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Abstrakt v CJ
Uvod: V rehabilitaci pacientii po iktu (CMP) v poslednich letech stoupa vyznam robotickych
technologii. Jednou z nich je robotickd ortéza Lokomat, ktera automatickym generovanim
lokomoc¢nich pohybi umoziuje ziskat vjem znormalni chiize. Pfedpoklada se,
ze mnohocetnym opakovanim krokovych cykla se facilituje obnova lokomoce na podkladé
existence centralnich generatorti pohybu.
Cil: Cilem diplomové prace bylo porovnat efektivitu terapie chiize na Lokomatu a chodicim
pase Zebris, které byly dopliikem k individualni rehabilitaci.
Metodika: 10 pacientd v subakutni fazi CMP bylo randomizované rozd€leno
do experimentalni (LG) a kontrolni skupiny (ZG). LG absolvovala chiizi na Lokomatu, ZG
na pase Zebris. Terapie probihala kazdy vSedni den po dobu 2 tydni. Bylo provedeno méieni
na zacatku a na konci intervence. Baterie vySetfeni obsahovala test chlize na 10 metrt, Timed
Up&Go test, Functional Ambulation Category a vySetfeni délky kroku, trvani dvouoporové
faze, rychlost a rozdil v zatizeni paretické a neparetické koncetiny pii klidném stoji pomoci
analyzy chiize na pase Zebris.
Vysledky: U pacienti LG 1 ZG bylo pozorovano méfitelné zlepSeni témét vSech pozorovanych
parametr. NejvetSim piinosem terapie na Lokomatu byla vétsi samostatnost chiize na konci

experimentu.



Zavér: Terapie chlize na Lokomatu nepfinesla lepsi vysledky nez terapie na chodicim pasu,
nicméné miize byt tento ptistup uzitecnym dopln€k bézné individualni rehabilitace.
Klicova slova: Cevni mozkova ptihoda, terapie chize, Lokomat, Zebris, centralni generatory

pohybu

Abstrakt v AJ

Introduction: Recently, there has been an increasing tendency of using robotic devices
in stroke rehabilitation. Lokomat, a robotic gait orthosis, is such a device. The robot generates
locomotion movements and offers an experience of normal gait. Based on the existence
of central pattern generators, it is presumed that by multiple repetitions of a gait cycle,
locomotion recovery is facilitated.

Aim: The aim of this study was to compare the efficacy of Lokomat gait training to Zebris
treadmill training, both as an additional intervention to an individual physical therapy.
Methods: Ten subacute stroke patients were enrolled in the experiment. These subjects were
divided into an experimental (LG — Lokomat group) and a control group (ZG — Zebris group).
Both groups received therapy five times a week for two weeks. Each patient was examined
at the beginning and at the end of the intervention. Both examinations contained 10-meter walk
test, Timed Up and Go, Functional Ambulation Category, and following parameters obtained
from Zebris gait analysis: stride length, double support time, velocity, and load discrepancy
between paretic and non-paretic side.

Results: There were measurable improvements in most of the parameters in both LG and ZG
group. The greatest benefit of Lokomat was a more independent gait at the end of the
experiment.

Conclusion: The Lokomat gait training did not bring better results than Zebris treadmill
training. Nevertheless, this approach may be a useful additional intervention to conventional
therapy.

Key words: Stroke, gait therapy, Lokomat, Zebris, central pattern generators
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Uvod

Castym nésledkem cévni mozkové piihody (CMP) je porucha chiize, se kterou se potykéa az
80 % pacientii. Snizena schopnost lokomoce vyraznym zptusobem naruSuje samostatnost
jedince v béznych dennich ¢innostech a ma dopad na kvalitu zivota. Terapie chtize je proto
velice dulezitou soucasti celého rehabilitaéniho procesu.

V poslednich letech vzristd vyznam rehabilitacnich technologii. Jednou z nich je
bilateralni robotickd ortéza Lokomat firmy Hocoma. Toto zafizeni automaticky generuje
symetrické lokomoéni pohyby dolnich koncetin a umoziuje tak pacientim proZzit vjem
z normalni chuize. Terapeuticky efekt je zalozen na principu motorického uceni a existenci
centralnich generatora vzorcti pohybu (CPG). CPG jsou specializovana miSni centra, ktera jsou
schopna nezavisle na fizeni z vysSich etdzi centrdlniho nervového systému opakované
a automaticky generovat zakladni chizovy vzor. Pfi chiizi na Lokomatu jsou tato centra
stimulovana prostfednictvim aferentace z periferie a pfedpokladd se, Ze mnohocetnym
opakovanim krokového cyklu dochazi k facilitaci obnovy lokomoce.

Lokomat byl piivodné vyvinut pro ucely terapie spinalnich pacientd. Pozdé&ji zacal byt
vyuzivan také u 0sob po CMP. Pro uspokojivou restituci motorickych funkci po CMP je v ramci
terapie nutno zajistit dostate¢ny pocet opakovani pohybu, frekvenci a délku trvani
terapeutickych jednotek. V terapie chiize se doporucuje nékolik set opakovani krokového cyklu
vramci jedné terapeutické jednotky. U jedinc s vyraznym motorickym deficitem, kteti
vyZaduji velkou miru asistence, je toto vSak velmi tézko dosazitelné az nemozné. U tohoto typu
pacienti predstavuje Lokomat metodu volby. Pomoci roboticky vedené chlize je mozné
poskytnout dostateéné intenzivni a ucelové zaméfenou terapii 1 pacientim S tézkym
motorickym deficitem.

Cilem vyzkumu v ramci této diplomové prace bylo porovnat efektivitu terapie chlize
na Lokomatu a na chodicim pase Zebris Rehawalk. Oba tyto pfistupy byly pfifazeny jako
dopliky k individualni rehabilitaci po CMP.

Pro tvorbu prace bylo pouzito celkem 160 zdroju. Literatura byla vyhledavana v on-line
databazich PubMed, Science Direct, Google Scholar a Cochrane Database of Systematic
Reviews. K vyhledavani byla vyuzita zejména nasledujici klicova slova: cévni mozkova
ptihoda, Lokomat, terapie chlize, hemipareticka chtize, centralni generatory vzorcii pohybu
(CPG) respektive jejich anglické ekvivalenty: stroke, Lokomat, gait therapy, hemiparetic gait,

central pattern generators (CPG).
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1 Lidska chuze

Pfirozenym typem lokomoce pro je pro ¢lovéka vzpiimena chize po dvou koncetinach.
Fyziologicka lidska chiize by se dala charakterizovat jako stfidani vahonosnych koncetin, ¢imz
dochazi k pohybu jedince kupfedu (Li, Francisco a Zhou, 2018). Jedna se o vysoce
zautomatizovanou ¢innost, ackoli je pro jeji provedeni potiebna participace nékolika etazi
centralniho nervového systému (CNS) a klade také znacné naroky na muskuloskeletalni systém
(Ivanenko, Dominici a Lacquaniti, 2007, s. 68).

U mnoha zvitfecich druhli se chiize objevuje velice brzy, ¢asto uz hodiny po narozeni.
Naopak u ¢loveka, v disledku velice komplexni a dlouhé maturace CNS, slozitého fizeni
bipedalniho typu lokomoce a naro¢nosti posturalni kontroly vzptimeného stoje, zacina chiize
mnohem pozdéji (Ivanenko, Dominici a Lacquaniti, 2007, s. 67). V motorickém vyvoji
Vv nezralé formé fyziologicky zacina okolo dvanactého mésice veéku jedince (Sutherland, 1997,
S. 162) a dospélou podobu nabyva az okolo sedmého roku Zivota (Wollacott a Jensen, 1996
in Bril a Breni¢re, 1998, s. 255).

1.1 Duilezité aspekty a predpoklady fyziologické chuize

Uspé&sna lokomoce je charakterizovana tfemi zakladnimi pozadavky, kterymi jsou progrese,
posturalni kontrola a adaptibilita. Progrese je zajiSténa koordinovanou rytmickou aktivaci svali
koncetin a trupu, ¢imZz dochazi k pohybu jedince pozadovanym smérem. Progrese rovnéz
zahrnuje schopnost lokomoci iniciovat a ukoncit. Aspekt posturalni kontroly reflektuje nutnost
dosazeni a udrzeni adekvatni postury pro lokomoci a pro udrzeni dynamické stability
pohybujiciho se téla. Tato dynamicka stabilita neznamend pouze vyrovndvani se s gravitaci,
ale také s ptipadnym neocekavanym piisobenim zevnich sil. Tieti pozadavek, tedy adaptibilita
chiize, souvisi se schopnosti reagovat na faktory prostfedi a nasledné na jejich zaklad¢ vhodné
upravit lokomo¢ni vzor. Muze se jednat napiiklad o piekonavani prekazek, vyrovnani se
S narocnym terénem, ale také dle potfeby zménit smér ¢i rychlost pohybu (Patla, 1997
in Shumway-Cook a Woollacott, s. 316).

Pro fyziologickou chiizi je stéZejni aktivace svalii dolnich koncetin, trupu a také hornich
koncetin v takovém Casoprostorovém sousledu, aby byla zajisténa vhodna pozice v kloubech
pro oporu a pievzeti hmotnosti téla v jednotlivych fazich krokového cyklu, a to vse s ohledem
na narocnost terénu (Nielsen, 2003, s. 195). Selektivni kontrola svall je proto esencialni

pro normalni sekvenci pohybt v pribéhu chiize, aby bylo dosazeno adekvatniho naasovani



a intenzity aktivace pro provedeni jednotlivych usekt stojné a Svihové faze (Perry a Burnfield,
2010, s. 77).

Pro spravnou podobu krokového cyklu musi byt splnény tfi dilezité parametry. Prvnim
z nich je schopnost jedné dolni koncetiny ptevzit hmotnost téla, coz je esencialni pro zajisténi
absorpce razovych sil, inicialni stabilita koncetiny a zarovein také zachovani progrese. Naro¢ny
je zejména nahly pfesun hmotnosti nad konéetinu, ktera pravé dokoncila §vihovy pohyb vpied
a ma nestabilni nastaveni segmentl. Druhym parametrem je schopnost opory na jedné dolni
konceting, kterd ma za kol udrzet celou hmotnost trupu, zatimco na druhé probiha §vihova
faze. A tfetim parametrem je schopnost fazické hybnosti koncéetiny, coz je nezbytné pro

Svihovou fazi (Perry a Burnfield, s. 27 — 34). VSechny tyto aspekty jsou schématicky
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znézornény na obrazku 1.
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Obrazek 1 Fyziologicky krokovy cyklus (Haddas a Kevin. 2018, s. 26)

Dalsim dulezitym aspektem chiize je tzv. foot clearance, tedy vzdalenost chodidla
od podlozky pii Svihové fazi. Jednd se o velice dilezity parametr, ktery je predpokladem
pro bezpecnost chiize (Perry a Burnfield, 2010, s. 295). Za normélnich okolnosti je tato
vzdalenost pfiblizné 1 — 2 cm od povrchu s variabilitou do 4 mm mezi jednotlivymi kroky
(Winter, 1992, s. 47). Je-li foot clearace nedostate¢na, dojde k zakopnuti (Perry a Burnfield,

2010, s. 295). Tento mechanismus je vysledkem vysoce precizné koordinované aktivity svali



dolnich konéetin a nepiimo také svali trupu a hornich koncetin (Bernstein, 1967 in Li,
Francisco a Zhou, 2018). Kritickym svalem pro dosazeni adekvatni foot clearance je vSak
zejména musculus tibialis anterior (Tan et al., 2020, s. 5).

Dolni koncetiny pifi chiizi opisuji trajektorii podobnou pohybu kyvadla. Tento
kyvadlovity mechanismus vznikl pravdépodobné jako dusledek gravitaéniho plsobeni
a umoziuje vyuzit setrvacné energie a energie ulozené v pasivnich elementech pohybového
systému (Ivanenko, Dominici a Lacquaniti, 2007, s. 67 — 68.)

Horni koncetiny pii chlizi provadéji recipro¢ni kyvadlovy pohyb z flexe do extenze.
Tento souhyb neni piitomen od pocatku chuze, ale objevuje se teprve ve véku 4 — 5 let
(Theologis, 2010, s. 69). Pohyb paze do extenze je ptitom aktivni, kdezto do flexe se koncetina
pohybuje zcela pasivné (Ballesteros, Buchthal a Rosenfalck, 1965, s. 301 — 302). K aktivni
extenzi dochazi ve chvili, kdy se ipsilateralni dolni konéetina pohybuje §vihem vpied (Perry
a Burnfield, 2010, s. 204). Souhyb hornich kon¢etin je pravdépodobné rudiment kvadrupedalni
lokomoce (Dietz, 2011, s. 1407; Meyns, Bruijn a Duysens, 2013, s. 556). Pohyb pazi je
pro bipedalni lokomoci vyhodny, ackoli neni pro jeji provaddéni nezbytny. Hlavni vyznam
tohoto mechanismu spociva v neutralizaci rota¢nich sil, které vznikaji pohybem dolnich
koncetin a prispiva tak k dynamické stabilité¢ (Perry a Burnfield, 2010, s. 204). Na rozdil
od chlize bez souhybu pazi snizuje také energetickou naro¢nost diky vyruseni momenti sily
vznikajicich pohybem dolnich konéetin. Kromé toho zvySuje pravdépodobné efektivitu pohybu
z hlediska fizeni nervovym systémem diky vyuZziti zbylého potencidlu kvadrupedalni
lokomoce, ktera je v lidském nervovém systému stale silné¢ zakofenéna (Meyns, Bruijn
a Duysens, 2013, s. 557).

Normalni rychlost chiize se pohybuje okolo 1,36 m-s*, tedy zhruba 4,8 km - h. Tato
rychlost je také, z pohledu energetickych narokd, pro ¢loveéka nejvyhodné;jsi (Perry a Burnfiled,
2010, s. 23; lvanenko, Dominici a Lacquaniti, 2007, s. 69).

1.2 Klicové etaze centralniho nervového systému pro fizeni chiize

Ackoli se chlize zda byt prostd a zcela samoziejma, je zajiSténa velice slozitym komplexem
neuralnich dé&ji (Sutherland, 1997, str. 163). Bipedalni lokomoce je komplexni motoricky
projev sestavajici z mnozstvi dil¢ich procest, které musi byt kontinualn¢ adekvatné regulovany
a prizptisobovany ménicim se narokiim. Jednim procesem je generovani a absorpce energie
svaly, zaroven je vSak jejich ukolem také zprostiedkované kontrolovat rovnovahu a udrzeni

vertikalni polohy téla (Winter, 2009, s. 295).



Z toho také vyplyva zminénd nesmirna slozitost neurdlnich mechanismu tizeni chiize.
Jsou do nich zapojeny rozsahlé nervové struktury a drahy — spinalni micha, mozkovy kmen,
mozecek, bazalni ganglia, limbicky systém a také mozkova ktra. Na regulaci svalovych
synergii zabezpecujicich lokomocni a rovnovazné aspekty chtize se ale podili zejména spinalni

micha a mozkovy kmen, jejichz funkci je nadfazen mozecek (Li, Francisco a Zhou, 2018).

1.2.1 Misni etaz - centralni generatory vzorci pohybu

Generace repetitivnich lokomoc¢nich pohybt se vysvétluje na zakladé existence takzvanych
centralnich generatorit vzorcti pohybu (CPG - zanglického central pattern generators)
uloZenych v miSe (Grillner, 1985).

Chize je organizovana s ohledem na co nejmensi spotfebu energie a naro¢nost na fizeni
z CNS. Na zakladé studii lidské lokomoce se piedpoklada, Ze je tento proces fizen do jisté miry
automaticky. Jednim z prvki automati¢nosti chiize jsou CPG (Ogihara a Yamazaki, 2001. s. 2).

CPG jsou specialni centra michy tvorena siti neuront, které maji schopnost samostatné,
automaticky a opakované generovat rytmicky se opakujici aktivity jako je dychani, zvykani,
pohyby traviciho traktu (Ijspeert, 2008, s. 642) a také stfidavou aktivitu flexorti a extenzorti
koncetin pii chiizi (Ogihara a Yamazaki, 2001. s. 1).

V ramci motorického vyvoje je funkce CPG v omezeném rozsahu pfitomna jiz
pfi narozeni, zdokonaluje se v druhé polovin€ prvniho roku Zivota a s dozrdvanim centralniho
nervového systému je jejich funkce postupné vice podiizovéana fizeni z vysSich etdzi. Nez dité
vykona prvni kroky, které jsou generovany na podkladé CPG, je také nutné, aby jeho vizudlni,
vestibularni a somatosenzoricky systém byly dostate¢né vyzralé a funkéni a aby mélo motivaci
k pohybu vpied. Zaroven je zapotiebi, aby jedinec disponoval dostate¢nou svalovou silou, aby
byl schopen odolavat gravitatnimu ptisobeni a piesunout hmotnost svého téla (Shumway-Cook
a Wollacott, 2011, s. 353).

