faze

na paretické DK.
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5 DISKUZE

Reedukace chiize je jednim z dilezitych a kliCovych prvkd rehabilitace.
Schopnost a kvalita chiize je zdkladnim a pfirozenym zptisobem pohybu, a jestlize ma
pacient s chtizi problémy, vyznamné to muze ovliviiovat psychiku a omezit kvalitu
jeho zivota. Mnozstvi studii vénujici se problemacice iktu popisuje vyznamné
snizenou rychlost chize, délku kroku a trvani krokového cyklu Vv porovnani
se zdravymi jedinci. N4as zajimalo porovnani téchto parametra a také svalové aktivity
ve vztahu k ¢asné a pozd¢ji vertikalizovanym jedincim po CMP.

Z mnoha studii je znam pozitivni vliv vertikalizace. CV ¢&i mobilizace sehrava
podstatnou roli pfi prevenci komplikaci u pacienti po iktu a navic je dulezita
pro vyuziti mozkové plasticity (Sundseth, Thommessen, Ronning, 2012, p. 2393).
Mezi postizeni, které vede k limitaci hemiparetickych pacienttli patii sniZzeni balan¢nich
schopnosti a sniZeni stability pfi stoji a béhem chiize. Abnormalni svalova aktivita
v disledku tohoto poskozeni naruSuje lokomoc¢ni pohybovy vzor a mize tak vést
k vysoké pravdépodobnosti padu. Dlouhodobé studie ukazuji, ze témét u vsech
pacientli po iktu Ize predvidat ¢aste¢ny stupen funkéniho obnoveni neurologického
deficitu, ktery negativné ovlivituje jejich funkéni schopnosti. Rehabilitace po CMP
je Casto popisovana jako proces aktivniho motorického uceni, které, pokud mozno,
zaina uz v prvnich dnech po mrtvici. Nové poznatky z n€kolika dlouhodobych studii
ukazuji, Ze bez ohledu na druh a délku léCby, je hlavnim rozhodujicim faktorem
neuralni plasticita a povaha této spontanni neurologické aktivity neni dostate¢né
znama. (Kollen et al., 2005, p. 2678, Sullivan, Klassen, Mulroy, 2006, p. 130). Otazku,
kterou si pokladame i my, je, jestli ¢asna mobilizace jako jeden z komponentl péce 1J
pfispiva K ovlivnéni mozkové plasticity a tim i bipedalni lokomoce. (Bernhardt et al.,
2004, p. 1005, Bernhardt, 2008, pp. 88-89, 91, 93, Langhorne et al., 2010, p. 356).

Smérnice popisuji v€asnou mobilizaci jako uplatiiovani facilatacnich technik
na lizku, mimo 1Gzko 1 jako samotnou vertikalizaci. Nedavaji vSak pfesné informace
o0 védeckych podkladech, rychlosti a zpiisobu, jak postupovat, u tak heterogenni
skupiny, kterou jsou pacienti po CMP. Napt. smérnice Velké Britanie pro akutni péci
po CMP doporu¢uji CV jako postup, ktery vychazeji z klinické praxe, ale neni
podporovan evidencemi. Neexistuje proto univerzalni definice CV & mobilizace
(Bernhardt et al., 2004, p. 1005, Royal College Of Physicians, 2008, p. 101-102).
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5.1 Diskuze k vybéru probandii

K diplomové préci byli vybrani pacienti s hemiparézou vzniklou na podkladé
cévni mozkové ptihody ve vétsing piipadi ischemické etiologie v povodi ACM, pouze
u jednoho byla pti¢inou iktu intracerebralni hemoragie.

V ruznych ¢astech svéta se povazuje Casna mobilizace ¢i vertikalizace pacientl
po CMP do 48 az 72 hodin. Na druhou stranu, v oblasti Skandinavie Se za Casnou
vertikalizaci povazovano obdobi mezi 24 az 48 hodin. My jsme vychazeli z riznych
studii a na tomto podkladé jsme si stanovili obdobi ¢asné vertikalizace do 48 hodin,
druhou skupinu tvofili pacienti vertikalizovani po 48. hodiné (Diserens, Michel,
Bogousslavsky, 2006, pp. 183-186, Sundseth, Thommessen, Ronning, 2014, p.498).

Brali jsme v potaz vék ve vztahu ke stereotypu chtize. Tuto problematiku jsme
rozebizali vice pti hodnoceni $kal BBS a POMA.

Do studie byli zafazeni pacienti s vyskytem patologie chtlize, zaméfili jsme
se na porovnani jednotlivych c¢asti stojné faze krokového cyklu u obou skupin
probandli. Pro vyfazeni vlivu sekundarnich zmén na svalovou tkan jsme vybrali
pacienty v ¢asné fazi po CMP.

Dalsi otazkou, kterd by se mohla odrazit v nasi studii je, jaky vliv méji
rehabilitaéni pomucky (berle, ortézy, atd.) u ¢asné vertikalizovanych pacientd? Na vliv
berle u pacientd po CMP, existuje i negativni nazor, respektive nazor o negativnim
vlivu berle na utvafeni pohybového vzorce u hemiparetickych pacientd. EXistuje
domnénka, Ze dochazi k posunu zatiZzeni od postiZzené strany smérem k nepostizené
konceting, ¢imz je podporovan rozvoj asymetrického vzoru chlize. Davies ve své studii
zastava ndzor, ze opérna pomucka by méla byt poskytnuta pouze pacientiim, ktefi jsou
schopni chtizi bez ni, avSak data na podporu tohoto tvrzeni chybi. V nasi studii bylo
pfitomno 7 pacientd, ktefi dlouhodobé€ vyuZivali rehabilitacni pomticky, coZ mohlo mit

vliv na jejich stereotyp chlize bez ni. (Davies et Laufer, 2000, p. 119).
5.2 Diskuze ke zvolené metodice

Zaméfili jsme se na vliv CV ve vztahu k hemiparetické chiizi. Jako méfeny
usek byla zvolena stojnd faze od pocatecniho kontaktu po dotyk paty kontralateralni
dolni koncetiny, kterou probandi pro objektivizaci absolvovali na posturografickém

chodniku. Perry (2010, p. 70) popisuje zmény svalové aktivity, které probihaji
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Vv jednotlivych usecich stojné faze, proto jsme stojnou fazi rozdélili na fazi pocatecniho
stoje (zahrnuje initial contact + loading response), stiedni stojnou fazi (midstance)
a koneény stoj (terminal stance). Zajimalo nas, do jaké miry ovlivni CV svalovou
aktivitu, nejprve uvadime fyziologickou aktivitu svalu béhem dané faze a nasledné

vysledky, ke kterym jsme dosli.
5.3 DISKUZE K VEDECKE OTAZCE 1

Ve védecké otazce 1 jsme zjist'ovali, jaky je rozdil v hodnotach funk¢nich testh
u pacientu vertikalizovanych do a po 48. hodin¢ od vzniku CMP. Danou problematiku

jsme testovali pomoci jedné hypotézy.
5.3.1 Diskuze k hypotéze HO1

Do kineziologického vySetieni byly zatazeny dva funk¢ni testy:
e Berg Balance scale
e Tinetti Performance Oriented Mobility Assessment

Pomoci téchto testt jsme se snazili porovnat signifikanci testti a kvuli skupiné
naSich probandil, kterd méla Siroké vekové rozmezi 41 az 76 let (v€kovy prumér
se smérodatnou odchylkou 58,7 + 17,7 let) danou hypotézu vztahnout k véku.