Okruhy CPG sestavaji z n€kolika typt interneurond, jejichZ vétsina patii do ¢tyf hlavnich
podtiid ventralni interneuronové skupiny (Goulding, 2009). CPG pro dolni koncetiny se daji
dle jejich funkce rozdélit na okruh generujici rytmus a na okruh generujici pohybovy vzor
(Kiehn, 2016). Neurony generujici rytmus (tzv. ,oscilatory”) jsou tvofeny excita¢nimi
interneurony s ipsilateralnimi projekcemi. Ridi okruhy CPG a udavaji tempo (Hagglund et al.,
2013, s. 11593). Za nimi jsou V sérii zapojena dalsi jadra, ktera tidi ipsilateralni motoneurony,
nebo maji projekce ke komisurdlnim interneurond, jejichz axony piekracuji stiedni ¢aru (Kiehn

2016). Okruhy generujici pohybovy vzor distribuuji rytmické impulzy k riznym skupinam



motoneuront, tzv. motoneuronovym ,,poolim®, inervujicim jeden konkrétni sval. Pro tvorbu
vzoru existuji dva okruhy. Jeden z nich ma na starost sttidani flexe a extenze v ramci jedné
koncetiny. Druhy okruh tidi alternaci aktivity pravé a levé koncetiny v rdmci mezikoncetinové
koordinace (Zhang et al., 2014). Zjednodusené schéma funkce CPG je vyobrazeno na obrazku
2 (s.9).

Diive se predpokladalo, ze pro rytmicky motoricky vystup CPG je zcela zasadni
recipro¢ni inhibice mezi motoneurony antagonistickych svalovych skupin flexorii a extenzoru.
Dle aktualnich poznatkt jsou vsak excita¢ni neurony samotné schopny generovat rytmickou
aktivitu a izolované spoustét generatory fidici konkrétni flexorové ¢i extenzorové
motoneuronové pooly (Hagglund et al., 2013, s. 11589).

Krokové pohyby na zékladé CPG vznikaji bez vlivu vysSich etaZi centralniho nervového
systému, aferentace a zpétné vazby. Z toho vyplyva, Ze jejich povaha neni reflexni
a propriocepce je povazovana pouze za regulacni vliv, nikoli za vnitini soucést tohoto
neuralniho mechanismu (Marder a Bucher, 2001, R987; Grillner a Zangger, 1984, s. 402 — 403).
Krokové pohyby generované z téchto miSnich center se nékdy nazyvaji jako fiktivni lokomoce
(Minnasian et al., 2017). Pfedpoklada se, aktivita CPG je také zodpovédna za souhyb hornich
koncetin. Nezavislé funkce CPG lze vSak dosdhnout pouze za laboratornich podminek,
za normalnich okolnosti jsou u intaktniho jedince vzdy pod vlivem vysSich neurdlnich

regulacnich center (Vateka, Bednat a Vatekova, 2016, s. 170).

Extensor Flexor ~ Rhythmic generator

POR Pattern formation

Motorneurons

Afferent
feedback

Obrazek 2 Schéma funkce CPG (Li, Lowe a Ziemke, 2013)



CPG pfispivaji k aktivaci chlizového vzoru v urcité fazi krokového cyklu a zjednodusuji
tak supraspinalni kontrolu. Funguji jako komponenta dopfedné vazby k dosazeni pozadované
rychlosti a jsou také prvkem odolnosti proti nedilnému senzorickému Sumu z periferie
(Minnasian et al., 2017). Samostatné vSak nejsou CPG schopny generovat dostate¢né kvalitni
lokomoci. Pii deaferentaci vysledny chlizovy mechanismus sice obsahuje veskeré zakladni
aspekty normalniho lokomoc¢niho vzoru, ale je pfili§ primitivni a takto pohybujici se jedinec by
napiiklad nebyl schopen adekvatné reagovat na piipadné zmény terénu (Rossignol et al. 2000,
s. 71; McClellan a Jang, 1993, s. 2442). Pro fyziologickou chizi je proto ziejmé stejné
esencidlni jak alterujici aktivita flexorovych a extenzorovych skupin generovana
prostiednictvim CPG, tak proprioceptivni aferentace, které musi byt niz§imi etdzemi CNS
koordinovany spole¢né (Ogiharaa Yamazaki, 2001, s. 1), aby byla zachovana souhra mezi CPG
a pohyby téla (Ijspeert, 2008, s. 643). Navic bylo experimentaln¢ dok4zéano, Ze u relativné co
do velikosti vysSich organismt je chlizovy mechanismus mnohem vice zavisly na senzorickém
vstupu nez na aktivit¢ CPG (Hiebert et al., 1996, s. 1136).

Na podkladé provazanosti CPG a aferentnich informaci je mozné vyvolat generaci
krokovych pohybi stimulaci z periferie (Ogihara a Yamazaki, 2001, s. 10). Vhodnym stimulem
jsou oscilacni pohyby vznikajici v kloubech pii pohybu. U zvitat je to napiiklad pohyb ocasu
(Grillner, Wallén, a di Prisco, 1990 in Ijspeert, 2008, s. 643), ale také oscila¢ni pohyb chodiciho
pasu dokézal u decerebrované kocky vyvolat normalné vypadajici lokomocni pohyby
(Rossignol et al., 2000, s. 65). U ¢loveka byla pozorovana tvorba mimovolnich pohybu
podobnych chiizi u pacientdi s mi$ni 1ézi v kréni ¢i hrudni oblasti. Tato aktivita se objevovala
pouze Vv piipadé, ze se kycelni kloub nachazel v extenzi (Calancie, 2006, s. 415 — 416). Toto
koresponduje s experimenty na animalnich modelech, kde se ukazalo, Zze proprioceptivni
informace ze svalii okolo ky¢li moduluji aktivitu CPG (Anderson a Grillner, 1983, s. 236).
V ramci studie lidskych pacienti s miSni 1ézi byla zjiSténa souvislost mimovolnich
lokomoc¢nich pohybtli s riznymi patologickymi stavy kycelniho kloubu ¢i mékkych tkani
okolo n¢j, vramci panve ¢i stehna, které byly zdrojem nociceptivni stimulace do michy.
Nocicepce byla ziejmé pfi¢inou zvysené excitability misSnich center ve chvili, kdy dochazelo
K tvorbé chtizi podobnych pohybt. Po zaléceni patologii totiz mimovolni pohyby vymizely
(Calancie, 2006, s. 415 — 416). Dalsim poznatkem je, Ze pii podavani baclofenu ¢i agonisti
pro GABAg receptory pro utlum mono- i polysynaptickych reflexti jsou tyto mimovolni
lokomoc¢ni pohyby stale ptfitomny. Autoii studie proto jejich puvod pfipisuji aktivit¢ CPG,
jejichz podstata neni reflexni a z toho diivodu by na jejich funkci tato farmaka neméla mit vliv

(Nadeau et al., 2010, s. 378 - 382).
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Je v8ak velmi dilezité neopomenout, ze existence CPG byla experimentalné prokazana
jen na animalnich modelech. Jejich pfitomnost u lidi je pfedpokladana pouze na zakladé

pozorovani a nepiimych dikaza (Minassian et al., 2017).

1.2.2 Mozkovy kmen

Ackoli je fizeni rytmu a mezikoncetinové koordinace realizovano na misni etazi, jsou fizeny
také vyssimi centry na tirovni mezencephala a pontomedullarni oblasti retikularni formace, se
kterymi jsou spinalni centra funkéné propojena (Ausborn et al., 2019). Tyto mezencephalické
populace neuront reaguji na informace z vysSich struktur CNS, na jejichz zéklad¢ poté vysilaji
signaly pro zrychleni nebo zpomaleni chlize, pfipadné k jejimu zastaveni (Gatto a Goulding,
2018, s. R257). Jsou nazyvany také jako generatory rytmu (RG), pficemz pro kazdou konéetinu
existuje jeden generator (Danner et al., 2017, s. 6961) (viz obrazek 3, s. 11). Neurony jader
mezencephalické lokomo¢ni oblasti vysilaji projekce do retikularni formace, odkud pak signaly
K misnim lokomoc¢nim okruhiim fidici konCetiny pfichazeji cestou tractus reticulospinalis
(Brownstone a Chopek, 2018).

Ackoli Ize u ¢loveéka predstavujiciho si chiizi detekovat aktivitu téchto struktur, jsou jasné
dikazy tohoto neuralniho mechanismu experimentalné ziskany pouze na animalnich modelech.

Jejich existence u ¢lovéka tak zatim neni zcela jasna (Ryczko a Dubus, 2017).
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Obrazek 3 Schéma funkce rytmickych generatorti (Danner et al. 2017)
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1.2.3 Mozeéek

Mozecek integruje aferentni informace ze somatosenzorického, vizualniho a vestibularniho
systému (Takakusaki et al. 2008 in Shumway-Cook a Wollacott, 2011, s. 328). Jeho funkci je
na zakladé senzorického vstupu predikovat vysledek pohybového chovani a jeho senzorickych
konsekvenci. Vysledny motoricky vystup je proto mozeckem silné¢ ovlivnén (Shadmehr, Smith
a Krakauer, 2010. s. 94 — 96). Predikce senzorickych konsekvenci souvisi s anticipaci
prislusnych svalovych skupin a s nastavenim jednotlivych télesnych segmentt tak, aby byl
jedinec schopen vyrovnat se s nadchazejici situaci (Blakemore, Frith a Wolpert, 2001 in Statton
etal., s. 111), ¢i s vlastnostmi terénu (Morton a Bastian, 2006, s. 9108). Cerebellum tedy hraje
vyznamnou roli v procesu motorické adaptace na nahle zménéné zevni podminky (Statton
etal., 2018, s. 120).

Pii chiizi mozecek upravuje parametry chiize v zdvislosti na faktorech prostredi.
Napriklad pii piekracovani piekazky je potieba vétsi elevace koncCetiny (vétsi flexe v kycli).
Mozecek toto vyhodnoti na zéklad¢ vizualni informace a nésledné jsou facilitovany ptislusné
descendetni drahy, které adjustuji chlizovy vzor tak, aby mohla byt ptekaZka prekonana (Keele
a lvry, 1990 in Shumway-Cook a Wollacott, 2011, s. 328). Dal§im ptikladem mulze byt
ptizptisobeni rychlosti a délky kroku pii chiizi na pase. Pacienti se stfedni az tézkou lézi
mozecku maji s adaptaci na pohybujici se pas problém. Problematicka je pro né predevsim
adaptace na rychlost, protoze délka kroku je oproti tomuto aspektu chiize mnohem Iépe védomé
ovlivnitelna. Zalezi ovSem také na lokalizaci 1éze. Jedinci s poskozenim v oblasti vermis se
hafe adaptuji na Casové parametry chize, jako je rychlost, kdezto pacienti s poruchou
mozeckovych hemisfér maji problémy se prostorovymi parametry, tedy s ptizptisobenim délky
kroku (Statton et al., 2018, s. 120).

1.2.4 Bazalni ganglia

Bazalni ganglia jsou sktrukturou, kterd je funkéné nadfazend mezencephalické lokomocni
oblasti. Ke generatorim rytmu vysilaji excitacni projekce, kterymi jsou mimo jiné vedeny
impulsy k iniciaci lokomoce (Shik, Severin a Orlovski, 1996 in Ryczko a Dubuc, 2017; Grillner
a Robertson, 2016, s. R1090) (viz obrazek 4, s. 13). V klidu jsou mezencephalicka centra
pod takzvanou tonickou inhibici. Bazalni ganglia mohou determinovat, zda dojde k motorické

aktivité, nebo bude nadale pretrvavat inhibice (Grillner a Robertson, 2016, s. R1091). Porucha
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funk¢niho vztahu téchto struktur je ziejma u pacientti s morbus Parkinson, ktefi mivaji s iniciaci

chtize zna¢né potize (Ryczko a Dubuc, 2017).

ASCENDING ~
PATHWAY BASAL
; \ GANGLIA

DOPAMINE
CELLS
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SPINAL
CPG

(' LocomoTION

Obrazek 4 Vliv bazalnich ganglii na lokomoci (Ryczko a Dubuc, 2017) Legenda: MLR
(mezencephalickd lokomoc¢ni oblast), RS cells (buiiky reticulospinalniho traktu), spinal CPG
(misni centralni generatory pohybu)

1.2.5 Mozkova kiira

Ohledné¢ aktivity senzomotorické mozkové kury v pribéhu chiize neexistuji stale jednoznaéné
dikazy. Nékolik studii, které vyuzivaly riizné vySetfovaci technologie, ziskalo protichtidné
vysledky (Koenraadt et al., 2013, s. 415 — 416). Jako nejpravdépodobnéjsi se jevi informace
experimentalné prokazana na animélnich modelech, Ze pii normdlni chizi, kterd nevyzaduje
védomou kontrolu, je motorické fizeni soustfedéno spiSe do nizSich etdzi CNS a primarni
motoricka oblast neni esencialni (Liddell a Phillips, 1944 in Koenraadt et al., 2013, s. 415). Jeji
vyznam, a zejména v oblasti primarniho motorického a prefrontalniho kortexu, vSak velmi
vyznamn¢ vzrista pii nutnosti chtizi modifikovat (Koenraadt et al., 2013, s. 419; Beloozerova
a Sirota, 1993, s. 1 —2), napft. pii pfekonavani prekazek nebo pfi chiizi v naroéném terénu (Drew
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etal., 1996, s. 428 — 429). Cortex primarné piispiva pti exekuci modifikaci chize nez v jejich
planovani (Drew et al., 2008, s. 209). Navic jsou neurony pyramidové drahy vétSinou aktivni,
kdyz je lokomoce adaptovéna na zevni prostiedni na zakladé informaci ziskanych zrakem
(Drew et al., 1996, s. 439; Beloozerova a Sirota, 1993, s. 1 — 2). Zajimavé je, ze pfi precizni
kontrole dolni koncetiny jsou vyuzivany podobné neurdlni drahy, jako pii uchopovéni. Je to
vysvétlovano tim, Ze kortikospinalni mechanismus pro kontrolu ichopu akrem horni koncetiny
se pravdépodobné vyvinul z mechanismu, ktery byval pti kvadrupedalni lokomoci vyuzivan
k modifikaci chiizového mechanismu (Georgopoulos a Grillner, 1989, s. 1210; Yakovenko
a Drew, 2015, s. 14480).
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2 Chiize u pacientii po cévni mozkové prihodé

Poruchy chtize se objevuji u 80 % pacientl po cévni mozkové piihodé (CMP) (Duncan 2005
in Li, Francisco a Zhou, 2018) a nezanedbatelny zlomek z nich samostatnou chiizi nezvlada
(Comb et al., 2012 in Polese et al., 2013, s. 73). Tato disabilita maze pro takto postizené 0soby
znamenat vyrazné omezeni v aktivitich denniho Zivota a narusSuje jejich samostatnost
(Robinson et al., 2010). Pacienti se snazi udrzet si sSchopnost lokomoce i pies Casto velmi tézky
motoricky deficit. Jejich chize je ve vysledku velmi energeticky naro¢nda, neefektivni
a vyznacuje se také ptitomnosti viditelnych substituénich mechanismt (Perry, 1992, s. XV),
které mohou byt pro jedince vyraznym socialnim stigmatem (Robinson et al., 2010).
Motorickym disledkem CMP je nejcastéji spasticita a paréza centralniho typu (Li, 2017).
Spasticita se projevuje jako hyperreaktivita na protazeni, ztratou selektivni hybnosti, porusenim
posturdlniho nastaveni koncetin a trupu. U téchto pacientl muze byt alterovana téz
propriocepce a povrchové ¢iti (Perry, 1992, s. 179). Nasledkem iktu je téZ snizeni svalové sily,
které se vyrazn¢€ promita do provadéni motorickych tkont vcetné chiize (Nadeau et al., 1999
in Kim a Eng, 2003, s. 50). Svalova slabost je pravdépodobné zptisobena tibytkem motorickych
jednotek, narusenym supraspinalnim naborem zbylych jednotek a snizenym prahem jejich
paleni spolu s postupnou atrofii z inaktivity (Shumway-Cook a Wollacott, 2011, s. 383).
Vysledny klinicky obraz chiize po CMP se odviji od lokalizace ischemie a vykazuje
velkou interindividualni variabilitu. Nize popsané projevy se proto nemusi u kazdého pacienta

projevit v§echny najednou (Mulroy et al., 2003, s. 114).

2.1 Stojna faze hemiparetické chiize

Z hlediska kvality a schopnosti lokomoce obecné je stojnd faze zcela kli¢ova. Neni-li dolni
koncetina schopna poskytnout dostateCnou oporu, neni mozna adekvatni progrese chiize
kupiedu (Perry a Burnfiled, 2010, s. 31 — 32). Po CMP lze ocekavat nejen motoricky, ale také
senzoricky deficit dolni koncetiny, od kterého se taktéZ odviji klinicky obraz motorického
projevu pacienta (Krobot et al., 2017, s. 522).

Nasledkem iktu byva stojna faze na paretické strané patologicky zkracena (von Schroeder
(anglicky centre of mass — COM) nad paretickou koncetinu, coz mize byt zptisobeno jejim
oslabenim (Chen et al., 2005, s. 55), ¢i poruchou balan¢nich schopnosti (Patterson et al., 2008,

s. 309). Pii chtizi pak dochazi k asymetrii zatizeni mezi pravou a levou dolni koncetinou
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(Weerdesteyn et al., 2008, s. 1202). Klinicky se zkraceni stojné faze projevuje jako urychleny
ptresun hmotnosti, nebo az jako dopadani na nepostizenou dolni koncetinu (Chen et al., 2005,
s. 55). Pacienti maji také tendenci prodluzovat fazi dvoji opory (Brandstater et al., 1983, s. 584)

Dalsim problémem, ktery se ve stojné fazi mize vyskytovat, je neschopnost kontrolovat
kolenni kloub v disledku parézy musculus quadriceps femoris. Primérni kompenzaci byva
VvV tomto piipad¢ rekurvace, pficemz pomoci flekéniho drzeni trupu, jeho pohybem smérem
kuptfedu nebo aktivitou extenzor kyéle pacient docili exten¢niho momentu v koleni. Muze

vSak dochazet také k podlamovani, které jedince ohrozuje padem (Mulroy et al., 2003, s. 123).

2.2 Svihova faze hemiparetické chiize

Svihova faze paretické kondetiny trva déle neZ na nepostizené strané (von Schroeder et al.,
1995, s. 29), coz je pravdépodobné disledek nepiiméieného svalového tonu nohy zptisobeného
spasticitou postizené dolni koncetiny (Nadeau et al., 1999 in Wang et al., 2020, s. 74),
¢i nemoznosti vyvinout dostate¢né velkou silu pro pohyb konéetiny vpied (Wall a Turnbull,
1986 in v Patterson et al., 2008, s. 309).

Predpokladem Gispésné a bezpecné chiize je foot clearance, kterd u pacientii po CMP byva
nedostate¢na (Weerdesteyn et al., 2008, s. 1199). Castym problémem béhem $vihové faze je
sunuti paretické nohy po jeji laterdlni strané (Koléat a Valouchova, 2012, s. 50), nebo tazeni
palce po podlozce, tzv. toe drag (Balaban a Tok, 2014). Tyto fenomény mohou byt dany
nemoznosti flexe v kolennim kloubu v dusledku jeho exten¢ni spasticity (Hutin et al., 2010,
S. 442), ¢i spasticitou plantarnich flexorti (Balaban a Tok, 2014). Jinym divodem miize byt
pfetrvavani patologické rekurvace kolene ze stojné az do predSvihové faze, coz znemoziuje
volné provedeni Svihu koncetiny vpied (Shumway-Cook a Wollacott, 2011, s. 385). Dalsi
pricinou muze byt také nedostatecna sila plantarnich flexorii pfi odrazu nohy. Bylo zjisténo,
Ze aktivita téchto svalu pti odrazu hraje vyznamnou roli pro rychlost flexe v kolennim kloubu
Vv nasledujici predsvihové fazi (Goldberg et at., 2004, s. 1194) a Ze je tento mechanismus jednim
z dulezitych predpokladi pro adekvatni foot clearance (Weerdesteyn et al., 2018, s. 1202).

Na nedostatecné foot clearance se podili také takzvany foot drop, neboli piepadavajici
Spicka. Tento jev je u pacient po CMP pomérné Casty. Je zptisoben uplnou €i ¢astecnou ztratou
schopnosti dorsalni flexe nohy (Chen et al., 2003, s. 930), coz je dano napiiklad nemoznosti
aktivovat musculus tibialis anterior. Kromé parézy tohoto svalu miize byt neschopnost jeho
aktivace dana také spasticitou musculus gluteus maximus, ktery svou kontrakci plisobi

proti akci tibialu anterior, coz vyusti ve foot drop (Tan et al., 2020, s. 5). Foot drop muze byt
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zpusoben také spasticitou plantarnich flexorti, nebo patologickou svalovou koaktivaci
(Lamontage et al., 2002, s. 250).

Pro dosazeni dostatecné foot clearance provadéji pacienti Svihovou fazi patologickymi
substitu¢nimi mechanismy, kterymi se snazi kompenzovat neadekvatni flexi v kyCelnimu
a kolennimu kloubu (Shumway-Cook a Wollacott, 2011, s. 386). Jednim z ¢astych mechanismu
je cirkumdukce (Kolaf a Valouchova, 2012, s. 50), kdy dochazi krotaci panve vpied
a k abdukci postizené koncetiny. Dal§imi strategiemi mize byt naklon trupu na kontralateralni
stranu, naslapovani na piednoZi stojné koncetiny ¢i poskoceni na zdravé koncetiné. Moznym
mechanismem je také retroverze panve a naslednd aktivace abdomindlnich svalti, ¢imz dojde
k elevaci koncetiny (Shumway-Cook a Wollacott, 2011, s. 386). Pii nedostate¢nosti téchto
kompenza¢nich mechanismt dochazi ve $vihové fazi k tazeni nohy po podlozce (Balaban

a Tok, 2014).

2.3 Specifika zmény polohy tézisté téla béhem hemiparetické chiize

Pacienti po CMP mivaji potiZe s pifenosem COM na paretickou stranu. COM je proto stale blize
ke stran¢ nepostiZzené dolni koncetiny, z cehoz vyplyva, Ze je paretickd koncetina mén¢ zatiZena
(Weerdesteyn et al., 2008, s. 1202). Tato porucha se projevuje jak pfi stoji, tak pti chiizi, kdy
télo ,,pada‘“ zpatky na zdravou stranu (Chen et al., 2005, s. 55) (viz kapitola 2.1).

Neschopnost ptenést COM nad paretickou koncetinu Vv prubéhu lokomoce lze dobie
popsat pomoci takzvaného Pedottiho, nebo-li butterfly diagramu. Tento diagram reflektuje
zmény polohy centra tlaku (cetre of pressure — COP) pod ploskou nohy, které je zavislé
na trajektorii COM. MiZeme jej ziskat vySetfenim na pohyblivém chodniku se zabudovanou
piezoelektrickou ¢i tenzometrickou ploSinou (Kolafova, JiraGkova a Stacho, 2019, s. 38;
Richards, Healy a Chockalingam, 2018, s. 46). Z butterfly diagramu vyc¢teme patologicky
vzorec zmén pohybu COP pouhym okem (Richards, Healy a Chockalingam, 2018, s. 46).
U zdravého jedince je diagram symetricky bez zfetelnych vychylek trajektorie COP, zatimco
u pacienta s CMP je motylovity tvar asymetricky, trajektorie COP je variabilni a rozbihava
(Kolafova, Jirackova a Stacho, 2019, s. 52 — 54).
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2.4 Casoprostorové a silové parametry hemiparetické chiize

Dalsim nasledkem iktu je nesymetrickd délka kroku ve smyslu zkraceni kroku zdravou dolni
koncetinou. Tato skutecnost je zptisobena zkracenim stojné faze na paretické koncetin€ a tudiz
nedostatek ¢asu udélat zdravou koncetinou delsi krok (Patterson et al., 2008, s. 309). Typicka
je také snizena kadence a délka kroku (Brandstater et al., 1984, s. 584) ¢i chiize o Siroké bazi
v dasledku poruchy rovnovahy (Chen et al., 2005, s. 55).

V porovnani se zdravymi subjekty je lokomoce pacientt po CMP také pomalejsi
(Schroeder et al., 1995, s. 29). Rychlost je spolu se symetrii kroku vyznamnym ukazatelem
korespondujici s motorickou tipravou, zlepSenim funk¢niho stavu (Perry et al., 1995 in Lauziére
et al., 2014) a sobéstacnosti jedince (Krobot a Hereitova, 2020, s. 523). V ramci postupné
motorické obnovy reflektuje rychlost chiize také vzristajici svalovou silu a rostouci momenty
sil v hlezennim, kolennim a ky¢elnim kloubu (Hsu, Tang a Jan, 2003, s. 1188).

Uvadi se, ze zdkladem bezpeéné chiize je schopnost jit rychlosti alespoit 0,8 m.s™
(ptiblizné 48 m.min?, tedy 2,9 km.h) (Perry et al., 1995, s. 985 — 986). Je vsak nutno
neopomenout fakt, ze pacienti po CMP ¢asto nejsou schopni provadét dva tkoly zaroven,
coz znamena, ze pii nutnosti vykonavat pii chiizi jesté dalsi ¢innost (napt. hovotit, nést plny tac
nebo ptechazet rusnou kiizovatku), se kvalita lokomoce zhorSuje. Jedinec ztraci rytmus,
zhorSuje se posturdlni kontrola a rychlost se snizuje na hranici bezpe€nosti, coz mize vést
K padu. Pii vys$si rychlosti je ovSem chybovost vyrazngjsi, nez pii chiizi pomalé (Krobot
a Hereitova, 2020, s. 523).

Jako stézejni se pro rychlost ukazuje byt moment sily plantarni flexe v hlezennim kloubu,
ktery je za normalnich okolnosti hlavnim zdrojem propulze pii odrazu chodidla (Shumway-
Cook a Woollacott, 2011, s. 383). U jedinci po iktu je moment sily plantarni flexe na paretické
stran¢ mensi (Chen a Patten, 2008, s. 879). Na neparetické koncetiné je vSak tento moment sily
oproti zdravym jedinctim snizen také, a to z divodu zvysené svalové koaktivace (Kim a Eng,
2003, s. 55 - 56), ktera je pravdépodobné balancni reakci na prodlouzenou Svihovou fazi

paretické koncetiny (Patterson et al., 2008, s. 309).
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3 Principy a mozZnosti terapie chiize

Prognoéza obnovy chiize je zavisla na mnoha faktorech. Mezi nejvyznamnéjsi patii nizsi vek
pacienta, mén¢ zavazné postizeni dolni koncetiny, mensi senzitivni a senzorické poskozeni,
absence hemianopsie, stabilnéjsi sed a lepsi kontrola trupu (Kollen, Kwakkel a Lindeman, 2006,
S. 264 — 266; Veerbeek et al., 2011, s. 272). Pokud pacient do dvou tydnii od iktu vykazuje tyto
vlastnosti, Sance na kvalitnéjsi obnovu lokomoce je vyssi (Selves, Stoquart a Lejeune, 2020,
S. 784).

Motoricka uprava je podlozena neuroplasticitou. Ta se da definovat jako schopnost CNS
modifikovat se (Shumway-Cook a Wollacott, 2012, s. 84) a adaptovat se tak, aby jeho
fungovani co nejvice vyhovovalo pozadavkum prostiedi a danému tkolu (Cheung et al., 2014,
S. 6). Jedna se o fyziologické zmény nervové tkang, kdy z kratkodobého hlediska dochazi
k docasnému zesileni synaptickych spoji a pii dostatecné intenzité¢ a frekvenci podnéta
ke strukturalnim zmé&nam v organizaci a po¢tu synapsi (Shumway-Cook a Wollacott, 2012,
S. 84). Ackoli se objevuji repara¢ni procesy po poskozeni CNS spontanné, nejsou
pro uspokojivou motorickou obnovu dostacujici (Tennant et al., 2017 in Xing a Bai, 2020,
S.4218). V ramci terapie je proto dilezité zajistit dostatecny pocet opakovani pohybu, frekvenci
a délku trvani terapeutickych jednotek, abychom podporovali neuroplastické zmény (Cheung
et al., 2014, s. 6). Neuroplasticita je nejvyrazn&j$i u déti, nicméné neni zanedbatelna
ani v dospélém véku. Po poskozeni mozku se dokonce jeji potencial docasné zvysSuje — tento
jev se nazyva overplasticity (Vatfeka, Bednat, Vatekova, 2016, s. 169).

Zahajeni rehabilitace na lizku je doporucovano co nejdfive od vzniku ischemie,
aby se zabranilo vzniku komplikaci z imobility a podpofily se mechanismy obnovy motorické
kontroly (Yelnik et al., 2017, s. 404). Kdy piesné je vSak vhodné zacit terapii chiize, neni Gplné
jednoznaéné (Selves, Stoquart a Lejeune, 2020, s. 784). N&ktefi autori uvadéji, ze pokud nejsou
z hlediska stavu pacienta pfitomny z4dné kontraindikace a je toho jedinec schopen, je vhodné
zahdjit fyzioterapii i mimo lizko (vertikalizace do sedu, stoje, ptipadn¢ chize) v prvnich 24
hodinach po vzniku ischemie (Royal Dutch Society for Physical Therapy, 2014, s. 26). Jini
autofi toto naopak nedoporucuji a zastavaji nazor, ze by pacient do 48 od ataky mimo lazko
cvi¢it nemél. Prokéazalo se, Ze pfili§ brzké zahdjeni rehabilitace mimo ltizko neptinési lepsi
vysledky z hlediska obnovy motoriky, ale ptisobi spise kontraproduktivné (Langhorne et al.,
2017, s. 57).
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3.1 Terapeutické prvky vyuzitelné v pristrojové terapii chiize

V terapii chlize existuje pomérné Siroké spektrum moznosti, jejichZ postupné probrani je vSak
nad ramec prace. Tato podkapitola je proto zamétfena na prvky aplikovatelné v rehabilitaci
s vyuzitim rehabilita¢nich technologii, které maji souvislost s vyzkumnou ¢asti této diplomové
prace. Nepiedstavuje tedy komplexni vycet moznych terapeutickych piistupti, které se v rdmci
rehabilitace chlize u pacientti po CMP vyuzivaji. Nicméné nékteré z nize zminénych prvkl se

je mozné vyuzit také v konvencni terapii.

3.1.1 Rehabilita¢ni technologie — chodici pasy

Terapie chiize na pase je pomérné hojné vyuzivana. Diky pasu je Kk dispozici prakticky
neomezend vzdalenost pro chiizi po rovném a stabilnim terénu s nastavitelnou rychlosti. Pomoci
madel, ktera jsou soucasti zafizeni, jsme schopni zajistit uritou podporu stability.
Sofistikovanéj§i padsy jsou opatieny zavésnym systémem, kterym Ize odlehcit télesnou
hmotnost a funguje také jako jistici prvek (Selves, Stoquart a Lejeune, 2020, s. 788). Odlehéeni
by vSak nemélo piesahnout 30 % hmotnosti (Hesse a Werner, 2003 in Raine, Meadows
a Lynch-Ellerington, 2009, s. 128), nebot’ s vyraznym odlehéenim dochazi k redukei reakéni
sily podlozky a ke sniZeni senzorické zpétné vazby z provadéného pohybu. Dostate¢né reakéni
sily jsou také jednim z esencialnich ptfedpokladii pro spravnou aktivaci svalovych fetézci
potiebnych k realizaci chiize (Raine, Meadows a Lynch-Ellerington, 2009, s. 123, 126).

Terapie chiize na pase je oproti konvencni terapii mnohem intenzivnéjsi diky vétSimu
poc¢tu opakovani krokovych cyklii. Na rozdil od chiize voln€¢ v prostoru je také relativné
a Lejeune, 2020, s. 788). Nékteré systémy také umoznuji dodavat zpétnou vazbu, napiiklad
prostiednictvim her (viz dale) (Krobot et al., 2017, s. 524).

Oproti konvencni terapii, zvySuje terapie chlize na pase (V zavésu ¢i bez n¢j u) rychlost
chtize a vzdalenost, kterou je jedinec schopen ujit. Vice z ni vsak benefituji pacienti, ktefi jsou
schopni chlize uz na zacatku terapie. Bohuzel se také neprokazalo, Ze by tento ptistup navySoval
Sanci chodit samostatné (Mehrholz, Elsner a Thomas, 2017, s. 17).