BBS byla identifikovana jako nejvice bézné pouzivany test pro hodnoceni
rehabilitace a funkéniho stavu pacienta po iktu. POMA se primarné pouziva u starsi
populace k ohodnoceni balanénich schopnosti. Muir S. et al. (2008, p. 449)
ve své studii potvrdili, ze balance je rozhodujici pfi bipedalni lokomoci, a porucha
rovnovahy je klicovym rizikovym faktorem pro pad u starSich lidi. Zatim vSak
neexistuje zadna studie, ktera by prokazala, ze néktera ze $kal je prediktivni pro riziko
padu u pacientd po iktu. Wee, Wong a Palepu (2003, pp. 731, 733) povazuje
za vyznamné prediktory balan¢nich schopnosti u pacientti po iktu funkéni stav a vek,
dale napf. socialni zazemi, atd. M¢li bychom také poukazat na fakt, ze v béZném zivoté
je pacient zvykly pouzivat urcité naucené strategie, ¢im se muze spolu s vékem stracet
schopnost variability.

Nicméné z naseho meéteni jsme nevyvodili, ze existuje statisticky vyznamny
rozdil mezi naméfenymi hodnotami funkénich testi mezi pacienty vertikalizovanymi

do 48 hod. a po 48. hodiné od vzniku CMP. (Blum, Komer-Bitensky, 2008, pp. 559,
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565, Muir et al., 2008, p. 449, Wee, Wong, Palepu 2003, pp. 731, 733, Hayes,
Johnson, 2003, pp.28-29, 38-40, Heitmann et al., 1989, pp. 291-292).

5.4 DISKUZE K VEDECKE OTAZCE 2

Ve védecké otazce 2 jsme zjiStovali, jaky je rozdil v Casoprostorovych
Charakteristikach ~ mezi  samostatnou chlizi u pacientd vertikalizovanych
do a po 48. hodin¢ od vzniku CMP. Pomoci 3 hypotéz jsme testovali charakteristiku

chuze: délku kroku, $ifku kroku a rychlost chuze.
5.4.1 Diskuze k hypotéze H02

Prvnim parametrem testu WA byla délka kroku. U pacienti po CMP je
charakteristické zkraceni kroku a asymetrie mezi zdravou a hemiparetickou dolni
koncetinou. Chen udava nazor, ze asymetric neni konzistentni. Ze skupiny
hemiparetiku, které ve své studii méfil, mélo né€kolik probandu kratsi krok paretickou
dolni koncetinou, jini zase zdravou dolni koncetinou. Buurke (2005, p. 45) ve své
studii poukazuje na symetrizaci délky kroku jako dilezitym klinickym ukazatelem
zotavovani a funk¢nosti. Dale uvadi naroz, ze vlivem asymetrické chiize dochazi
ke zvySenym energetickym naroktim a ke zvy$enému riziku padu.

Nas zajimalo, jestli CV ovlivni tento parametr chiize, ale z naSeho méfeni
nevyplynula statisticka vyznamnost v primérné délce kroku mezi pacienty
vertikalizovanymi do 48 hod. a po 48. hod. od vzniku CMP. Primérna délka kroku
skupiny, ktera byla vertikalizovana do 48 hodin, byla délsi, ale byl pfitomen i v&tsi
rozptyl namétenych dat, zatimco skupina, kterd byla vertikalizovana po 48. hoding,
méla vysledky bliz§i hodnoté medidnu, coz by naznacovalo vétSi symetrizaci chize.
Musime vSak poukézat na fakt, ze probandi byli métfeni bez rehabilitatnich pomucek
(berle, ortézy,atd.), které bézné pouzivali 4 pacienti (z 8 pacientl vertikalizovanych
do 48 hod.) a 3 pacienti (z 5 pacienti vertikalizovanych po 48. hodin€), coz mohlo mit

vliv na jejich stereotyp chtize (Chen, 2004, p. 1).
5.4.2 Diskuze k hypotéze H03

V této hypotéze byla dalSim hodnocenym parametrem testu WA Sitka kroku.

Tento parametr z biomechanického hlediska urcuje velikost opérné baze a z klinického
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hlediska je povazovan za indikator stability. Rozsifeni opérné plochy a tim i plochy
Zvétseni Sitky kroku vede k vy$§im mechanickych a metabolickych naroktim na chizi.
Vétsina studii tento nadzor popdoruje a uvadi, ze zvyseni prumérné Sirky kroku sveédéi
0 nedostateéné kompenzaci titubaci, které jsou nasledkem instability. Pokud dojde
ke zmenSeni Siiky kroku, muZzeme domnivat, Ze stabilita jedince je lepSi. Nicméné
Heitman et al. (1989, pp. 291-292) zastava nazor, ktery popira vzajemny vztah mezi
Sitkou kroku a ziskdvanim stability.

V nasi studii jsme mohli pozorovat jisté tendence ve smyslu zvétSeni Sitky
kroku u probandi vertikalizovanych do 48 hodin, nicméné rozdily byly natolik
zanedbatelné, ze jsme nenalezli statistickou vyznamnost. Z toho mizeme usuzovat,
7e CV nema vliv na §itku kroku. Pokud by byl tento parametr povazovan za indikétor
stability, mohli bychom tvrdit, Ze pacienti vertikalizovani do nebo po 48 hodinach jsou
stejné stabilni/nestabilni.

Musime také vzit v potaz vybér méfenych pacienti. Vzhledem k tomu, Ze nase
skupina tvoftila pacienty, ktefi vyuzivali rehabilitacni pomucky (berle, ortézy, atd.)
nebo jiz preferovali samostatnou chuizi, mohly byt vysledky ovlivnény i touto
skuteénosti. Dulezitou otazkou je, jaka S$ifka kroku byla pfirozend pro pacienty
pred onemocnénim a také veéku pacientd, ktery také mtize hrat roli pfi rozsifeni opérné

baze.
5.4.3 Diskuze k hypotéze H04

Treti hypotéza ktestu WA obsahovala parametr rychlosti chiize. Tento
parametr byva vyuZivan k testovani kvalitativnich schopnosti chiize a obecné je
akcelerace a decelerace rychlosti chlize spolehlivym ukazatelem funkéniho stavu
pacienta (Buurke, 2005, p. 45). Primérna rychlost chtize zdravych muzt ve véku nad
60 let je 118 cm/s a u zen 96 cm/s u pacienti, po iktové piihod¢ se primérna rychlost
snizuje na 30 cm/s.

Z naSeho testovani nevyplyva statisticky vyznamny vliv vertikalizace
do 48 hod. na rychlost chiize. Pfesto jsou hodnoty medianu u obou skupin probandu
vertikalizovanych do 48 hod. a po 48. hodiné vyssi jak 30 cm/s, coz bychom mohli

povazovat celkové za pozitivni vysledek.
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Musime vSak poukazat na vybér méienych pacient. Vzhledem k tomu, Zze nase
skupiny tvofili pacienti, ktefi vyuzivali rehabilitacni pomucky (berle, ortézy, atd.)
nebo jiz preferovali samostatnou chiizi, mohly byt vysledky ovlivnény i touto
skutec¢nosti. Podle nékterych studii neni vyznamny vliv opérné pomucky na rychlost
chuize, ale nékteré studie uvadi opacné fakta. Rozdilnost ve vysledcich si vysvétlujeme

odli$nosti métenych skupin probandi, coz potvrzuje i (Buurke, 2005, p. 45).
5.4.4 Shrnuti védecké otazky 1

U casoprostorovych charakteristik testu WA nebyly zjistény vyrazné rozdily,
ze kterych bychom mohli jednoznaéné uréit, zda ma CV pozitivni nebo negativni vliv
na chiizi. Parametry chiize, at se jedna o Sitku, délku kroku nebo rychlost chlize
vSechny se vzajemné ovliviuji. Buurke (2005, p. 45) ve své studii uvadi,
ze prodlouzenim délky kroku se zvysi rychlost chiize a je mize byt pravdépodobné,
ze se snizi i Sitka kroku. Jak uz bylo zminéno vyse, parametr rychlosti chtize byva
vyuzivan k testovani kvalitativnich schopnosti chlize a obecné je akcelerace
a decelerace rychlosti chiize ukazatelem funkéniho stavu pacienta. Z toho tvrzeni
vychazi i nase domnénka o podstaté parametru rychlosti chiize. U skupiny pacientti
vertikalizovanych do 48 hodin byly namétené hodnoty u parametru délky kroku niZsi,
u parametru $itky kroku vyssi (vétsi opérna baze), piesto byla rychlost chtize u skupiny
vertikalizované do 48. hodin vyssi.

Faktorem, ktery v naSich vysledcich miiZze sehravat urcitou roli je Siroké vékové
rozmezi. Skupina probandd, vertikalizovanych do 48 hod., méla primérny vek 52 let,
zatimco skupiné, vertikalizované po 48. hoding, odpovidal pramémy veék 70 let.
Nicméné z porovnani funkénich $kal jsme nevyvodili, Ze existuje statisticky vyznamny
rozdil mezi pacienty vertikalizovanymi do 48 hod. a po 48. hodiné od vzniku CMP.

Nase vysledky mohou byt do velké miry ovlivnény vybérem pacientt, kdy byli
do meéfeni zavzati pacienti v akutnim stadiu CMP, ale vrozmezi dvou mésicu,
kdy jiz probihala intenzivni rehabilitace. Méteni se tiCasnili pacienti po CMP s riznym
stupném funkéniho postizeni. DalSim podstatnym faktorem, kterym mohly byt
ovlivnény vysledky, byla mira schopni samostatné chiize, néktefi probandi byli
schopni ujit pouze né€kolik metrd, jini jiz chodili samostatné i na velké vzdalenosti.
Urcity vliv sehrava i mira zavislosti jednotlivych probandli na rehabilitaéni pomtcce,

kterou bézné pouzivali (rezle, ortézy, atd.)
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5.5 DISKUZE K VEDECKE OTAZCE 3
Diskuze k jednotlivym svaliim u hypotéz H05-HO7
5.5.1 Mm. multifidii

Fyziologickou aktivitou zadovych svalt v oblasti beder je Ze, drzeni trup
ve vzpiimené poloze a také pomaha stabilizovat panev v prubéhu dvoufazové podpory,
kdyz dochazi k pfenosu vahy z jedné koncetiny na druhou. Nejvyssi aktivity dosahuje
b&hem pocatecni stojné faze pfi stabilizaci trupu, po pienosu zatizeni aktivita prudce
klesa, k naristu dochazi zase pti konecné fazi stoje, kdy dochazi prenosu zatizeni
na kontralateralni stranu.

Néami naméfené hodnoty se mezi jednotlivymi stojnymi fazemi a obémi
skupinami vyrazné neliSily, neshledali jsme tak vliv vertikalizace do a po 48. hoding
statisticky vyznamny. Ve skupiné vertikalizované do 48 hodin vSak miiZzeme pozorovat
urCity trend ve zvySeni aktivity oproti skupin€, ktera byla vertikalizovana
po 48. hodingé. U skupiny probandu, vertikalizovanych po 48. hoding, odpovidaly
naméfené hodnoty fyziologické kiivce SEMG, zatimco u skupiny vertikalizované
do 48 hodin ztstavaly hodnoty piiblizné stejné ve vSech fazich stoje. Fakt, Ze nedoslo
ke sniZzeni hodnot ve stfedni stojné €asti, miize naznaCovat diskoordinaci v aktivité
mmm. ES nebo moZznost vy$S§iho vyzivani proximalniho svalstva dolni koncetiny

(Perry, 2010, p. 125, Vaughan, 1999, p. 68).
5.5.2 Rectus femoris

Fyziologicka aktivita m. RF v ¢asné stojné fazi kolisa s malou amplitudou,
zatimco ve stiedni fazi dochazi ke snizeni aktivity pod hranici povazovanou za aktivni
sval. Pfi pozdni stojné fazi za€ina aktivita m. RF fyziologicky naristat k predSvihové
fazi, udrzuje tak postaveni kolenniho kloubu a zaroveil pomaéha flektovat kycelni
Kloub. Pfi patologické situaci mize dochazet k oslabeni flexorit kycel kloubu nebo
ve vzoru hemiparetické chiize se ¢asto objevuje spasticita m. RF s omezenim extenze
kycel. kloubu (Perry, 2010, pp. 88-89).

Nami naméiené hodnoty se mezi jednotlivymi stojnymi fazemi a obémi
skupinami vyrazné¢ nelisily. Neshledali jsme tak vliv vertikalizace do a po 48. hodin¢

statisticky vyznamny. Nepatrn¢ vyssi hodnoty jsme naméfili u skupiny pacienti
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vertikalizovanych po 48. hodin€ u Casné a stfedni stojné faze. Muzeme se domnivat,
naméfili u pozdni stojné faze, coz mize naz€ovat oslabeni M.RF, nedostate¢nou flexi

kycel. kloubu a tim i zkraceni délku kroku (Vaughan, 1999, pp. 13, 58, 60).
5.5.3 Vastus medialis

Pted inicialnim kontaktem (dale jen IC) a nasledujicich 15 % stojné faze ma m.
VM nejvyssi svalovou aktivitu. V okamziku IC se méni koncentricka kontrakce
v excentrickou. M.VM stabilizuje kolenni kloub a brani jeho poklesu béhem zatizeni.
Ve stfedni stojné fazi m.VM stabilizuje kolenni kloub. Pfi nedostate¢né aktivité
dochazi k patologické nestabilité kolenniho kloubu spojené s jeho kolapsem do flexe.
Pfi zvySeném svalového tonu naopak dochdzi k hyperextenzi kolen. kloubu
(Perry, 2010, pp. 88-89).