Trénink na chodicim pase vsak predstavuje také par nevyhod. Jednou z nich je, Ze pacient
pfi chuzi setrvava prakticky na misté, ¢imz vznika senzoricky konflikt (Westlake a Patten,
2008), ktery muze vyvolavat nepiijemné pocity. Zejména u pacientt po CMP mize tato

nevyhoda piedstavovat problém (Hirjakova et al., 2020, s. 88). Dalsim nedostatkem chodiciho
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pasu je jeho arteficialni prakticky idealni povrch, ktery pacienta nedokaze ptipravit na chizi
ve venkovnim prostiedi (Burget, 2015, s. 77). Problémem je také nepfirozena iniciace pohybu,
kterd neni provadéna pacientem, nybrz terapeutem, ktery ovlada pas (Kolafova, Jirackova

a Stacho, 2019, s. 40).

3.1.2 Rehabilita¢ni technologie — Lokomat

Lokomat je chlizova bilateralni roboticka ortéza, ktera je zabudovéna do rigidniho ramu
zatizeni. Pti terapii je pacient odlehéen v zdvésném systému pristroje. Objimky ortéz, které jsou
pripevnény na bércich a stehnech, aktivné vedou lokomoéni pohyby po pohyblivém pése, ktery
je soucasti Lokomatu. V rdmci tréninku chiize mohou byt vyuzity prvky virtualni reality
s dodavanim zpétné vazby (viz dale) (Riener et al., 2010, s. 201).

Trénink chlize na Lokomatu je zalozen na konceptu repetitivni, dostate¢né intenzivni
a ucelove orientované terapie (Bruni et al., 2018, s. 14), na neurofyziologickém principu CPG
a na motorickém uceni (Zarkovié a Sorfova, 2017, s. 45; Riener et al., 2010, s. 199).

Tato technologie je vyuzivana zpravidla u neurologickych pacientii s poruchami chize.
Roboticka asistence umoziuje symetricky chtizovy mechanismus, ¢imz dochazi k redukci
asymetrii a kompenza¢nich mechanismti vzniklych v disledku iktu, které byly popsany vyse
(Bonnyaud et al., 2014, s. 31 — 32). Piedpoklada se, ze mnohocetnym opakovanim krokovych
cyklu dojde k facilitaci obnovy lokomoce (Riener et al., 2010, s. 199) na podklad¢ aktivace
neuralnich okruhti zapojenych do lokomocnich funkei. Tim je néasledné facilitovana tvorba
¢i novotvorba neurdlnich spoji mezi motorickymi centry a senzorickymi drahami, které byvaji
riznou mérou postizeny (Wallard et al., 2015, s. 215).

U pacientt, kteti po CMP nejsou schopni chodit samostatné bez asistence, se doporucuje
dosahnout n¢kolika set opakovani krokového cyklu béhem kazdé terapeutické jednotky, aby se
zvysila Sance na kvalitni obnovu chiize (Pohl et al., 2007, s. 23). Prostfednictvim Lokomatu je
mozné dosdhnout vicero opakovani krokového cyklu a také vétsi symetrie chilize, nez jsme
schopni zajistit na chodicich pasech bez robotickych ortéz nebo pfi chiizi voln€ v prostoru,
kde je v obou piipadech Casto nutné manualni vedeni koncetin fyzioterapeuty. Manualné
vedeny trénink chiize je velmi fyzicky naro¢ny a navic s rostoucim vycerpanim terapeuti
signifikantn¢ klesa Casoprostorova symetrie jednotlivych krokd (Westlake a Patten, 2009).
Dalsim problémem je také Casta potieba vétsiho poctu pracovnikll pro vedeni jednoho pacienta,

coz muze ztézovat chod pracovisté (Stoller et al. 2012, s. 595). Lokomat piedstavuje metodu
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volby také u tézsich stavii, kdy by chiize na chodicim pése v odlehceni byla pfili§ narocné

az nemozna (Husemann et al., 2007, s. 350).

3.1.3 Vedeni paretické kon¢etiny dle Bobath konceptu

Pti terapii chiize na chodicim pése lze pro facilitaci fyziologické lokomoce s vyhodou vyuzit
prvky Bobath konceptu. Vhodnym vedenim pacienta (handling) se daji ovlivnit patologické
pohybové vzorce ve Svihové, ale také ve stojné fazi krokového cyklu. Cilem této intervence je
dodat jedinci z chiize spravny vjem k podpoie neuroplastickych procest (Raine, Meadows
a Lynch-Ellerington, 2009, s. 128).

Tyto postupy neztraci vyznam ani u pacientll se senzitivni poruchou dolni koncetiny.
Periferni nervovy systém neni pti CMP postizen a CNS proto stale ziskavd somatosenzorické
informace z patfi¢énych misnich segmentti. Pohyb na paretické konceting je tudiz centrem stale
,,vniman“ i pfi vyrazném senzitivnim deficitu (Gjelsvik, 2008, s. 125).

Jednim z vyuzitelnych prvkl je napiiklad vedeni paretického chodidla pro dosazeni
co nejoptimalnéjsiho odvalu nohy, ¢i pro zabezpeceni adekvatni dorsalni flexe hlezenniho
Kloubu pii Svihové fazi, je-li u pacienta pfitomen foot drop. V ramci této intervence mize
terapeut pomoci stabilizovat kolenni kloub, pokud dochazi k jeho hyperextenzi ¢i podklesavani
ve stojné fazi (Bobath, 1990, s. 123 — 126).

Také v ptipadé patologickych pohybovych stereotypli panve lze aplikovat riizné typy
handlingu pro dosazeni kvalitnéjSiho obrazu chiize. Vhodné¢ zvolenym vedenim mutiZzeme
naptiklad facilitovat stabilizaci kycelniho kloubu ve stojné fazi, navést pacienta do extenze
ky¢le, korigovat pfipadny tah na stranu, nebo napomoci pfenést hmotnost nad stojnou koncetinu

(Gjelsvik, 2008, s. 122).

3.1.4 Aktivace trupu prostiednictvim prvki proprioceptivni neuromuskularni

facilitace (PNF)

Stabilita trupu je dulezitym piedpokladem pro kvalitné provedenou chiizi. Trupové svalstvo je
aktivni v pribehu celého krokového cyklu, ¢im vytvafi bazi pro efektivni praci svalti okolo
kycelniho kloubu (Adler, Becker a Buck, 2008, s. 210). Bfisni a zadové svaly stabilizuji trup
ve vSech rovinach. Mimo to jsou erektory patefe aktivnéjsi po inicidlnim kontaktu paty, ¢im

zabezpecuji stabilitu trupu pii pfenosu hmotnosti nad stojnou koncetinu. Tyto svaly se zapojuji
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také pii odrazu nohy. Sikmé biisni svaly se aktivuji vyrazn&ji pii provadéni stfedniho
a terminalniho $vihu (Perry a Burnfield, 2010, s. 193).

Tento mechanismus je u pacienti po CMP cCasto narusen, ¢imz dochazi k neefektivni
praci svali a ke snizeni kvality chlize. Vyuzitim aproximace, stretch reflexu nebo vhodné
aplikované¢ho odporu muzeme facilitovat aktivni stabilizaci trupu a jeho rotac¢ni pohyby,
ale také provedeni stojné ¢i Svihové faze. Pfi vyuziti odporu je nejefektivnéjsi, je-li aplikovan
v diagonalnim sméru (Adler, Becker a Buck, 2008, s. 240).

Terapeuticky pfistup je volen na zdkladé vySetieni chlize jedince. Velice uZziteCnym
prvkem v terapii mize byt vyuziti aproximace pies panev do stojné dolni koncetiny spolu
s odporem doptednému pohybu panve. Vysledny smér odporu je tedy dozadu a dolt. Docilime
tim zvySenim stability stojné koncetiny a zaroven také trupu (Adler, Becker a Buck, 2008,
S. 242).

Pro facilitaci vzptimeného drzeni trupu a panve a zaroven k ovlivnéni poklesu panve
na kontralateralni stran¢ a jeji anteverze ve stojné fazi lze také vyuzit vzory panve a lopatky.
Ve fazi stiedniho stoje je kladen odpor anteriorni elevaci panve na kontralateralni (tedy
Svihové) stran€ a zaroven je odporovano anteriorni elevaci homolateralni lopatky (Bastlova,
2018, s. 102, 110).

Je-li cilem podpofit Svihovou fazi, vhodnym facilitatnim prvkem je inicidlni stretch
(Bastlova, 2018, s. 112), ¢i odpor proti pohybu nahoru a doptedu (anteriorni elevace) (Adler,
Becker a Buck, 2008, s. 242).

3.1.5 Zpétna vazba a virtuilni realita

Pokud je pacientovi v pribéhu terapie dodavana zpétna vazba, dokaze si 1épe uvédomovat své
chyby a korigovat je, ¢imz dochazi k facilitaci motorického uceni (van Vliet a Wulf, 2006,
s. 837 — 838). Zaroven dochazi k aktivizaci mechanismu neuroplasticity (Huang, He a Wolf,
2006). Zpétna vazba predstavuje vyhodu také pro terapeuta, ktery miize na zaklade ziskanych
informaci podavat pacientovi patficné instrukce (Bottomley, 2003 in Tate a Milner, 2010,
S. 1124). Vzhledem k tomu, ze ¢astym zptisobem dodavani zpétné vazby pfi terapii je hrani hry
ve virtualni realité¢ (VR), pasobi tento prvek taky motivaéné (Lange, Flynn a Rizzo, 2009,
S. 146) a pomaha odvadét pozornost od usili, které pacient vynaklada (Selves, Stoquart a
Lejeune, 2020, s. 788).

VR je pocitatovy model a simulace, ktera umoziiuje clovéku interagovat s arteficialnim

prostiedim (Riener a Harders, 2012, s. 1). Pomoci této technologie jsme schopni imitovat realné
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zivotni situace (Lange, Flynn a Rizzo, 2009, s. 144), ¢im zadavame pacientovi smysluplny,
ucelové zamétfeny tkol (Cheung et al, 2014, s. 15). Takzvanou imerzi, ¢ili ponofenim se
nebo vtazenim do VR, navic vznika iluze piitomnosti ve virtualnim prostoru a realnosti situace

(Riener a Harders, 2012, s. 1).

3.1.6 Souhyb hornich konéetin

V terapii chiize u pacientti po CMP Ize také s velkou vyhodou vyuzit facilitaci prostiednictvim
souhybu hornich koncetin. Bylo zjisténo, Ze i jedinci s hemiparézou jsou po slovni instrukci
schopni oboustrann¢ zvyraznit pohyb pazi. Naskytd se tak moznost pozitivné ovlivnit chizi
pomoci védomé fizeného pohybu hornich konéetin (Ford, Wagenaar a Newell, 2007, s. 87).
Souhyb hornich koncetin mé inhibiéni vliv na spasticitu musculus soleus (Barzi a Zehr,
2008, s. 1446), snizuje energetickou naro¢nost lokomoce (Collins, Adamczyk a Kuo, 2009,
s. 3683) a zvysuje dynamickou stabilitu jdouciho jedince (Punt et al., 2015, s. 507). Stephenson,
de Serres a Lamontagne (2010, s. 110 — 111) ve své studii uvadéji, ze pii chiizi na pase lze
dosdhnout lepSich vysledkli, kdyz se paZe pohybuji na posuvnych madlech, které kromé
mozZnosti pohybu pomdahaji udrZovat stabilitu pacienta. Bylo prok4zéno, ze také terapie
spasticity svalii horni konCetiny pomoci aplikace botulotoxinu ma pozitivni vliv na kvalitu
chiize. Dochazi k narlGstu rychlosti, zlepSeni rozsahu pohybu hlezenniho (Kotteduwa
Jayawarden et al., 2020) a kolenniho kloubu a také ke sniZeni Casu potiebného k provedeni

kroku (stride time) (AlHakeem et al., 2020).

3.1.7 Predstava pohybu

Piedstavu pohybu (motor imagery — MI) lze definovat jako proces imaginace a nacvicovani
provedeni ¢innosti bez viditelné aktivity (Richardson, 1967, s. 95). Vychodiskem pro vyuziti
predstavy pohybu Vv rehabilitaci je, ze pouhé predstavovani si motorické ¢innosti a vytvareni
planu volniho pohybu, ktery je poté skute¢né proveden, probihaji spolecnym neuralnim
mechanismem. K realizaci motorického tkolu piitom nemusi vubec dojit (Lotze a Zentgraf,
2010, s. 31; Johnson-Frey, 2004, s. 330). Diky MI dochazi k facilitaci motorického uceni
a aktivizaci mechanismi neuroplasticity (Johnson-Frey, 2004, s. 330). Lze také detekovat
urcitou tonizaci svalt, které jsou potiebné pro provedeni daného ukolu (Guillot et al., 2007, s.

24).
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Na zakladé zminénych poznatkl se piedpoklada, ze by MI mohla pomoci optimalizovat
pohybovy vystup diky aktivaci neuralnich struktur, které jsou zapojeny do produkce volnich
pohybu (Decety a Ingvar, 1990, s. 14). V piipadé chiize muze dojit naptiklad ke zvySeni
rychlosti a symetrie chiize (Dunsky et al., 2008, s. 1582), ¢i zlepSeni balance a vysledki
klinickych chtizovych testti (Cho, Kim a Lee, 2012, s. 678).

Terapie po CMP se soucasnym vyuzitim MI ma vétsi ucinek, nez pouze fyzioterapie
samotna (Oostra, 2015, s. 207). MI miize predstavovat velky benefit také u pacientti, u kterych
kviili okolnostem pramenicich z jejich zdravotniho stavu nelze provadét cviceni aktivné. Bylo
prokazano, ze cviCeni v predstavé ma vétsi ucinek, nez zadna terapie (Feltz a Landers, 1983
in Crosbie et al., 2004, s. 61; Hird et al., 1991, s. 290). Nejvétsi acinek MI vsak ziskame pii
kombinaci s aktivnim nacvikem pohybu (Hird et al., 1991, s. 290).

Dulezité jsou také patfi€né instrukce terapeuta. VétSina autord se shoduje v tom,
ze nejvhodnéjsi je si pfi MI vybavovat, jaky ma jedinec z koncetin pii zadaném pohybu
pocitovy vjem (Lotze a Zentgraf, 2010, s. 37)

Kazdy jedinec disponuje jinak velkou schopnosti MI. Po CMP muze byt navic tato
schopnost naruSena. Dle dosavadnich poznatkii se vSak zd4, Ze mira schopnosti MI tspéSnost
terapie neovliviiuje a neni proto divod u jedincd s horsi schopnosti imaginace pohybu MI
nevyuzivat (Oostra et al., 2015, s. 207).

Piedstavou pohybu je vhodné dopliiovat napiiklad roboticky vedenou chizi, protoZe
predstava chiize nejenze facilituje vlastni realizaci lokomoce, ale rovnéz vede i k lepsi percepci

sebe sama v prostoru (Barbora Kolafova, 2022, osobni sdéleni).
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4 Cile a hypotézy

4.1 Cil diplomové prace

Cilem této diplomové prace je zhodnotit efektivitu terapie chiize pacientli po CMP na chtizovém

robotu Lokomat a chodicim pase Zebris.

4.2 Hypotézy
Pro experiment byly stanoveny nésledujici hypotézy:

Hoi: Terapie chlize na Lokomatu nevede u pacienti po CMP k prodlouzeni kroku.

Haa: Terapie chtize na Lokomatu vede u pacientti po CMP k prodlouzeni kroku.

Hoz2: Terapie chlize na Lokomatu nevede u pacientti po CMP k nartistu rychlosti chlize na pase.

Haz2: Terapie chiize na Lokomatu vede u pacientii po CMP k narGstu rychlosti chiize na pase.

Hos: Terapie chiize na Lokomatu nevede u pacienti po CMP ke zkraceni dvouoporové faze.

Has: Terapie chlize na Lokomatu vede u pacientll po CMP ke zkréceni dvouoporové faze.

Hoas: Terapie chiize na Lokomatu nevede u pacientii po CMP k symetrizaci zatizeni paretické
a neparetické koncCetiny pii stoji s otevienyma o¢ima.
Haa: Terapie chiize na Lokomatu vede u pacientd po CMP k symetrizaci paretické a neparetické

koncetiny pfi stoji s otevienyma ocima.

Hos: Terapie chiize na Lokomatu nema vliv na zvyseni rychlosti chiize pii Time up & go testu.

Has: Terapie chlize na Lokomatu ma vliv na zvyseni rychlosti chiize pti Time up & go testu.

Hos: Terapie chlize na Lokomatu nema vliv na zvyseni rychlosti chiize pii testu chiize na 10
metra.
Has: Terapie chlize na Lokomatu ma vliv na zvySeni rychlosti chiize pfi testu chlize na 10

metru.

Ho7: Terapie chiize na Lokomatu nevede k vétsi samostatnosti chiize pacientli po CMP.

Ha7: Terapie chiize na Lokomatu vede k vétsi samostatnosti chiize pacientli po CMP.
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5 Metodika vyzkumu
Vyzkumna ¢ast diplomové prace zahrnujici vstupni a vystupni vySetfeni a terapii chiize
probéhla v kineziologické laboratofi lizkové ¢asti Oddéleni rehabilitace Fakultni nemocnice

v Olomouci.

5.1 Charakteristika vyzkumné skupiny

S ucasti na vyzkumu souhlasilo celkem 14 pacientli vV subakutni fazi CMP ve véku 59 az 80 let.
Ctyfi probandi viak museli byt ze studie vyfazeni pro objeveni komplikaci (ortostaticka
nestabilita, zvySena tnavnost, bolestivé stavy pohybového aparatu vyplyvajici z komorbidit
vzniklych pted prodélanim iktu), ¢i pro propusténi do domaci péce pied provedenim vystupniho
vySetfeni. Celkem byla tedy pro potieby diplomové prace vyuzita namétena data 10 pacientd.
Jednalo se 0 6 muzii a 4 Zeny. U 7 0sob byla pfitomna levostranna hemiparéza, u 3 pravostranna.
Nebyla brana v potaz lokalizace 1éze ani zda byla etiologie ischemicka ¢i hemoragicka.
Samostatnost chtize se podle FAC hodnoceni pohybovala mezi stupni 1 ((plné€ zavisly pacient,
neschopen chiize v prostoru, potifebuje pevnou oporu a je vyZzadovana asistence vice nez jedné
osoby) az 4 (nutna supervize, po rovném povrchu je vSak schopen jit bez manuélniho kontaktu
terapeuta) (Bastlova et al., 2015, s. 24). Jedinci byli rekrutovani z lazkové ¢asti Oddéleni
rehabilitace Fakultni nemocnice v Olomouci a nasledné byli randomizované rozdéleni
do experimentalni a kontrolni skupiny.

Kritériem pro zatazeni do studie byl v€k nad 18 let, subakutni faze CMP, klinicky
manifestovand porucha chiize a schopnost samostatné chiize bez pomicek a bez potiebné
asistence v obdobi pied iktem. Jedinci museli zvladnout stoj po dobu alespon 60 sekund
S oporou terapeuta. Dale bylo vyZadovano, aby vSichni probandi pln€ porozuméli ciliim studie
a prib&hu rehabilitace a aby netrpéli vyraznou poruchou zraku, aby byli schopni pfijimat
vizualni zpétnou vazbu. VyluCovacim kritériem byla také pifitomnost dalSich neurologickych
onemocnéni a jinych zdravotnich komplikaci, které by mohly mit vliv na pribéh a vysledky
testovani. VSichni pacienti zafazeni do studie podepsali informovany souhlas. Vyzkum byl

schvalen Etickou komisi FZV UP.

5.2 VySetreni

VSichni zucastnéni pacienti podstoupili pfed zacatkem terapie klinické vySetieni chiize. Byly

vyuzity nasledujici klinické testy:
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test chtize na 10 m (10 Meter Walk Test) (10 MWT): timto vySetienim se sleduje
rychlost chiize na vyméreném 10 metrovém useku. Testovan je pouze stiedni
usek (6 metrtl), aby bylo vylouceno postupné zrychlovani na zacatku
a zpomalovani na konci vyznacené vzdalenosti (Bastlova et al., 2015, s. 21).
Timed Up And Go test (TUG): TUG test umoznuje vySetfeni mobility,
rovnovahy a rizika padu. Pro provedeni testu je potieba vyméfit vzdalenost
3 metry. Na zacatku Gseku je postavena zidle, na kterou se na zacatku vysetieni
pacient posadi zady k opéradlu. Na konec vzdalenosti je umistén predmét, ktery
pak ma vysetfovany obejit. Jedinec ma za ukol na signal vstat ze zidle, pokud
mozno bez pouziti rukou, jit k pfedmétu, obejit ho a posadit se znovu na zidli.
Vysetiujici pfi tom stopuje ¢as. Neni povolena asistence druhé osoby, jedinec
vSak muze pouzivat asisten¢ni pomucky (Bastlova et al., 2015, s. 23).
Functional Ambulation Category (FAC): FAC slouzi k hodnoceni samostatnosti
chiize dle miry zavislosti jedince na okoli, podle které je pacient zatazen do jedné
Z kategorii 1 az 6. Kategorie 1 znamena uplnou zéavislost (apln€ imobilni pacient,
¢i neschopnost chiize v prostoru, lokomoce je mozna jen s pevnou oporou
a s asistenci vice neZ jedné osoby), kategorie 2 zavislost na fyzické asistenci II
(Je vyzadovan souvisly manudlni kontakt jedné osoby na rovném povrchu),
kategorie 3 zavislost na fyzické asistenci I (je nutny lehky nebo pterusovany
kontakt jedné osoby na rovném povrchu), pro kategorii 4 je nutna supervize
(na rovném povrchu neni potieba kontaktu druhé osoby, ale vyzaduje dohled),
kategorie 5 je nezavisla na rovném povrchu (po rovném povrchu zvlada chtzi
samostatné, v nerovném terénu vyzaduje asistenci ¢i supervizi) a pacient

Vv kategorii 6 je zcela nezavisly pfi chiizi po jakémkoli povrchu (Bastlova et al.,
2015, s. 24).

Priibéh testovani byl natacen videokamerou.

Dale byla provedena analyza chiize na chodicim pase Zebris, ze které byla vyuzita data
z analyzy chiize a stoje pfi otevienych ocich. Konkrétné se jednalo o délku kroku [cm] (stride
lenght), procentualni trvani dvouoporové faze [%] (double support), rychlost chiize [km.h?]
(velocity) a z vysledki analyzy stoje byl vypoétem odvozen rozdil v zatiZzeni paretické
a neparetické koncetiny [%]. Pii analyze chiize na pase byla volena rychlost individualn¢ tak,
aby vyhovovala danému probandovi. Vyzadoval-li to stav pacienta, byl pro odlehéeni télesné

hmotnosti ¢i pro prevenci padu vyuZit zaves.
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Pacienti byli vzdy vySetfovani na jejich aktudlnim nejvysSim dosazitelném stupni
samostatnosti chiize.

Po dvou tydnech terapie prob¢hl znovu stejny set vySetieni.

5.3 Technologie

Terapie experimentalni skupiny probihala na chiizovém robotu Lokomat (Hokoma). Kontrolni

skupina absolvovala trénink chtize na chodicim pase Zebris Rehawalk.

5.4 Pribéh terapie

Obé skupiny pacientil absolvovaly terapii chiize kazdy vSedni den po dobu dvou tydni. Zaroven
vSichni ucastnici kazdy vSedni den absolvovali dvakrat denné individudlni fyzioterapii
Vv rozsahu az 90 minut. Trénink chiize na Lokomatu nebo na Zebrisu byl tedy zafazen navic
k individualné vedené fyzioterapii a probihal vZdy za asistence nebo dohledu fyzioterapeuta.

Délka trvani terapie experimentalni skupiny na Lokomatu se odvijela od individualni
tolerance jednotlivych subjektii, av§ak ramcové se ¢as samotné chiize pohyboval v intervalu 15
— 30 minut . Celkova doba vy¢lenéna pro terapii byla vsak jedna hodina, a to z dtivodu ¢asové
naro¢nosti nastaveni robotickych ortéz a jejich pfipevnéni na pacienta. Rychlost ortéz a pasu,
vodici sila a odlehceni télesné hmotnosti byly u kazdého jednotlivee voleny individudlné.

Utastnici v kontrolni skupiné podstupovali jako doplnék ke konvenéni terapii trénink
chtize na chodicim pase Zebris bez vedeni dolnich koncetin robotem. Pokud to stav pacienta
vyzadoval, probihal trénink chiize v zdvésu pro odlehceni télesné hmotnosti ¢i pro zajiSténi
bezpecnosti. Rychlost pasu byla volena individudln€ dle aktualnich moznosti pacienta. Terapie
trvala rovnéz v rozmezi 15-30 minut a byla pokazdé realizovan za piitomnosti fyzioterapeuta
S potfebnou mirou asistence.

V rdmci terapie chiize na Lokomatu nebo na chodicim péase bylo mozné navic pracovat

s vizualni zpétnou vazbou ve virtualnim prostiedi.

5.5 Metody statistického hodnoceni

Pro vyhodnoceni vysledki byl vyuzit statisticky software TIBCO Statistica, verze 13, StatSoft
Inc. Pro zhodnoceni efektivity intervence byly porovnavana data naméfena na zacatku terapie

a poté po dvou tydnech tréninku chiize.
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S ohledem na vétsi senzitivitu byl pro porovnani vysledkl pouzit parovy t-test pro zavislé
veli¢iny. Hladina vyznamnosti byla stanovena na p < 0,05. Zaroven byla data zpracovana

pomoci popisné statistiky.
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6 Vysledky

V nasledujicich tabulkach jsou uvedeny vysledky zakladni popisné statistiky vztahujici se

k vysledkiim analyzy chtize na pase Zebris experimentalni (tab. 1) a kontrolni skupiny (tab. 2).

Jedna se o primérné hodnoty, median, minimum, maximum a smérodatna odchylka. V tabulce

jsou vzdy znazornéna data vstupniho i vystupniho méfeni a také hodnota p vyplyvajici

z vysledku t-testu. Dosahla-li hodnota p hladiny statistické vyznamnosti (p < 0,05), je v tabulce

zvyraznéna Cervenou barvou.

Modie jsou oznaceny vysledky vstupniho vySetfeni (V1), zluté¢ vystupniho vySetieni

(V2).

Tab. 1 Vysledky analyzy chlize experimentalni skupiny na pase Zebris

V1 Délka kroku [cm] 38,67 37 31 48 8,62 022
V2 Délka kroku [cm] 58,33 53 47 75 14,74 ’
V1 Dvouoporova faze [%] 40,93 38,2 34,8 49,8 7,86 034
V2 Dvouoporova faze [%] 33,37 31,6 30,2 38,3 4,33 ’
V1 Rychlost [km/h] 0,7 0,7 0,6 0,8 0,1 013
V2 Rychlost [km/h] 1,17 1,3 0,8 1,4 0,32 ’
V1 Rozdil v zatiZzeni koncetin

[%] 14,67 16 0 28 14,05 055
V2 Rozdil v zatiZeni konéetin ’
[%] 20,67 22 10 30 10,07
Legenda: V1: vstupni vySetieni; V2: vystupni vySetieni
Tab. 2 Vysledky analyzy chtize kontrolni skupiny na pase Zebris

erod
i < =4 OC P

V1 Délka kroku [cm] 50,86 37 29 79 21,91 0,03
V2 Délka kroku [cm] 76,14 76 34 100 21,87

V1 Dvouoporova faze [%] 38,51 36 33,5 44,6 4,73 0,79
V2 Dvouoporova faze [%] 40,54 33,9 28,4 79,5 17,7

V1 Rychlost [km/h] 1,1 1 0,5 1,8 0,49 0.03
V2 Rychlost [km/h] 1,66 1,5 1,1 2,7 0,52 ’
V1 Rozdil v zatiZeni koncetin

[%] 17,14 12 2 46 14,78 095
V2 Rozdil v zatiZeni konéetin !
[%] 17,43 12 4 46 16,64

Legenda: V1: vstupni vySetieni; V2: vystupni vySetieni
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Hypotézu Ho1 ,,Terapie chiize na Lokomatu nevede u pacientii po CMP k prodlouzeni
kroku “ nelze zamitnout. Ackoli primérna délka kroku oproti vstupnimu vysetfeni vzrostla (viz
tabulka 1), nedosahuje hodnota p hladiny statistické vyznamnosti. Hypotéza Ha1 Se proto
zamita.

Hypotézu Ho2 ,, Terapie chiize na Lokomatu nevede u pacientit po CMP k naristu
rychlosti chiize na pdse* nelze zamitnout. Piestoze doslo k nartstu pramérné rychlosti (viz
tabulka 1), hodnota p nedosahuje hladiny statistické vyznamnosti a alternativni hypotéza Haz
se zamita.

Hypotézu Hos ,, Terapie chiize na Lokomatu nevede u pacientii po CMP ke zkraceni
dvouoporové faze* nelze zamitnout. Navzdory poklesu jejiho trvani, nedosahuje hodnota p
statistické vyznamnosti a Has se proto zamita.

Hypotézu Hos ,, Terapie chiize na Lokomatu nevede u pacientii po CMP k symetrizaci
zatizeni paretické a neparetické koncetiny pri stoji s otevienyma ocima“ nelze zamitnout.
Oproti praimérnym hodnotam naméfenych pii vstupnim méfeni byl u vystupniho méfeni
zaznamenan narust pramérného rozdilu v zatiZzeni paretické a neparetické koncetiny. Z toho

divodu hypotézu Haa nelze pfijmout a zamita se.

V tabulkach nize jsou zndzornény vysledky zdkladni popisné statistky a hodnot p
vyplyvajici z vyhodnoceni vysledkt klinickych testti chiize experimentalni (tab. 3) a kontrolni
skupiny (tab. 4). Tabulky 5 a 6 obsahuji Cetnosti zastoupeni potiebnych chtizovych pomiicek
¢1 nutnosti asistovani chiize terapeutem pii vstupnim a vystupni méteni. Je zde uvedena také
Cetnost vyuziti zavésu pii vySetfeni na chodicim pase Zebris. V tabulkach 7 a 8 jsou uvedeny
zmény v Samostatnosti chlize experimentalni (tab. 7) a kontrolni skupiny (tab. 8) na zakladé
kategorizace pomoci FAC. Doséhla-li hodnota p hladiny statistické vyznamnosti, je zvyraznéna

¢ervenou barvou.
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Tab. 3 Vysledky klinickych test chiize experimentalni skupiny pii vstupnim a vystupnim

méfeni.
SIBETE Smérodatna
rychlost Median Minimum Maximum odchvlka
[km/h] Y
V110 MWT 2,82 2 1,71 4,76 1,68 0.37
V2 10 MWT 3,09 2,35 2,32 4,59 1,3 ’
V1TUG * 1,49 - - - -
V2 TUG 1,09 0,9 0,85 1,52 0,38

Legenda: V1 10MWT: hodnoty testu chiize na 10 metri u vstupniho vysetfeni; V2 10MWT:
hodnoty testu chlize na 10 metrti u vystupniho vysetfeni; V1 TUG: hodnoty Timed Up & Go
testu u vstupniho vySetfeni; V2 TUG: hodnoty Timed Up & Go testu u vystupniho vySetieni

*Uvedena hodnota V1 TUG testu je idaj naméfeny pouze u jednoho ze tfi probandi

experimentalni skupiny. Tento jediny pacient dokazal test pfi vstupnim vySetieni absolvovat.

Tab. 4 Vysledky klinickych testu chiize kontrolni skupiny pii vstupnim a vystupnim méfeni

P Smérodatna
rychlost | Medidn | Minimum | Maximum
(km/h] odchylka
V110 MWT 3,97 4,2 1,46 5,94 1,63 0,096
V2 10 MWT 4,7 4,3 1,68 6,9 1,7
V1TUG 1,44 1,42 0,72 2,4 0,57 0,022
V2 TUG 1,85 1,76 0,87 2,59 0,6

Legenda: V1 10MWT: hodnoty testu chiize na 10 metrti u vstupniho vysetfeni; V2 10MWT:
hodnoty testu chiize na 10 metri u vystupniho vySetteni; V1 TUG: hodnoty Timed Up & Go
testu u vstupniho vySetfeni; V2 TUG: hodnoty Timed Up & Go testu u vystupniho vySetieni

Tab. 5 Pomicky ¢i dopomoc pii chiizi experimentalni skupiny

O d d - A a o
Od O pberie e
o erape
Vi 1 2 0 0
V2 1 1 1 0

Legenda: V1: vstupni vySetieni; V2: vystupni vySetieni

Tab. 6 Pomicky ¢i dopomoc pfi chiizi kontrolni skupiny

Samoitatna T Berle Asistence

chuze terapeuta
V1 2 0 1 4 3
V2 7 0 0 0 0

Legenda: V1: vstupni vySetieni; V2: vystupni vySetieni
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Tab. 7 Hodnoceni samostatnosti chiize experimentalni skupiny pomoci FAC

V1 FAC 2 2 1 3 1
V2 FAC 4 4 4 4 0
Legenda: V1 FAC: Functional Ambulation Category u vstupniho vySetfeni; V2 FAC:

0,1

Functional Ambulation Category u vystupniho vySetieni

Tab. 8 Hodnoceni samostatnosti chiize kontrolni skupiny pomoci FAC

V1 FAC 3 3 2 4 0,58
V2 FAC 4,14 4 3 5 0,69
Legenda: V1 FAC: Functional Ambulation Category u vstupniho vySetfeni; V2 FAC:

0,0002

Functional Ambulation Category u vystupniho vySetieni

Hypotéza Hos ,, Terapie chiize na Lokomatu nema vliv na zvyseni rychlosti chiize pri Time
up & go testu‘“ nebyla testovana. Pti vstupnim vySetfeni dokézal test absolvovat pouze jeden
ze tfi probandl experimentalni skupiny. U ostatnich probandi data vstupniho vySetteni TUG
testu chybi (podrobnéji viz diskusni ¢ast prace).