Néami naméfené hodnoty se mezi obémi skupinami vyrazné nelisily, neshledali
jsme tak vliv vertikalizace do a po 48. hodiné statisticky vyznamny. Vyss§i hodnoty
jsme naméfili u skupiny pacientll vertikalizovanych po 48. hodin€ u casné a stfedni
stojné faze.  Niz$i hodnoty naméiené v konecné fazi stoje mohou odrazet
diskoordinaci v aktivit¢ m. VM. Moznym vysvétlenim niz$i aktivity je zkraceni doby
jednooporové faze, coz ve své studii popisuje (Otter et al., 2006, p. 12, Vaughan, 1999,
pp. 59-60)

5.5.4 Biceps femoris

M. BF ukoncuje aktivitu Svihové faze a pfi poc¢atecnim stoji excentricky brzdi
extenzi kolen. kloubu, nasledné¢ béhem stojné faze spolu s koaktivaci m. RF
spolupracuje na jeho stabilizaci. V kone¢né stojné fazi m. BF brani spolu s m. GAS
hyperextenzi v kolen. kloubu a iniciuje jeho naslednou flexi (Perry, 2010, p. 94).

Nami naméfené hodnoty se mezi jednotlivymi stojnymi fazemi a obémi
skupinami vyrazn¢ nelisily. Neshledali jsme tak vliv vertikalizace do a po 48. hodiné
statisticky vyznamny. VyS$§i hodnoty jsme naméfili u skupiny pacientl
vertikalizovanych do 48 hod. u casné a pozdni stojné faze. Jednou z moznosti
vysvétleni je, Ze niz8i hodnoty u skupiny probandii, vertikalizovanych do 48 hodin,

mohou byt ovlivnény z ptedchozi faze. Moznou variantou je 1 Cirkumduk¢ni vzor
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chiize. Pii ném je pohyb v kolen. kloubu nahrazen elevaci panve, zkracenim délky
kroku a dochazi také ke zmensi flexe v kolennim kloubu, coz by mohlo snizovat
aktivitu m. BF pro nasledné excentrické brzdéni v kolen. kloubu. Nebo nam zvysena
aktivita proximalnich svali naznacuje, ze skupina pacientl vertikalizova do 48 hodin
vyuziva vice Ky¢elni strategii a dochazi tak k omezeni kotnikové strategie.

Dalsi moznosti vysvétleni je, ze ke zvySeni aktivity m. BF doslo u skupiny
vertikalizované po 48. hodin¢. Spojenim aktivity m.RF s nizsi aktivitou akralnich
svalti, mize dojit k nadmérnému zapojeni m. BF pfi korekci neadekvatniho naklonu
trupu (lateral shift). Mazeme se také domnivat, Ze vy$$i aktivita m. BF naméfena

u skupiny vertikaliyovanych do 48 hodin vede ke kompenzaci reciprocné oslabeného

m. QF. (Vaughan, 1999, p. 74)

5.3.5 Gluteus medius

Od inicialniho kontaktu dochazi postupné k narastu aktivity m GLU,
ktery sehrava dilezitou roli pii stabilizaci panev ve frontdlni roviné (Smith et al.,
1996). V dalsi fazi, pii postupném piejimani zatizeni dosahuje m. GLU vrcholu
svalové aktivity. V kone¢né fazi s pienesenim vahy na kontralateralni koncetinou
prudce klesa aktivita m. GLU. V patologickém vzoru hemiparetické chtize, zptisobuje
jeho oslabeni pokles panve (hip drop) na kontralateralni strané (Perry, 2010, p. 107).

Nami naméfené hodnoty se mezi jednotlivymi stojnymi fazemi a obémi
skupinami vyrazné nelisily. Neshledali jsme tak vliv vertikalizace do a po 48. hodiné
statisticky vyznamny. Vys$s$i hodnoty jsme naméfili u skupiny pacientd
vertikalizovanych do 48 hod u ¢asné stojné faze. Nizsi aktivitu m. GLU u probandt
vertikalizovanych po 48 hod. miiZeme pfipisovat naruseni ¢asového zapojeni m. GLU

(Otter et al., 2006, p. 12, Vaughan, 1999, pp. 55-60, 79-80).

5.5.6 Tibialis anterior

Pii inicidlnim kontaktu dolni koncetiny brani m. TA svou aktivitou
k pfedc¢asnému kontaktu S$pi¢ky chodidla. Nasledné dochazi k prudkému snizeni
aktivity m. TA s pocatkem stfedni stojné faze (Perry, 2010, pp. 202-203).

V pozd¢ji vertikalizované skupiné mizeme pozorovat urcity trend ve zvyseni

svalové aktivity oproti skuping, kterd byla vertikalizovana do 48 hodin. MiiZzeme
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se domnivat, ze snizeni aktivity dorzalnich flexoru je v dasledku porusené koaktivace
mezi m. triceps surae a m. TA nebo v opozdéni aktivity jeho ¢asového nastupu.
V patologickém vzoru hemiparetické chilize je snizeni dorsalnich flexord pro tuto fazi

charakteristické (Vaughan, 1999, pp. 50-55, 58).

5.5.7 Gastrocnemius medialis

Bé&hem pocatecni stojné faze neni m. GAS aktivni. Jeho fyziologicka aktivita
zaCind postupné naristat Ve stfedni stojné fazi a spolu s m. soleus tak zajistuje
doptedny pohyb téla nad ptedni ¢ast chodidla stojné koncetiny. Excentrickou aktivitou
ovliviuje stabilitu hlezna a nasledné koncentrickou aktivitou kontroluje plantarni flexi
hlezna pottebnou pro dopfedny pohyb téla a soucasné¢ odemceni kolen. kloubu. Béhem
kone¢né stojné faze dosahuje jeho aktivita maxima, nasledné¢ dochazi k rychlému
poklesu (Perry, 2010, p. 207).

Néami naméfené hodnoty se mezi jednotlivymi stojnymi fazemi a obémi
skupinami vyrazné nelisily, neshledali jsme tak vliv vertikalizace do a po 48. hodiné
statisticky vyznamny. Nejniz§i naméfené hodnoty jsme naméfili v pocateéni fazi stoje
u obou skupin probandt, v dalsi fazi byl patrny narast aktivity oproti fazi pocatecniho
stoje, ale ve fazi kone¢ného stoje jsme naméfili pokles aktivity na paratické strané.
Tyto vysledky pftipisujeme poruse v gradaci svalové sily plantarnich flexord
(Higginson et al., 2006, p. 1775, Vaughan, 1999, pp. 58, 61).

5.6 Shrnuti védecké otazky 3

Zjistili jsme, Ze rozdily ve svalové aktivité vybranych svalll mezi testovanymi
situacemi obou testovanych skupin nejsou statisticky vyznamné, i kdyz byl patrny
trend navyseni svalové aktivity u svalt zad a sniZeni svalové aktivity u dorzalnich
extenzord nohy. Mizeme se domnivat, Ze tyto vysledky u m. TA a mm. ES podporuji
ve skuping pacientti vertikalizovanych do 48 hodin patologicky vzor chtize.

Ke zvyseni aktivity mmm. ES u dfive vertikalizovanych pacienti vede
diskoordinace v jeho aktivité a nebo pravdépodobnéj§i moznosti je véEtsi vyzivani
proximalniho svalstva béhem chiize. | vyssi hodnoty m. BF naméfené u skupiny
pacienti vertikalizovanych do 48 hod. mohou naznacovat cirkumdukéni vzor chize,

korekci neadekvatniho naklonu trupu (lateral shift) nebo kompenzaci reciprocné
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oslabené¢ho m. QF. Vyssi hodnoty m. GLU muzeme piipisovat pretrvavajici aktivaci
Z piedchozi faze s naruSenim jeho ¢asového zapojeni (Otter et al., 2006, pp. 12-13).
Usvali m. RF a m. VM jsme ziskali vy$§i aktivitu u skupiny pacienti
vertikalizovanych po 48. hodin¢ a mizeme domnivat, ze ma lepsi kontrolu kolen.
kloubu.