Hypotézu Hos ,, Terapie chiize na Lokomatu nemd vliv na zvyseni rychlosti chiize pri testu
chiize na 10 metrii“ nelze zamitnout. Doslo pouze k nepatrnému navysSeni pramérné rychlosti
(viz tabulka 3) a hodnota p nedosahuje hladiny statistické vyznamnosti. Alternativni hypotéza
Hae se zamita.

Hypotézu Ho7 ,, Terapie chiize na Lokomatu nevede k vétsi samostatnosti chiize pacientii
po CMP “ nelze zamitnout. Ackoli byla chiize pacientl po absolvovani terapie samostatné;jsi,
nejsou vysledky zpracovani dat statisticky vyznamné a alternativni hypotéza Haz se proto

zamita.
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7 Diskuse

7.1 Dosavadni evidence efektivity terapie chiize na Lokomatu u pacienti po

cévni mozkové prihodé

Schopnost bipedélni lokomoce piedstavuje jeden z nejzasadnéjSich predpokladi samostatnosti
jedince a vyznamné ovliviiuje kvalitu Zivota (Robinson et al., 2011, s. 1036 — 1038). V dnes$ni
dobé vyznamné vzriistd v terapii poruch chiize rtizné etiologie vyznam rehabilitacnich
technologii. Jednou z nich je také roboticka ortéza Lokomat (Vaifeka, Bednat a Vaiekova,
2016, s. 168).

Myslenka robotického zatizeni, které by asistovalo chiizi, vznikla v roce 1995 v centru
ParaCare Fakultni nemocnice Balgrist v Curychu se zaméfenim na péci o spinalni pacienty.
Cilem bylo vyvinout zafizeni, které by nahradilo fyzicky velice narocné vedeni koncetin
terapeuty a diky kterému by bylo mozné pacientim poskytnout dostate¢n¢ intenzivni terapii
(Colombo et al., 2000, s. 694). S naristajici evidenci se v poslednich tfech dekadach vyuzivani
roboticky asistované chiize u pacientll s misni 1ézi, ale také u jedinci po CMP, pomérné
rozsifilo (Riener et al., 2010, s. 199; Chaparro-Rico et al., 2020; Alashram, Annino a Padua,
2021, s. 268).

Vyvoj robotickych rehabilitacnich technologii jde vpted a kromé& Lokomatu existuje také
fada dalSich zafizeni. Mnohé ptehledové studie zahrnuji vysledky terapeutickych intervenci
na vicero pfistrojich (Bruni et al., 2017; Bruni et al., 2018; Mehrholz a Pohl, 2012), jejichz
funkce je vsak zalozena na odlisném principu. Chtizové roboty 1ze rozdélit na end-efektorové
systémy a exoskelety. End-efektorova zafizeni asistuji pohyb plisobenim na distalni segmenty
koncetin. Jejich vyhodou je jednoduché nastaveni, limitem je vSak velmi omezend kontrola
kotfenovych kloubu. Patii zde naptiklad v ramci studii vyuzivany Gait Trainer (Chang a Kim,
2013,s. 175 - 176), G-EO System, Lokohelp, ¢i Haptic Walker (Mehrholz a Pohl, 2012, s. 193).
Naproti tomu exoskelety jsou vybaveny robotickymi osami, které jsou na télo pfipevnény tak,
aby byly zarovnany s anatomickymi osami pacienta. Tito roboti umoziuji diky moznosti
nastaveni velkého mnoZstvi parametrii pfesnou kontrolu jednotlivych kloubl, ¢imz lze
cena je vyrazné vys$i, nez je tomu u end-efektorovych zafizeni. K témto systémum patii
napiiklad Lokomat (Chang a Kim, 2013, s. 175 - 176) ¢i “LOPES” (Lower Extremity Powered
Exoskeleton) (Mehrholz a Pohl, 2012, s. 193). K terapii experimentalni skupiny v ramci této

prace byl vyuzivan model Lokomatu, ktery je opatien fixni objimkou okolo panve pacienta
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a pri chizi tak nebyl pfitomen jeji prirozeny souhyb. Existuje vSak také novéjsi pokrocilejsi
verze Lokomat FreeD module umoziujici pfi lokomoci transverzalni rotaci a lateralni posun
panve, ¢imz se vytvati fyziologi¢téjsi chtizovy vzor (Aurich-Schuler, Gut a Labruyére, 2019).
Ve studiich zminénych v diskusni ¢asti této prace byl vSak také vyuzivan standartni model

Lokomatu bez souhybu panve.

7.1.1 Povaha vyzkumii efektivity terapie na Lokomatu u pacientt po cévni mozkové

prihodé

V ramci vyzkumu roboticky asistované chlize je nejCastéji porovnavan efekt Lokomatu
a konvencni terapie (Husemann et al., 2007; Ucar, Paker a Bugdayci, 2014; Hidler et al., 2009;
Hornby et al., 2009), Lokomatu jako doplin¢k klasické fyzioterapie a efektivita fyzioterapie
samotné (van Nunen et al., 2014; Belas dos Santos et al., 2018; Mayr et al., 2018), Lokomatu
a chodiciho pasu (Bang a Shin, 2016; Westlake a Patten, 2009), pfipadné byl popsan uspéch
terapie Lokomatu bez srovnani s kontrolni skupinou (van Kammen et al., 2020). Existuji také
studie, kde byl zkouman vliv riznych typt piidatné zpétné vazby pfi roboticky vedené chizi
(Tamburella et al., 2019), ¢i zda z terapie na Lokomatu profituji vice pacienti s ischemickou
nebo hemoragickou etiologii CMP (Dierick et al., 2017).

Je vsak podstatné zminit, ze se jednotlivé studie mezi sebou 1isi ve stadiu onemocnéni
zuCastnénych probandli, coZ by mohlo mit vliv na vysledky terapie. N&které byly zaméfeny
na pacienty v subakutnim stadiu CMP (Chaparro-Rico et al., 2020; Mayr et al., 2018; van
Nunen et al., 2014; Hidler et al., 2009), jiné zkoumaly vliv na chiizi u jedinct jiz s chronickou
CMP (van Kammen et al., 2020; Belas dos Santos et al., 2018; Bang a Shin, 2016; Ucar, Paker
a Bugdayci, 2014; Westlake a Patten, 2009; Hornby et al., 2009; Wallard et al., 2015).

Autofi ve studiich nejvice sleduji nasledujici vlastnosti:

1. samostatnost chtize, ktera byva ¢asto hodnocena pomoci FAC (Husemann et al.,
2007; Hidler et al., 2009; Dierick et al., 2017), ¢i Functional Independence
Measure (FIM) (Belas dos Santos et al., 2018),

2. rychlost chiize (Bang a Shin, 2016, Westlake a Patten, 2009; Hidler et al., 2014;
Hornby et al., 2008),

3. délka kroku (Bang a Shin, 2016, Westlake a Patten, 2009; Hornby et al., 2008),

4. kadence (Husemann et al., 2007; Bang a Shin, 2016),

5. asymetrie trvani kroku paretickou a neparetickou koncetinou (van Kammen
et al., 2020),
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6. trvani dvouoporové faze (Bang a Shin, 2016),

7. trvani stojné faze na paretické koncetiné (Husemann et al., 2007; Hornby et al.,
2008),

8. aktivita svalti pomoci povrchové elektromyografie (EMG) (van Kamenn et al.,
2020, s. 2979; van Kamenn et al., 2017),

9. spasticita, vysetiovana pomoci modifikované Ashworthovy Skaly (Tamburella
etal., 2019),

10. Fugl — Meyerovo hodnoceni motorické obnovy po CMP (FMA) (Westlake
a Patten, 2009),

11. vysledky TUG (Ugar, Paker a Bugdayci, 2014; Belas dos Santos et al., 2018;
van Nunen et al., 2014; Dierick et al., 2017),

12. vysledky 10MWT (Dierick et al., 2017; Ugar, Paker a Bugdayci, 2014;
Husemann et al., 2007),

13. vytrvalost pomoci 6 minutového testu chiize (Westlake a Patten, 2009; Hidler
etal., 2014; Hornby et al., 2008; Dierick et al., 2017),

14. hodnoceni balan¢nich schopnosti pomoci Berg Balance Scale (BBS) (Bang
a Shin, 2016; Belas dos Santos et al., 2018; Hidler et al., 2009; Westlake a Patten,
2009).

Jednotlivé studie zkoumajicich efektivitu Lokomatu v terapii chlize jsou ve sledovanych
parametrech, vyuzivanych testech a Skalach i v designech vyzkumu pomérné heterogenni
(Baronchelii et al., 2021; Moucheboeuf et al., 2020, s. 525). Také jejich vysledky nejsou

jednotné a autofi obcas dochazi k protichlidnym zavérim.

7.1.2 Evidence o efektivité terapie chiize na Lokomatu v porovnani s konven¢ni terapii

V ramci vyuzitelnosti Lokomatu v klinické praxi je jednou z nejkontroverznéjsich otazek, zda
1ze roboticky vedenou chlizi mozné dosdhnout lepSich vysledki, neZ prostfednictvim konvenéni
terapie. Jako konvencni terapii autofi studii zpravidla oznacuji soubor piistupi pro nacvik stoje
na hemiparetické stran€ ¢i chiize s asistenci fyzioterapeuta, ptipadn¢ Bobath koncept ¢i PNF
(Mayr et al., 2018, s. 821; Husemann et al., 2007, s. 350; Ucar, Paker a Bugdayci, 2014, s. 449;
Belas do Santos et al., 2018).
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Husemann et al. (2007) dospéli pii porovnavani terapie chiize na Lokomatu a konvencéni
terapie k zavéru, ze neni vyznamny rozdil v efektivité téchto dvou ptistupti. Uplynula doba
od prod¢lani CMP jednotlivych zafazenych pacientti se pohybovala od 28 do 200 dni. U obou
skupin probandl pozorovali po intervenci vyssi stupeil samostatnosti chlize, nartst rychlosti
a kadence a zkraceni trvani kroku paretickou koncetinou. U experimentalni skupiny, ktera
absolvovala terapii chliize na Lokomatu, bylo vsak navic zaznamenano signifikantni
prodlouzeni stojné faze na hemiparetické dolni koncetin€. Autoii proto uvadéji, ze roboticky
asistovana lokomoce vede k vyraznéjsimu zlepSeni chtizového vzoru nez konvenéni terapie
(Husemann et al., 2007, s. 351).

Pozitivni vysledky terapie na Lokomatu v porovndnim s konvenéni terapii pozorovali
také Ucar, Paker a Bugdayci (2014), ktefi pracovali s chronickymi pacienty. U probanda
experimentalni skupiny byly u vystupniho vySetieni naméteny signifikantné lepsi vysledky
10MWT a TUG. U nékterych pacientli bylo také dosazeno vyssiho stupné samostatnosti chiize
dle FAC. Tato studie se vSak liSila povahou intervence u kontrolni skupiny, ktera byla zalozena
na domacim cviceni (Ugar, Paker a Bugdayci, 2014, s. 450 — 451).

Hidler et al. (2014) ovSsem dospéli k odlisnym zavéram. Tato studie zafazovala jedince
méné nez 6 mésicl od prodelani iktu. Na zéklad¢ jejich vyzkumu dosahovala skupina pacienti,
ktera podstoupila terapii chlize na Lokomatu, horSich vysledkti, nez kontrolni skupina
absolvujici konven¢ni terapii. Konkrétné se jednalo o rychlost, hodnoty ziskané 6 minutovym
testem chlize a kadenci. ZvySeni samostatnosti chiize a balance bylo vSak u obou skupin
srovnatelné.

Hornby et al. (2008) ve své studii s chronickymi pacienty dokonce nepozorovali zadné
lepsi ani srovnatelné vysledky terapie chlize na Lokomatu v porovnani s konvenéni terapii.
Probandi, ktefi podstoupili roboticky vedeny trénink sice vykazovali na konci intervence
zlepSeni sledovanych parametrti, nicmén¢ zlepSeni kontrolni skupiny bylo mnohem vyraznéjsi.
V ptipadé€ rychlosti chiize byly vysledky kontrolni skupiny dokonce dvakrat lepsi. V ostatnich
parametrech (6 minutovy test chiize, BBS, stoj na paretické konceting, asymetrie délky kroku)
pfi vystupnim vySetfeni tak dramatické rozdily pozorovany nebyly (Hornby et al., 2008, s. 1788
—1789).
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7.1.3 Evidence o efektivité terapie chiize na Lokomatu v porovnani s terapii na

chodicich pasech

Dle nékterych studii porovnavajicich terapii lokomoce na chodicich pasech na Lokomatu
bez jakéhokoli dalsiho nacviku chiize, se roboticky vedena chiize jevi vyhodnéjsi. Dle vyzkumu
od Bang a Shin (2016) s probandy v subakutnim stadiu CMP doséahla experimentalni skupina
statisticky vyznamnych vysledkti ve vétSiné sledovanych parametrti. Konkrétné se jednalo
o rychlost chiize, kadenci, délku kroku, trvani dvouoporové faze a BBS. Statisticky vyznamné
zlepsSeni vSak bylo pozorovano také u kontrolni skupiny, kterd absolvovala trénink na pase,
nicmén¢ u probandd na Lokomatu byly zmény vyrazné&jsi. Autofi proto uvadéji, Ze by mohla
byt roboticka terapie efektivnéjsi nez na chodicim pase (Bang a Shin, 2016, s. 347.

Westlake a Patten (2009) ve své pilotni studii s 16 pacienty v chronickém stadiu taktéz
pozorovali rozdily vysledku terapie mezi skupinou s terapii na Lokomatu v porovnani s jedinci
na chodicim pase s manualnim vedenim koncetin. U skupiny s roboticky vedenou chizi se
signifikantné zlepsila rychlost chlize, délka kroku paretickou koncetinou, balan¢ni schopnosti
a skore FMA, kdeZto u druhé skupiny probandl bylo jediné signifikantni zlepSeni v balan¢nich
schopnostech (BBS). Lepsi vysledky této skaly u obou skupin si autofi vysvétluji tim, ze chlize
na pase, at’ uz srobotickym ¢i manuadlnim vedenim, je zdrojem neustdlych konfliktnich
senzorickych vstupt.. Proprioceptory ve svalech dolnich koncetin signalizuji pohyb, kdezto
vestibularni a zrakovy systém informuji o relativn€ neménici se pozici v prostoru. Principielné
se tedy jedna o multisenzoricky trénink. CNS je pfi chlizi na pase neustéale nuceno se vyrovnavat
S naroénymi senzorickymi situacemi, coZz mize ve vysledku pfispét ke zlepSeni stability
Westlake a Patten (2009).

Vzhledem Kkuspésnym vysledkim terapie na Lokomatu autofi zdiraziuji vyznam
roboticky vedené chiize u tézSich stavii s ohledem na fyzickou zat¢z na fyzioterapeuty
a nebezpeci zranéni. Dokonce vramci jejich vyzkumu doslo k1ézi rotatorové manzety
terapeuta pracujiciho se skupinou pacientti na chodicim pasu, ¢emuz by robotika mohla pomoci

zamezit (Westlake a Patten, 2009).