Varianté¢ zvysSené aktivace proximalniho svalstva u skupiny probandi,
ktera byla vertikalizovana do 48 hod., odpovidd trend snizené aktivity dorzalnich
flexorti u skupiny pacientll vertikalizovanych diive a porusené koaktivace mezi
m. triceps surae a m. TA. Pokles aktivity m. GAS jsme naméfili v obou testovanych
skupinach (Perry, 2010, pp. 202-205, Vaughan, 1999, pp. 55, 58)

Faktorem, ktery v naSich vysledcich mize sehravat urcitou roli, je Siroké vekové
rozmezi probandd. Skupina probandl, vertikalizovanych do 48 hod., méla primérny
vek 52 let, zatimco skuping, vertikalizované po 48. hodin€, odpovidal primérny
vék 70 let. V nékolika studiich bylo potvrzeno, ze vék hraje vyznamnou proménnou ve
vztahu ke zdravotnimu postizeni a naméfenych hodnotach FIM (Functional
Independence Measure) skore. (Salter et al., 2006, p. 38, Shumway-Cook et al., 1997,
p. 232).

Neexistuji studie, které by se vénovali svalové aktivité jednotlivych svall
u ¢asn¢ vertikalizovanych pacientd po iktu. Naopak je Vtéchto studiich casto
posuzovana schopnost samostatné chtize, ktera je statisticky vyssi u cCasné
vertikalizovanych probandl. V na$i studii byli vSichni zjasnéni schopni samostatné
chtize (Craig et al., 2010, p. 2635, Langhorne et al., 2010, p. 356, Cumming et al.,
2011, pp. 156-157, Diserens et al., 2011, p. 452).

Existuje velké mnozstvi studii vénovanych tématu CV, ale jejich vysledky
nazory autord se u tak heterogenni skupiny pacienti po CMP se riizni. NaSe vysledky
jsou do velké miry ovlivnény vybérem probandl s vétsi variabilitou v pohybovém
vzoru a s ruznym stupném funkéniho postiZzeni. U kazdého hemiparetického pacienta
se muze vyskytovat individudlni kombinace patologickych komponent. DalSim
podstatnym faktorem, kterym mohly byt ovlivnény vysledky, byla mira schopni
samostatné chtize, néktefi probandi byli schopni ujit pouze né€kolik metrd, jini
jiz preferovali samostatnou chtizi (pacienti dosahovali 3-5 stupné¢ FAC).

Déle mohou byt vysledky méteni do velké miry ovlivnény ¢asovym odstupem

od vzniku CMP. Vykumu se sice ucastnili pacienti v akutnim staddiu CMP,
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ale v rozmezi dvou mésicu, kdy jiz probihala intenzivni rehabilitace. Dal§im faktorem,
ktery mohl sehravat roli, je mira zavislosti jednotlivych probandlii na rehabilita¢ni
pomicce (berle, ortézy, atd.) a doba jejiho pouzivani pied samotnym méfenim.
Posledni faktor vidime v pomérné malém vzorku testovanych pacientii, abychom
dosahli statisticky hodnotnéjsi vysledky je tfeba mnohem vétSiho poctu méfenych

probandti.
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ZAVERY

Cilem diplomové prace bylo pomoci povrchové elektromyografie zhodnotit
vliv Gasné vertikalizace na chiizi hemiparetickych pacientti. Casna mobilizace je pouze
jednou slozkou terapie, ale miuze byt dilezitym faktorem zlepSeni vysledkt bipedalni
lokomoce a ovlivnéni mozkové neuroplasticity, slouzi zaroven k prevenci obecnych
a neurologickych komplikaci. Studie poskytuji dikaz, Ze intervence uplatiiované
v n¢kolika prvnich tydnech po CMP muze zlepsit kratkodobé vysledky s moznym
dlouhodobym piinosem. V na$i praci porovnavame chizi pacientd rozdélenych
do dvou skupin podle doby vertikalizace, prvni skupinu tvofi probandi vertikalizovani
do 48 hodin, druhou skupinu pacienti vertikalizovani po 48 hodinach.

Nase prace si klade za cil pomoci povrchové elektromyografie objektivizovat
zmény svalové aktivity u vybranych svalll dolnich koncetin a posoudit, zda a do jaké
miry ovliviiuje CV bipadalni lokomoci u pacientii po prodélané cévni mozkové
ptihodé.

Prestoze dosazené vysledky neméli statistickou vyznamnost, z vyslednych
trendli zvySené aktivity u svalll zad a snizeni hodnot u dorzdlnich extenzori nohy,
ze tyto vysledky podporuji ve skupin€ pacientl vertikalizovanych do 48 hodin
patologicky vzor chize. Vyssi svalovou aktivitu u svalt v oblasti kolen. kloubu
a hlezna jsme naméfili u skupiny vertikalizované po 48 hodinach, coz by naznacovalo
lepsi kontrolu kolen. kloubu i lepsi koaktivaci svalii kotniku.

Nameétené vysledky bychom mohli zdivodnit rGznou mirou schopnosti
samostatné chlize a malou skupinou probandii, ktefi byli do méfeni zavzati. Navic,
pacienti provadéli méfeni ve velkém ¢asovém rozmezi dvou mésicii, kdy jiz probihala
intenzivni rehabilitace. Dal§im faktorem, ktery mohl hrat roli, je rozdilny vékovy
primér jednotlivych kupin a mira zéavislosti jednotlivych probandl na rehabilitacni
pomiicce (berle, ortézy, atd.).

Problematika hemiparetické chtize je diky své variabilité velmi Siroké téma,
proto by bylo vhodné v dalsi praci toto téma dale rozpracovat a specifikovat. Naptiklad
zhodnotit svalovou aktivitu béhem $vihové faze, zhodnotit zmény v ¢asovém zapojeni
svalti béhem krokového cyklu, ¢i jakou roli sehrava rehabilitatni pomiicka u dfive
vertikalizovaného pacienta, nebo jaky je vliv ¢asné vertikalizace z dlouhodob¢jsiho

hlediska a dalsi.
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PRILOHY

Priloha 1 Informovany souhlas pacienta

Fakultni nemocnice Olomouc

Klinika rehabilitacniho a télovychovného 1ékatstvi

l. P. Pavlova 6
Olomouc 779 00

Pacient/ka souhlasi s provedenim diagnostickych vySetfeni pomoci posturografické

ploSiny a povrchové elektromyografie v Kineziologické laboratofi KRTVL FN
Olomouc a s klinicko — kineziologickym vySetfenim pro diplomovou praci VLIV
CASNE VERTIKALIZACE NA STEREOTYP HEMIPARETICKE CHUZE

zpracovavanou Bc. Ivou Hroudovou.

Byl/a jsem srozumiteln€ a podrobné seznamen/a s pribéhem vysetieni. Souhlasim
s jejich provedenim, nahlédnuti do mé zdravotni dokumentace v rozsahu nezbytné
nutném a anonymnim pouzitim ziskanych udaji s respektovanim ochrany osobnich

dat.

V Olomouci dne.......... Podpis....ccoviiiiii



Piiloha 2 Functional Ambulation Category FAC (Heinemann A. W. in Rehabilitation

Measure Database, http://www.rehabmeasures.org, 2012)

stupen | popis

0 nutna pomoc dvou a vice osob,
1 pro udrzeni rovnovahy a koordinace pfi chlizi nutnd pomoc jedné osoby
2 pro udrzeni rovnovahy a koordinace pfi chiizi pfechodné potieba pomoci

jedné osoby,

3 potieba slovniho doprovodu pii chizi,

4 samostatna chiize po rovném terénu, nutnd dopomoc na schodech, v

nerovném terénu, na Sikmé plose,

5 samostatna chiize na jakémkoliv povrchu a terénu.
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Piiloha 3 Berg Balance Scale (Heinemann A. W. in Rehabilitation Measure Database,

http://www.rehabmeasures.org, 2012)

Berg Balance Scale

SITTING TO STANDING INSTRUCTIONS: Please stand up. Try not to use your hand for support.
() 4 able to stand without using hands and stabilize independently

() 3 able to stand independently using hands

() 2 able to stand using hands after several tries

() 1 needs minimal aid to stand or stabilize

() 0 needs moderate or maximal assist to stand

STANDING UNSUPPORTED INSTRUCTIONS: Please stand for two minutes without holding on.

() 4 able to stand safely for 2 minutes

() 3 able to stand 2 minutes with supervision

() 2 able to stand 30 seconds unsupported

() 1 needs several tries to stand 30 seconds unsupported

() 0 unable to stand 30 seconds unsupported

If a subject is able to stand 2 minutes unsupported, score full points for sitting unsupported. Proceed to item 4.

SITTING WITH BACK UNSUPPORTED BUT FEET SUPPORTED ON FLOOR OR ON A STOOL
INSTRUCTIONS: Please sit with arms folded for 2 minutes.

() 4 able to sit safely and securely for 2 minutes

() 3 able to sit 2 minutes under supervision

() 2 able to able to sit 30 seconds

() 1 able to sit 10 seconds

() 0 unable to sit without support 10 seconds

STANDING TO SITTING INSTRUCTIONS: Please sit down.
() 4 sits safely with minimal use of hands

() 3 controls descent by using hands

() 2 uses back of legs against chair to control descent

() 1 sits independently but has uncontrolled descent

() 0 needs assist to sit

TRANSFERS INSTRUCTIONS: Arrange chair(s) for pivot transfer. Ask subject to transfer one way toward a
seat with armrests and one way toward a seat without armrests. You may use two chairs (one with and one
without armrests) or a bed and a chair.

() 4 able to transfer safely with minor use of hands

() 3 able to transfer safely definite need of hands

() 2 able to transfer with verbal cuing and/or supervision

(1) 1 needs one person to assist

() 0 needs two people to assist or supervise to be safe

STANDING UNSUPPORTED WITH EYES CLOSED INSTRUCTIONS: Please close your eyes and stand
still for 10 seconds.

() 4 able to stand 10 seconds safely

() 3 able to stand 10 seconds with supervision

() 2 able to stand 3 seconds

() 1 unable to keep eyes closed 3 seconds but stays safely

() 0 needs help to keep from falling

STANDING UNSUPPORTED WITH FEET TOGETHERINSTRUCTIONS: Place your feet together and
stand without holding on.

() 4 able to place feet together independently and stand 1 minute safely

() 3 able to place feet together independently and stand 1 minute with supervision

() 2 able to place feet together independently but unable to hold for 30 seconds

() 1 needs help to attain position but able to stand 15 seconds feet together

() 0 needs help to attain position and unable to hold for 15 seconds


http://www.rehabmeasures.org/

REACHING FORWARD WITH OUTSTRETCHED ARM WHILE STANDING INSTRUCTIONS: Lift arm
to 90 degrees. Stretch out your fingers and reach forward as far as you can. (Examiner places a ruler at the
end of fingertips when arm is at 90 degrees. Fingers should not touch the ruler while reaching forward. The
recorded measure is the distance forward that the fingers reach while the subject is in the most forward lean
position. When possible, ask subject to use both arms when reaching to avoid rotation of the trunk.)

() 4 can reach forward confidently 25 cm (10 inches)

() 3 can reach forward 12 cm (5 inches)

() 2 can reach forward 5 cm (2 inches)

() 1 reaches forward but needs supervision

() 0 loses balance while trying/requires external support

PICK UP OBJECT FROM THE FLOOR FROM A STANDING POSITION INSTRUCTIONS: Pick up the
shoe/slipper, which is in front of your feet.

() 4 able to pick up slipper safely and easily

() 3 able to pick up slipper but needs supervision

() 2 unable to pick up but reaches 2-5 cm(1-2 inches) from slipper and keeps balance independently

() 1 unable to pick up and needs supervision while trying

() 0 unable to try/needs assist to keep from losing balance or falling

TURNING TO LOOK BEHIND OVER LEFT AND RIGHT SHOULDERS WHILE STANDING
INSTRUCTIONS: Turn to look directly behind you over toward the left shoulder. Repeat to the right.
(Examiner may pick an object to look at directly behind the subject to encourage a better twist turn.)
() 4 looks behind from both sides and weight shifts well

() 3 looks behind one side only other side shows less weight shift

() 2 turns sideways only but maintains balance

() 1 needs supervision when turning

() 0 needs assist to keep from losing balance or falling

TURN 360 DEGREES INSTRUCTIONS: Turn completely around in a full circle. Pause. Then turn a full
circle in the other direction.

() 4 able to turn 360 degrees safely in 4 seconds or less

() 3 able to turn 360 degrees safely one side only 4 seconds or less

() 2 able to turn 360 degrees safely but slowly

() 1 needs close supervision or verbal cuing

() 0 needs assistance while turning

PLACE ALTERNATE FOOT ON STEP OR STOOL WHILE STANDING UNSUPPORTED
INSTRUCTIONS: Place each foot alternately on the step/stool. Continue until each foot has touched the
step/stool four times.

() 4 able to stand independently and safely and complete 8 steps in 20 seconds

() 3 able to stand independently and complete 8 steps in > 20 seconds

() 2 able to complete 4 steps without aid with supervision

() 1 able to complete > 2 steps needs minimal assist

() 0 needs assistance to keep from falling/unable to try

STANDING UNSUPPORTED ONE FOOT IN FRONT INSTRUCTIONS: (DEMONSTRATE TO
SUBJECT) Place one foot directly in front of the other. If you feel that you cannot place your foot directly in
front, try to step far enough ahead that the heel of your forward foot is ahead of the toes of the other foot. (To
score 3 points, the length of the step should exceed the length of the other foot and the width of the stance
should approximate the subject’s normal stride width.)

(1) 4 able to place foot tandem independently and hold 30 seconds

() 3 able to place foot ahead independently and hold 30 seconds

() 2 able to take small step independently and hold 30 seconds

() 1 needs help to step but can hold 15 seconds

() O loses balance while stepping or standing

STANDING ON ONE LEG INSTRUCTIONS: Stand on one leg as long as you can without holding on.
() 4 able to lift leg independently and hold > 10 seconds

() 3 able to lift leg independently and hold 5-10 seconds

() 2 able to lift leg independently and hold L 3 seconds

() 1 tries to lift leg unable to hold 3 seconds but remains standing independently.