7.1.4 Evidence o efektivité terapie chiize na Lokomatu jako doplitkku konvenc¢ni terapie

Mayr et al. (2018) porovnavali efektivitu vyuziti Lokomatu a tréninku chtize volné v prostoru
coby dopliki ke konvencéni fyzioterapii u subakutnich pacient. Pii kombinaci téchto dvou

pristupi s konvenéni terapii nebyl pozorovan mezi skupinami na konci experimentu statisticky
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vyznamny rozdil. Autofi u probandii vySetfovali nékolik klinickych testli, kterymi byly
Rivermeadsky motoricky index (The Rivermead Motor Index) k urceni miry disability
vzhledem Kk télesné mobilit¢; The Mobility Milestones, ktery vysetfuje 5 funk¢énich tkola
(stabilita v sedé trvajicim 1 minutu, stabilita ve stoje na 10 sekund, 10 samostatnych krok, 10
metrti chlize a 6 minut chiize); ddle The Hochzirl Walking Aids Profile hodnotici nutnou miru
asistence lokomoce a Emory Functional Ambulation Profile, ktery zahrnuje méfeni asu chlize
Vv 5 riiznych podminkach. Skore ziskané v téchto klinickych testech obou skupin bylo vsak bylo
na konci experimentu srovnatelné (Mayr et al., 2018, s. 823 — 824).

Belas dos Santos et al. (2018) provedli studii s chronickymi pacienty po CMP s projevy
ataxie. Experimentalni skupina navic ke konvenc¢ni terapii absolvovala chizi na Lokomatu,
skupina kontrolni podstupovala jako dopln€k k terapii chizi v prostoru s asistenci
fyzioterapeuta. Sledovany byly vSak zcela jiné hodnoty, nez u piedchozi studie. Autofi
u probandi vysetfovali TUG, BBS, FIM a skalu pro hodnoceni ataxie (Scale for the Assessment
and Rating of Ataxia). U obou skupin pacientii doslo k signifikantnimu zlep$eni vSech vysledka
nicméné ani v obraze téchto testt nebyl mezi skupinami prokazan signifikantni rozdil (Belas
dos Santos et al., 2018).

Efektivitu podobné formy intervence (konvenc¢ni terapie a K ni jako pfidatna procedura
chtize na Lokomatu a konvenéni terapie doplnéna chtizi asistovanou terapeutem) zkoumali také
van Nunen et al. (2014). Tato studie se od piedchozi zminéné liSila zejména stadiem
onemocnéni probandil, protoze do tohoto experimentu byli zahrnuti pacienti v subakutni fazi
CMP. Autofi vSak dosli k obdobnému zavéru. U vSech sledovanych parametrd obou skupin
pacientt bylo na konci intervence zjisténo signifikantni zlepSeni, nicméné byly vysledky skupin

srovnatelné (van Nunen et al., 2014, s. 3 —5).

7.1.5 Svalova aktivita dolnich koné¢etin p¥i tréninku chiize na Lokomatu v obraze

elektromyografie

Pti tréninku na Lokomatu lze ptizplsobit fadu parametrti zafizeni. Kromé& uzpisobeni rozsaht
pohybu v jednotlivych kloubech, 1ze nastavit také optimalni rychlost ortéz a chodiciho pasu,
miru odleh¢eni télesné hmotnosti €i tzv. vodici silu, kterd udava, jakou mérou napomaha robot
generaci lokomoc¢nich pohybti a nakolik k ni pfispiva pacient vlastni aktivitou (Riener et al.,
2010, s. 201 — 203).

Vzhledem k nartstajici oblibenosti Lokomatu v terapii chlize se nabizi otazka, nakolik

fyziologicky je lokomocni vzor generovany timto robotem. VySetfovanim svalovych synergii
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pfi roboticky vedené chiizi pomoci EMG bylo zjisténo, ze na Lokomatu dochéazi u n¢kterych
svalti K abnormalné vétsi ¢i mensi aktivité (Cherni et al., 2021, s. 2973; van Kammen et al.,
2017).

Jednotlivé studie se vSak ve svych vysledcich lisi, coz mize byt dano odlisnou skladbou
vyzkumnych skupin (pacienti po CMP, zdravi 1idé), ¢i télesnou konfiguraci probanda (Cherni
et al., 2021, s. 2976). Pti vysetfovani pacienti po CMP byla naméfena abnormalné vyssi
aktivita musculus biceps femoris a vastus lateralis na paretické stran¢ a musculus biceps
femoris a gluteus medius na nepostizené koncetiné (van Kammen et al., 2017). U méteni
zdravych jedinci byla pfi chizi na Lokomatu zjisténa abnormalné vyssi aktivita musculus
rectus femoris a gluteus medius v porovnani s chlizi na pase bez vedeni koncetin. Doslo taktéz
téme&f k vymizeni aktivity musculus gastrocnemius medialis a musculus semitendinosus. Pii
chiizi na pése je vSak pozorovan pokles aktivity také. MoZnou pfi¢inou zvyseni aktivity rectu
femoris a gluteus medius by mohla byt diskrepance mezi pacientem zamyslenou pozici
segmentu a pozici, ve které¢ se segment realné nachéazel diky vedeni koncetiny Lokomatem.
Autofi studie toto mozné vysvétleni podkladaji tim, ze pti mensim odlehcéeni télesné hmotnosti
doslo k poklesu aktivity zminénych svali. Zmény odlehceni pacienta a vodici sily ortéz vSak
maji mnohem mensi vliv na svalovou aktivitu, nez Lokomat samotny (Cherni et al., 2021,
s. 2973 — 2975).

Van Kammen et al. (2020) ve své studii zkoumali, jakym zplisobem jednotlivé parametry
Lokomatu ovliviuji svalovou aktivitu jedince. Z experimentu vyplynulo, ze jediny parametr,
ktery ma vliv na zvySeni svalové aktivity paretické 1 neparetické koncetiny, je rychlost. Snizeni
odleh¢eni hmotnosti a mensi vodici sila ortéz mély na zménu svalové aktivity na postizené
1 zdravé stran¢ jen maly vliv. Autofi proto doporucuji v ramci terapie prioritné navySovat
rychlost pasu ¢i motivovat pacienta k vyvijeni vétsi aktivity prostiednictvim her ve virtudlni

realit¢ (van Kammen et al., 2020).

7.1.6 Hlavni vyznam terapie chiize na Lokomatu

Znovunabyti schopnosti chodit bez zavislosti na okoli je jeden z hlavnich cilt pacientl po iktu
(Bohannon, 1988 in Mehrholz et al., 2017, s. 6). Jako hlavni benefit tréninku na Lokomatu
vétSina autorti zmifluje praveé vyssi stupeil samostatnosti chiize a zlepSeni rovnovaznych
schopnosti jedinct na konci intervence (Moucheboeuf et al., 2020, s. ; Mehrholz et al., 2017, s.
18). Tento efekt byl pozorovan jak u pacientl v subakutni, tak v chronické fazi CMP
(Baronchelli et al., 2021).
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Z roboticky asistované chiize coby dopliku k individualni fyzioterapii maji ziejmeé
srovnatelny benefit pacienti po ischemickém i hemoragickém CMP. Dierick et al. (2017) ve své
studii zkoumali vliv tréninku na Lokomatu na zlepSeni stability a schopnosti chiize u pacienti
sischemickou etiologii CMP v porovnani s jedinci shemoragickym CMP. VétSina
sledovanych hodnot se u obou skupin zlepsila srovnatelnou mérou, kromé FAC a Tinetti
Performance Oriented Mobility Assessment, ve kterych se signifikantné vice zlepsili pacienti
s hemoragickou etiologii. Tato studie je vSak zatim jedina, ktera zkoumala rozdil piinosu
roboticky asistované chtize s ohledem na etiologii CMP (Dierick et al., 2017).

Dle vysledki metaanalyz (Baronchelli et al., 2021; Moucheboeuf et al., 2020, s. 525;
Mehrholz et al., 2017, s. 18; Bruni et al., 2017) se v terapii jevi jako nejefektivnéjsi pro zvyseni
stupné¢ samostatnosti lokomoce pacienti po CMP kombinovat konvencni fyzioterapii
a roboticky asistovany trénink chiize. Autofi zaroven zdiraziiuji, Ze je pro dosazeni lepSich
vysledkl dilezité zah4jit terapii co nejdiive. Diivodem je zjisténi, Zze subakutni pacienti maji
Z roboticky vedené lokomoce vyrazngjsi benefit, nez je tomu u jedinct s jiz chronickou CMP
(Bruni et al., 2017, s. 15— 17; Mehrlholz et al., 2017, s. 18).

Protoze vSak autofi jednotlivych studii voli zdsadné odlisné designy vyzkumil, sledované
parametry, testy a Skaly, plany terapii a lisi se také ve stadiu onemocnéni probandd, je velice
obtizné vyvodit z vysledki téchto experimentii jednoznacny zavér, zda a jak velkou mérou je
Lokomat vhodnym prostfedkem k terapii chiize u pacienti po CMP (Mehrholz et. al. 2017,
s. 20; Louie a Eng, 2016).

7.1.7 Limity roboticky asistované chiize

Ackoli se ¢im dal vice prokazuji pozitivni piinosy roboticky asistované lokomoce (Baroncelli
et al., 2021), je poukazovano také na jeji limity. Zminovana byva zejména nedostatecna
kontrola iniciace kroku pacientem, neuspokojivé variabilni zrakové-prostorovy tok v porovnani
s chlizi volné v prostoru a chaba aktivni participace jedince, ktera je potfebnd pro aktivni uceni
(Dobkin a Duncan, 2012, s.312 — 313; Dobkin, 2006, s. 154 — 157; Baroncelli et al., 2021,
Hornby et al., 2008, s. 1790). Existuji také namitky k nefyziologickym svalovym synergiim,
které jsou generovany pfi chiizi na Lokomatu (Cherni et al., 2021, s. 2978).
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7.2 Diskuse vysledki diplomové prace

Cilem této diplomové prace bylo porovnat efektivitu terapie chlize pacientii po CMP na zafizeni
Lokomat a Zebris. U obou skupin pacientii bylo pozorovano objektivni zlepSeni nékolika
zkoumanych parametrt, pficemz U nékterych vysledkd kontrolni skupiny bylo pozorované

zlepSeni statisticky signifikantni.

7.2.1 Vliv terapie chiize na Lokomatu na délku kroku

Délka kroku mé pti chiizi spolu s rychlosti a kadenci vyznam pro stabilitu jedince. Zdravé osoby
jsou pfi zméné zevnich podminek schopny patficné adaptovat tyto Casoprostorové parametry
a upravit tim vzor chlize tak, aby zabezpecili zachovani bezpe¢nosti lokomoce (Hak et al.,
2013). Délka kroku je ptedpokladem pro zvyseni rychlosti chiize (Perry a Burnfield, s. 708),
pficemz schopnost jit rychlosti minimalng 2,9 km.h* (0,8 m.s?) je zaklad bezpecné chiize
(Perry etal., 1995, s. 985 —986). Uvadi se, Ze u pacientl po CMP dochazi praimérné ke zkraceni
kroku ptiblizné na 0,5 — 0,6 metru (Thaut et al., 2007, s. 456), kdezto u zdravych jedinct se
priamérna délka kroku pohybuje v rozmezi 1,1 — 1,4 metru (Hollman, McDade a Petersen, 2011,
s. 115; Perry a Burnfield, 2010, s. 708). Nedostate¢nost adaptability chize ve smyslu
neschopnosti prodlouzeni kroku, ptfipadné zvySeni kadence a s nimi souvisejici navyseni
rychlosti chlize pozorujeme u jedinct s tendencemi k padiim, kam lze zatadit také pacienty
po CMP (Weerdesteyn et al., 2008).

U jedinct s poruchou chiize nasledkem iktu pozorujeme vyssi kadenci a zkraceni délky
kroku pii nizké rychlosti (Brandstater et al., 1984, s. 584; Schroeder et al., 1995, s. 29).
U pacientli zafazenych do studie v rdmci této diplomové prace bylo zjistény priimérné hodnoty
38,67 cm u experimentalni a 50,86 cm u kontrolni skupiny pfi vstupnim méteni a hodnoty
58,3 cm u experimentalni a 76,14 cm u kontrolni skupiny pii vystupnim méteni. Z hlediska
normy nedosédhla ani jedna skupiny pacientii referen¢nich hodnot, nicméné v obou ptipadech
doSlo k objektivnimu zlepSeni. U kontrolni skupiny, kterd absolvovala trénink chilize
na chodicim pase Zebris byla zména v prodlouzeni kroku statisticky signifikantni (p = 0,03).
Tato skutecnost ma pravdépodobné souvislost také s narastem rychlosti chiize, ktera byla taktéz
pozorovana u obou skupin (viz kapitola 7.2.2). Vysledky experimentdlni skupiny nebyly
statisticky vyznamné (p = 0,22).
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7.2.2  Vliv terapie chiize na Lokomatu na rychlost chiize

Rychlost chiize je vyznamnym ukazatelem motorické upravy po CMP, zéaroven také
sobé&stacnosti jedince a narastu svalové sily (Perry et al., 1995 in Lauziére et al., 2014; Krobot
a Hereitova, 2020, s. 523; Hsu, Tang a Jan, 2003, s. 1188). Souvisi taktéz s bezpecnosti chlize
(Perry et al., 1995, s. 985 — 986) zminénou v piedchozi kapitole.

V této praci byla méfena rychlost pii chiizi na pase a pii chiizi po chodbé pomoci testil
10MWT a TUG.

Pii chtzi na pase volili probandi u vstupniho i vystupniho vySetfeni zasadné nizsi
rychlost, nez pfi chlizi po chodb¢. Primérna rychlost experimentalni skupiny na pase pii V1
byla 0,7 km.h'%, na chodbé 2,82 km.h%; pti V2 1,17 km.h": na pase a 3,09 km.h™ na chodbé.
U kontrolni skupiny byla naméfena priimérna rychlost na pase pti V1 1,1 km.h*, na chodbg
3,97 km.hl; pii V2 byla priimérna rychlost na pase 1,66 km.h'* a na chodbé 4,7 km.h™. To je
ve shodé se studii od Schmitt et al. (2021, s. 471), ktefi zkoumali rozdily v kvalité provedeni
chiize u zdravych dospélych v riznych podminkach, a to Vinteriéru, na chodicim pése
a Vv exteriéru. Na chodicim pase jedinci dosahovali niz$ich rychlosti a obecné horsich vysledka
parametril chiize, neZ v ostatnich dvou situacich. Na péase dochazelo naptiklad také
k prodlouZeni dvouoporové faze a ke zkraceni kroku. K obdobnym vysledkiim dospéli také
Hollman et al., (2016, s. 207 — 208). Zadna z téchto studii v§ak nezmifuje mozné pticiny tohoto
jevu. Pravdépodobné by jej mohla zplisobovat kombinace nékolika faktori. Pro mnohé pacienty
bylo vstupni méfeni vibec prvni zkuSenost S chodicim pasem, a tak muze hrat roli také
nervozita ¢i strach. Nacvik chiize na pase navic vyzaduje urcity Cas, ktery byl pii méfenich
nedostateny. Dal$im faktorem mohl byt také fakt, Ze pii chizi jde jedinec po pohyblivém
povrchu a jedna se tedy o balanéné naro¢nou situaci. Problémem muze byt také vznik inter-
senzorického konfliktu (jedinec jde, ale zustava prakticky stale na misté). Zminéné mozné
pfi¢iny horSich vykonii na chodicim pase neZ pii chizi na chodbé mohou také ovliviiovat
vysledky experimentalni skupiny, ktera se, na rozdil od skupiny kontrolni, setkala s pasem bez
vedeni dolnich koncetin robotem pouze u vstupniho a vystupniho méteni a nemela tak moznost
si na n¢j zvyknout. Po statistickém vyhodnoceni vysledkl experimentalni skupina nedosahla
statisticky vyznamného zlepseni (p = 0,13), kdezto kontrolni skupina ano (p = 0,03).

Pti chlizi po chodbé dosdhly pii vystupnim vySetfeni ob¢ skupiny VvV ramci 10MWT
pramémé rychlosti vys§i nez 2,9 km.h, coZ je, mimo jiné, ukazatelem zvySeni bezpeénosti
lokomoce (Perry et al., 1995, s. 985 — 986). V experimentalni skupiné piekrocil tuto hranici

bezpecné rychlosti pouze jeden ze tif probandi, coz byl také jedinec, ktery byl schopen pomérné
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rychlé chiize jiz na zac¢atku intervence (pfiblizné 4,7 km.h™1). Ostatni dva pacienti u vstupniho
vySetieni nepiesahli rychlost 2 km.h™, u vystupniho vysetfeni dosahli rychlosti 2,31 a 2,35
km.h, a to pfi vy$§im stupni samostatnosti chiize. Navzdory statisticky nesignifikantnim
vysledkum (p = 0,37) Ize i takového zlepSeni povazovat za Gspéch.

Kontrolni skupina dosahovala od zacatku bezpecné rychlosti chliize. Pii vstupnim
vySetieni byla naméfena priimérna rychlost skupiny pti I0MWT 3,97 km.h™ a pfi vystupnim
vysetfeni 4,7 km.h™l. TaktéZ u kontrolni skupiny vsak byl nartst rychlosti oproti vstupnimu
méteni nesignifikantni (p = 0,096).