() 0 unable to try of needs assist to prevent fall

() TOTAL SCORE (Maximum = 56)



Piiloha 4 Tinetti Performance Oriented Mobility Assessment (POMA) (Heinemann A.

W. in Rehabilitation Measure Database, http://www.rehabmeasures.org, 2012)

Tinetti Performance Oriented Mobility Assessment (POMA) Date | Date | Date | Date
Balance Tests: Subject is seated on hard, armless chair
SITTING BALANCE
Leans or slides in chair =0, Steady, safe =1
ARISES
Unable without help =0; Able, uses arms =1, Able without
using arms = 2
ATTEMPTS TO RISE:
Unable w/o help=0; Able, requires > 1 attempt =1; Able in 1
attempt =2
IMMEDIATE STANDING BALANCE (first 5 seconds)
Unsteady (sway/stagger/feet move)=0; Steady, w/ support
=1;Steady w/o support =2
STANDING BALANCE
Unsteady =0; Steady, stance > 4 inch BOS & requires support
:1,
Narrow stance, w/o support =2
STERNAL NUDGE (feet close together)
Begins to fall =0; Staggers, grabs, catches self =1; Steady =2
EYES CLOSED (feet close together)
Unsteady =0; Steady =1
TURNING 360 DEGREES
Discontinuous steps =0; Continuous steps =1
TURNING 360 DEGREES
Unsteady (staggers, grabs) =0;Steady =1
SITTING DOWN
Unsafe (misjudges distance, falls) =0;Uses arms, or not a
smooth motion =1;
Safe, smooth motion =2
BALANCE SCORE TOTAL
/16 |/16 |/16 |/16

GAIT INITATION (immediate after told “go)
Any hesitancy, multiple attempts to start =0; No hesitancy =1

STEP LENGTH
R swing foot passes L stance leg =1; L swing foot passes R =1

FOOT CLEARANCE
R foot completely clears floor =1; L foot completely clears



http://www.rehabmeasures.org/

floor =1

STEP SYMMETRY
R and L step length unequal =0; R and L step length equal=1

STEP CONTINUITY
Stop/discontinuity between steps =0; Steps appear continuous
=1

PATH (excursion)
Marked deviation =0; Mild/moderate deviation or use of aid
=1; Straight without device=2

TRUNK

Marked sway or uses device =0; No sway but knee or trunk
flexion or spread arms while walking =1; None of the above
deviations=2

BASE OF SUPPORT
Heels apart =0; Heels close while walking =1

GAIT SCORE TOTAL

12 (/12 (/12 |/12
ASSISTIVE DEVICE
TOTAL SCORE (BALANCE + GAIT)
FALL RISK 128 /28 |/28 |/28

(minimal >23, Mod. 19-23, High < 19)




Priloha S Tabulka vybranych anamnesticky udaji pacienti

Cas od Str. Rehab.
¢.p.|vék |CMP |etiologie |postizeni|V FAC | BBS | POMA | pomiicka
76 | 18 |[hem.CMP |l.dx. po48hod. | 3 | 43 | 23 |RP
2| 41 56 i CMP l.dx. do 48 hod. 3 42 22 |RP
3/ 47| 21 |iCMP l.sin do48hod. | 3 | 46 24 |RP
4] 71| 63 [icMP  [lsin  |po48hod. | 5 [ 51 | 26
5|45 18 |iCMP l.sin do 48 hod. 5 49 26
6/ 52| 27 |iCMP l.sin do48hod. | 5 | 55 28
. 75| 39 [icMP  |lsin po48hod. | 4 | 49 | 25
65| 23 |iCMP l.sin po48hod. | 3 | 45 24 |RP
9/45| 20 |iCMP l.sin do48hod. | 5 | 56 | 28
10| 62 21 |iCMP l.dx. do 48 hod. 5 53 27
Pl 63| 10 [icMP [lsin  |po48hod. | 3 [ 41 [ 21 |RP
12| 58| 57 |iCMP l.sin do48hod. | 3 | 42 23 |RP
13| 63 24 |iCMP l.dx. do 48 hod. 4 50 26 |RP

Legenda: ¢.p. — Cislo probanda, CMP — centralni mozkova piihoda, str. — stranové, V —

Vertikalizace, FAC - Functional Ambulation Category, BBS - Berg Balance Scale,

POMA - Tinetti Performance Oriented Mobility Assessment, rehab. — rehabilita¢ni,

hem. — hemoragické, i. — ischemické, dx. — dextra, sin. — ministra, RP — rehabilita¢ni

pomticka



Tabulka 1 Hodnoty statistické vyznamnosti Mann Whitney U-testu u funk¢nich $kal

Pacienti vertikalizovani | Pacienti vertikalizovani
do 48 hodin (n =8) | po48. hoding (n =5) | U p
median| min | max [medidan| min | max
Berg Balance Scale 50 42 56 45 41 51 125 | 0271
Tlne'Ft-I Performance Oriented % 99 28 2 21 2% 110 | 0183
Mobility Assessment

Legenda: U — hodnota testové statistiky pro Mann-Whitney U-test, p — hladina

statistické vyznamnosti, n — pocet probanda

Tabulka 2 Hodnoty statistické vyznamnosti Mann Whitney U-testu u primérné délky

kroku.
Pacienti Pacienti
vertikalizovani do 48 | vertikalizovani  po
hodin (n = 8) 48. hodiné (n = 5) v P
median | min  |max |median|min | max
Délka kroku [cm] 40,5 |16,8 |58,0 |34,2 31,4 |39,3 |14,0 /0,380

Legenda: U — hodnota testové statistiky pro Mann-Whitney U-test, p — hladina

statistické vyznamnosti , N — pocet probandll

Tabulka 3 Hodnoty statistické vyznamnosti Mann Whitney U-testu u primérné $iiky

kroku.
Pacienti Pacienti
vertikalizovani do 48 | vertikalizovani po 48.|U
hodin (n = 8) hodiné (n = 5) P
median |[min |max |median|min | max
Sitka kroku [ecm] [19,8 |11,7 |23,8 [145 [10,4 [19,2 |8,0 0,078

Legenda: U — hodnota testové statistiky pro Mann-Whitney U-test, p — hladina

statistické vyznamnosti, N — pocet probanda




Tabulka 4 Hodnoty statistické vyznamnosti Mann Whitney U-testu v primérné

rychlosti chiize.

Pacienti vertikalizovani | Pacienti vertikalizovani
do 48 hodin (n =8) | po48. hoding (n =5) | U p
median| min | max |[medidn| min | max
Rychlost chtize [c/s] 456 | 212 | 611 | 374 | 29,7 | 451 | 120 | 0,284

Legenda: U — hodnota testové statistiky pro Mann-Whitney U-test, p — hladina

statistické vyznamnosti, N — pocet probanda

Tabulka 5 Statistické testovani nasobktt AH primérné svalové aktivity vybranych

svali DK béhem faze pocate¢niho stoje.

Pociteéni stojna | Pacienti vertikalizovani | Pacienti vertikalizovani
faze do48hodin (n =8) | po48 hodiné (n=5) | U | p

median| mm | max |medidn| mm | max
Par. DK mm.ES 188 | 124 | 592 | 167 | 128 | 273 | 100 | 0223
Zdravi DK mm.ES 238 | 160 | 347 | 152 80 | 258 | 70 | 0,088
Par. DK m.GLU 213 44 1 505 | 166 88 | 670 | 160 | 0,558
Zdravi DK m.GLU 142 01| 639 74 501 363 | 190 | 0884
Par. DK m.RF 14.0 72 | 1126 | 233 581 267 | 180 | 0,770
Zdravi DK m.RF 17.6 90 | 376 | 173 40 | 380 | 190 | 0,884
Par. DK m.VM 270 711 802 221 [ 109 | 354 | 120 | 0372
Zdravi DK m.VM 14.3 521 625 | 280 33 | 523 | 160 | 0,808
Par. DK m.BF 333 31| 806 | 259 | 100 | 330 | 160 | 0558
Zdravi DK m.BF 205 1 119 | 496 | 288 79 | 1382 | 180 | 0,770
Par. DK m.TA 5271 249 [ 1095 | 669 | 256 | 899 | 160 | 0558
Zdravi DK m.TA 391 ) 114 | 1364 | 431 | 273 | 536 | 190 | 0,884
Par. DK m.GAS 38,6 43 | 3| 257 | 228 | 733 | 160 | 0,558
Zdravi DK m.GAS 338 1 169 | 595 | 339 198 | 402 | 180 | 0,770

Legenda: U — hodnota testové statistiky pro Mann-Whitney U-test, p — hladina
statistické vyznamnosti, min — minimum (uV), max — maximum (uV), n — pocet
probandi, par.DK — paretickd dolni koncetina, zdrava DK — zdrava dolni koncetina,
m.TA - m. tibialis anterior, m.GAS - m. gastrocnemius medialis, m.RF - m. rectus
femoris, m.VM - m. vastus medialis, m.BF - m. biceps femoris, m.GLU - m. gluteus

medius, mm. ES - mm. erectores spinae



Tabulka 6 Statistické testovani nasobki AH pramérné svalové aktivity vybranych
svalli DK béhem stiedni faze stoje.

Sti‘edni stojna faze | Pacienti vertikalizovani | Pacienti vertikalizovani
do48hodin (n =8) | pod8.hodné (n=5) | U | p

medidan| mm | max |medidn| min | max
Par. DK mm.ES 21,1 94 | 564 | 104 89 | 269 [ 70 [0,088
Zdrava DK mm.ES 170 86 | 260 92 64 1 169 | 60 | 0,062
Par. DK m.GLU 132 32| 422 | 147 571 251 | 170 | 0,661
Zdravia DK m.GLU 10,1 01| 324 6,0 50| 277 | 150 | 0464
Par. DK m.RF 134 84 | 848 | 221 751 275 | 170 | 0,661
Zdrava DK m.RF 170 92 | 219 | 148 48 | 193 | 150 | 0464
Par. DK m.VM IS7T1 61| 415 233 | 134 | 307 | 160 | 0808
Zdrava DK m.VM 107 | 32| 581 | 188 471 358 | 140 | 0,570
Par. DK m.BF 292 320 501 | 281 | 107 [ 312 | 160 [ 0558
Zdravi DK m.BF 208 | 145 ] 676 | 258 89 [ 4050 | 170 | 0,661
Par. DK m.TA 503 1 226 | 993 | 642 | 571 11017 | 100 |0,143
Zdravda DK m.TA 495 27,1 | 1370 | 436 | 270 | 573 | 140 | 0380
Par. DK m.GAS 660 | 40 | 1133 | 393 | 21,1 | 833 [ 170 [ 0,661
ZaravaDKm.GAS | 390 | 126 | 1025 | 397 | 109 | 510 | 180 [0770

Legenda: U — hodnota testové statistiky pro Mann-Whitney U-test, p — hladina

statistické vyznamnosti, min — minimum (puV), max — maximum (uV), n — pocet

probandi, par.DK — paretickd dolni koncetina, zdravd DK — zdrava dolni konCetina,

m.TA - m. tibialis anterior, m.GAS - m. gastrocnemius medialis, m.RF - m. rectus

femoris, m.VM - m. vastus medialis, m.BF - m. biceps femoris, m.GLU - m. gluteus

medius, mm. ES - mm. erectores spinae




Tabulka 7 Statistické testovani nasobki AH pramérné svalové aktivity vybranych

svalli DK béhem faze konecného stoje.

Koneéna stojna | Pacientivertikalizovani | Pacienti vertikalizovani
faze do 48 hodin (n = 8) po48. hodiné (n =5) | U | p

median| mm | max |[medidn| mm | max
Par. DK mm.ES 289 92 | 542 | 132 83 | 450 | 11,0 | 0,291
Zdravi DK mm.ES 16,8 88 | 308 | 122 87 | 279 | 130 | 0465
Par. DK m.GLU 8,7 42 | 40,1 | 153 34| 292 | 190 | 0,884
Zdravi DK m.GLU 10,0 01 | 234 93 70 1 283 | 20,0 | 1,000
Par. DK m.RF 116 39 | 500 | 151 56 | 357 | 160 | 0,558
Zdravi DK m.RF 17,6 72| 521 | 159 80 | 27,1 | 170 | 0,661
Par. DK m.VM 150 62 | 2779 | 169 | 12,6 | 2024 | 140 | 0570
Zdrava DK m.VM 18,0 73| 670 | 164 | 153 | 604 | 160 | 0808
Par. DK m.BF 334 20 | 621 | 165 85 | 565 | 160 | 0,558
Zdravi DK m.BF 209 | 138 | 70,7 | 322 | 20,6 | 6190 | 90 |0,107
Par. DK m.TA 3931 106 | 705 | 626 | 449 | 82 | 80 0079
Zdravi DK m.TA 437 | 161 | 665 | 395 | 11,0 | 822 | 180 | 0,770
Par. DK m.GAS 55,7 79 | 931 578 185 | 1453 | 17,0 | 0,661
Zdrava DK m.GAS 28,8 87 | &40 | 353 | 1L1 | 777 | 160 | 0558

Legenda: U — hodnota testové statistiky pro Mann-Whitney U-test, p — hladina
statistické vyznamnosti, min — minimum (puV), max — maximum (uV), n — pocet
probandt, par.DK — paretickd dolni koncetina, zdrava DK — zdrava dolni koncetina,
m.TA - m. tibialis anterior, m.GAS - m. gastrocnemius medialis, m.RF - m. rectus
femoris, m.VM - m. vastus medialis, m.BF - m. biceps femoris, m.GLU - m. gluteus

medius, mm. ES - mm. erectores spinae



Graf 1 Porovnani pramérné $itky kroku
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Legenda: p — hladina statistické vyznamnosti

Graf 2 Porovnani nasobkiit AH svalu mm. erectores spinae béhem pocate¢ni stojné

faze na paretické DK.
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Legenda: p — hladina statistické vyznamnosti



Graf 3 Porovnani nasobktu AH svalu mm. erectores spinae béhem stfedni stojné faze

na paretické DK.
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Legenda: p — hladina statistické vyznamnosti

Graf 4 Porovnani nasobktit AH svalu m. tibialis anterior béhem pocateéni stojné faze

na paretické DK.
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Legenda: p — hladina statistické vyznamnosti, TIB.ANT — m.tibialis anterior