Hypotéza tykajici se vlivu terapie chiize na Lokomatu na chtizi v obraze TUG testu nebyla
testovana. Diivodem byla chybéjici data u dvou ze tii probandl experimentalni skupiny, pro
které bylo z hlediska jejich funk¢éniho stavu nemozné test absolvovat. Pomoci TUG lze vysetfit
mobilitu, stabilitu, schopnost chiize a riziko padu (Shirley Ryan AbilityLab, 2013). Mize byt
tedy uzite¢nym ukazatelem zlepSovani funkcniho stavu jedince v ¢ase. Ukazuje se, Ze nejvyssi
riziko padu u pacientt po CMP je pfi presunech (napft. z lizka na vozik, vstavani z WC, obecné
vstavani ze sedu do stoje) (Suzuki et al., 2005, s. 559). Skute¢nost, Ze pacienti experimentalni
skupiny zahrnuti do studie v ramci této prace na zacatku intervence nebyli schopni TUG viibec
provést, kdezto po terapii jej bez problémii absolvovali (navic na vy$§im stupni samostatnosti
chtize), poukazuje na nezanedbatelné zlepsSeni funkcniho stavu. Ve vysledcich TUG testu

kontrolni skupiny byly zaznamenany statisticky vyznamné zmény (p = 0,022).

7.2.3 Vliv terapie chiize na Lokomatu na zkraceni dvouooporové faze

Ptiblizné u poloviny pacientii S poruchou chtize nasledkem prodélani CMP dochazi k asymetrii
trvani jednotlivych fazi krokového cyklu (Patterson et al., 2007, s. 307). Pro objektivizaci
tohoto jevu jsou nejCastéji sledovanymi parametry trvani Svihové, stojné€, jednooporové
a dvouoporové faze. Z hlediska stojné faze je podstatné neopomenout, ze sestava
z dvouoporové a jednooporové faze, pricemz druhd zminénd pfimo souvisi se Svihovou fazi
kontralateralni koncetiny. Popisovani asymetrie trvani Svihové a stojné faze proto nereflektuje
dva rozdilné aspekty Fizeni chtize (fazicky pohyb a stabilita koncetiny pii sélo stoji). Napiiklad
dva riizni pacienti mohou mit stejnou asymetrii trvani téchto dvou fazi, nicmén¢ jeden z nich
bude mit poruSenou stabilitu stojné (paretické) dolni koncetiny v jednooporové fazi,
kdezto druhy jedinec bude mit problém vykonat §vihovy pohyb paretické koncetiny kuptedu.
Vhodnéjsi je proto pro popis asymetrie trvani fazi krokového cyklu vyuzit hodnoty trvani

Svihové a dvouoporové faze zvlast (Lauziere et al., 2014).
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Dvouoporova faze byva u pacientii po CMP patologicky prodlouzena (Brandstater et al.,
1983, s. 584). Jedna se o usek krokového cyklu, kdy se pareticka konéetina nachazi posteriorné
od neparetické. Na paretické koncetiné tedy probiha piedsvihova faze, kdy by mélo dochazet
k vyvijeni sily k odrazu chodidla, zatimco na kontralateralni strané je absorbovana energie
po uderu paty (Perry a Burnfield, 2010, s. 33). Moznou pfi¢inou prodlouzeni dvouoporové faze
by mohla byt nedostate¢na sila plantarnich flexorti paretické koncetiny, ktera je esencialni
a dalSich nefyziologickych fenoménti (viz kapitola 2.2.) (De Quervain et al., 1996 in Lauzi¢re
etal., 2014).

Fyziologické trvani obou dvouoporovych fazi se pohybuje okolo 23 % celého krokového
cyklu, pficemz jedna dvouoporova faze ptispiva zhruba 10 % (Kharb et al., 2011, s. 79; losa
et al., 2013). U pacientl zafazenych do vyzkumu v ramci této prace byla pii vstupnim méfeni
zjisténa nasledujici primérna trvani dvouoporové faze — 40,93 % u experimentalni a 38,51 %
u kontrolni skupiny. U vystupniho méfeni byl u experimentalni skupiny zjistén pokles na
33,37 % u experimentalni a u kontrolni skupiny lehky nartst na 40,54 %. Zkraceni trvani

dvouoporové faze u experimentalni skupiny vSak nebyl statisticky signifikantni.

7.2.4 Vliv terapie chiize na Lokomatu na symetrizaci zatiZeni koncetin ve stoji

Nasledkem hemiparézy mize dochazet u pacienti po CMP pii klidném stoji k asymetrickému
s. 207; Szopa et al., 2017, s. 2059). Kromé toho jsou pfitomny vétsi vychylky COP, coz svédéi
pro posturdlni nestabilitu. Nesymetrické je také pfispéni dolnich koncetin v feSeni balan¢nich
strategii (Sheikh, Azarpazhooh a Hosseini, 2017). V terapii je snaha naucit pacienta piesouvat
hmotnost téla také na postiZzenou stranu a rovnomérné zatizit dolni koncetiny. Tato dovednost
je dulezita pro symetrickou posturu a zajisténi balance (Lee et al., 2012 in Kim a Cha, 2015).

Asymetrické zatizeni koncetin v klidném stoji mize prispét také k asymetrii lokomoce.
Je popisovan vliv zejména na nestejnou délku kroku paretickou koncetinou a na snizeni
rychlosti chiize. Odrazi se vSak také v dalSich ¢asoprostorovych a kinematickych parametrech
(Szopa et al, 2017, s. 2060).

U pacientli experimentalni ani kontrolni skupiny nebylo pozorovano statisticky
vyznamné snizeni asymetrie zatizeni dolnich koncetin. U skupiny probandi, kteti absolvovali
terapii na Lokomatu, bylo dokonce zjisténo zvyraznéni asymetrie (u V1 byl rozdil 14,67 %,

u V2 20,67 %). Tato skutecnost vSak mize byt dana nestejnymi podminkami jednotlivych
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méteni, kdy u vstupniho vySetteni byli vSichni tfi jedinci jiSténi zavésem, kdezto k vystupniho
jej jiz nepotieboval ani jeden z nich. U kontrolni skupiny ztlistala primérna asymetrie prakticky

stejna (u V1 bylo naméteno 17,14 %, u V2 17,43 %).

7.2.5 Vliv terapie chiize na Lokomatu na samostatnost chiize

VSechny vySe diskutované parametry chiize se zrcadli v mife samostatnosti lokomoce
(Baronchelli et al., 2021). Pro popis schopnosti samostatné chiize byla v této praci vyuzita
kategorizace FAC, kterd umoziluje zaclenit pacienta do jedné ze 6 kategorii dle miry jeho
nezavislosti na okoli a Ize tak sledovat zmény jeho funkcnich schopnosti v ¢ase (Bastlova et al.,
2015, s. 24).

Na zacatku intervence se rozptyl FAC vSech zcastnénych pacientli pohyboval mezi
kategoriemi 1 az 4. Probandi zafazeni do experimentalni skupiny vykazovali vys$§i miru
zavislosti na okoli (FAC 1 — 3, primérné 2), probandi kontrolni skupiny byli na zac¢atku zavisli
o néco méné (FAC 2 — 4, praimérné 3). Pfi vystupnim méteni bylo pozorovéno zlepSeni u vSech
pacientl zafazenych do studie. U obou skupiny byla pfi vystupnim vySetfeni zjist€éna primérna
kategorie 4, coz znamena, ze je jedinec schopen jit po rovném povrchu bez manualniho
kontaktu jiné osoby a je vyZadovana pouze supervize (Bastlova et al., 2015, s. 24). Ackoli
zména v samostatnosti chlize u experimentalni skupiny nebyla statisticky vyznamna (p = 0,1),
ma zfejme Lokomat na vétsi miru nezavislosti v lokomoci vliv. K obdobnému zavéru dosla také
fada studii, které se taktéz zabyvaly efektivitou tohoto zafizeni v terapii hemiparetické chtize
po CMP (Tamburella et al., 2019; Husemann et al., 2007, s. 351; Ucar, Paker a Bugdayci, 2014,
S. 451).

7.3 Prinos pro praxi

Jednotlivé studie se ohledné¢ efektivity Lokomatu ve svych vysledcich rozchazeji, ¢imz jeho
vyznam v terapii chiize u pacientt po iktu neni zcela jednoznacny. Nicméné u vSech jedincti
zatazenych do studie v ramci této diplomové prace bylo pozorovano méfitelné zlepseni kvality
chiize, prestoze vysledky nevychézely statisticky signifikantni. Velmi uspokojivé byla zejména
velice pozitivni zpétnd vazba od pacientti, kteti si pochvalovali nejen priibéh terapie samotné,
ale zejména jeji vysledek. Zvlasté schopnost vétsi samostatnosti chlize mél pro n¢ velky vyznam
a pusobil také motivacné pracovat dale na zlepseni jejich funkéniho stavu. Diky Lokomatu

mohli probandi zazit vjem z normalni chtize, které v danou chvili nebyli samostatn¢ schopni
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dosahnout. Vsichni tfi jedinci tuto skutecnost vnimali jako psychickou podporu a na terapii se
t&sili. Tento pozitivni pohled ze strany pacienti jsme vnimali jako jeden z velice podstatnych
piinosu roboticky asistované chtize.

Vyhodou terapie chiize na Lokomatu je, Ze ji Ize s vyhodou aplikovat u pacientd s tézkou
poruchou chuize. Je-li trénink lokomoce provadén pomoci manualniho vedeni koncetin
terapeuty, je pro terapeuty i pacienty velice naro¢ny a doba jeho trvani byva proto spise kratka
(Riener et al., 2010, s. 199). Pro obnovu chiize je ovSem doporué¢eno dosahovat nékolika set
opakovani krokového cyklu béhem kazd¢ terapeutické jednotky, coz je v ptipadé manudlniho
vedeni koncetin velice tézko dosazitelné. Vyuzitim Lokomatu je toto mozné pacientim
poskytnout (Pohl et al., 2007, s. 23).

Terapie na Lokomatu by vSak méla by byt pouze doplitkem k existujicim rehabilitaénim
postuptiim, nikoli jejich ndhradou. Roboticky asistovanou chiizi neni totiz mozné ovlivnit takové
aspekty, jakp je iniciace a zastaveni, pfekonavani prekazek, pohyb v rozli¢nych typech terénu
¢i po schodech (Wallard et al., 2015, s. 219). Pti srovnani konvenéniho tréninku chiize s terapii
chiize pouze na Lokomatu dokonce dosédhla lepSich vysledkii ta skupina pacientd, ktera

podstoupila standardni rehabilitaci (Hidler et al., 2009, s. 9 — 10).

7.4 Limity prace

Limity této diplomové prace prameni zejména z opatieni, kterd musela byt na Odd¢leni
rehabilitace Fakultni nemocnice Olomouc piijata v dobé pandemie covidu-19. Z divodu téchto
opatfeni byla ¢ast oddéleni, kde se nachazi kineziologickd laboratof, opakované uvolnéna
pro ucely jiného pracovisteé. Dalsim omezenim pribéhu vyzkumu byly také poruchy na zatizeni
Lokomat, které uvedly na néjaky ¢as robota mimo provoz. Tyto okolnosti ovlivnily nabor
probandii do studie.

Limitem prace byl také pomérné vyznamny rozdil ve funkénim stavu mezi pacienty
experimentalni a kontrolni skupiny. Tento limit byl zptsoben slepou randomizaci, nicméné
mohl zkreslit vysledky studie.

Problematickd mohla byt také nejednotnost testovacich podminek jednotlivych pacientd,
ktera vyplyvala z jejich fyzickych moznosti. Nékteti jedinci méli naptiklad pfi vySetieni na pase
Zebris zavés pro odlehceni télesné hmotnosti, kdezto jini se pouze pfidrzovali madel. Rtizné
byly také podminky vstupniho a vystupniho méfeni v ramci testovani jednoho daného pacienta,

kdy byl proband na konci intervence schopen samostatnéjSi chiize nez na zacatku a zavés
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¢i opora o horni koncetiny byly proto odstranény. Tato skute¢nost mohla zpisobit horsi

vysledky nékterych namétenych parametri u V2.
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Z7avér

Problematice efektivity vyuziti robotické ortézy Lokomat v terapii chize pacienti po CMP
se dosud vénovalo pomérn€ malé mnozstvi studii. Tyto studie se navic od sebe ve zkoumanych
parametrech, pojetim intervence i stadiu onemocnéni probandd velmi liSi a neni proto
jednoduché z dosavadni evidence vyvodit jednoznacny zavér.

V ramci této diplomové prace byl porovnavan trénink chiize na Lokomatu s terapii
na chodicim pase Zebris. Pacientim byla zaroven poskytovana individualni fyzioterapie.
Vysledky vyzkumu svéd¢i pro efektivitu obou piistupti. Terapie na Lokomatu v§ak v porovnani
S terapii na pase bez robotického vedeni dolnich koncetin nepfinesla statisticky vyznamné
vysledky.

Za hlavni ptinos roboticky vedené chlize byla v ramci této prace povazovana vétsi mira
samostatnosti chiize, coZz je v souladu také s vysledky jinych studii. U vSech probandi
experimentalni skupiny byla na konci intervence pozorovana vyrazné vétsi samostatnost chuize.
Tohoto zlepseni bylo dosazeno také u jedinct, jejichz funkéni kapacita byla na zacatku
experimentu velice nizka.

U pacientli experimentalni skupiny byl zjiStén také narist rychlosti chlize na pase
a pii IOMWT, prodlouZeni kroku a zkraceni dvouoporové faze krokového cyklu. VSechny tyto
parametry mély zfejmé vliv na zminéné zlepSeni samostatnosti chiize. Terapie na Lokomatu by
mohla mit efekt také na zlepSeni stability. U vstupniho vySetfeni nebyli pacienti schopni
absolvovat TUG test, kdeZto u vystupniho méfeni jej bez problému zvladli, a to na vysSim
stupni samostatnosti chlize. Neukazalo se vSak, Ze by m¢l trénink na Lokomatu efekt na snizeni
asymetrie zatiZzeni dolnich koncetin v klidném stoji.

Kontrolni skupina, ktera jako dopln€k k individualni fyzioterapii absolvovala terapii
chiize na chodicim pase Zebris, dosahla signifikantniho zlepSeni Vv rychlosti chiize na pase,
v samostatnosti lokomoce, prodlouzeni kroku a probandi dosahli rovnéz signifikantné lepSich
vysledki TUG testu. Pacienti kontrolni skupiny se oproti vstupnimu vySetieni zlepsili také
v naméfenych hodnotach 10MWT, rozdil vSak nebyl statisticky signikantni. VIiv na zkraceni
dvouoporove faze a sniZzeni asymetrie zatizeni dolnich koncetin v klidném stoji nebyl prokazan.

Na zakladé téchto vysledki lze terapii chiize na Lokomatu jako dopliiku konvenéni
terapie povazovat za ti¢innou metodu. Pfesto vSak je dulezité mit na paméti, ze tento pfistup

vzhledem k povaze roboticky asistované lokomoce nedokaze rozvijet schopnost pohybovat se

wewvr
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Tato diplomova prace by i pfes malé mnozstvi probandi mohla piispét k evidenci
vyznamu terapie chlize na Lokomatu u pacientii po CMP. Pro dalsi vyzkumy by bylo Zadouci
pracovat s vétsim souborem pacienti. Do budoucna by mohlo byt také ptinosné sledovat
parametry, které jiz byly hodnoceny v pfedchozich studiich, aby bylo mozné konkrétnéji

objasnit vliv roboticky vedené chiize na jednotlivé komponenty chiize.
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Piilohy

Piiloha 1: Informovany souhlas uc€astniki vyzkumu

Informovany souhlas

Pro vyzkumny projekt: ,,Efektivita terapie chlize na Lokomatu u pacientd po cévni mozkové

ptihodé*
Obdobi realizace: 03/2021 — 05/2022

Resitelé projektu: Bc. Veronika Dobra

VézZena pani, vaZzeny pane,

obracime se na Vas se zadosti o spolupraci na vyzkumném Setteni, jehoz cilem je
objektivizovat uc¢innost rehabilitacnich technologii chodiciho pasu Zebris a chiizové robotické
ortézy Lokomat v terapii poruch chlize po cévni mozkové piithod¢€. V ramci vyzkumu budete
nahodné zatazen/a do skupiny absolvujici terapii na Zebrisu ¢i Lokomatu a poté na uréeném
zatizeni budete trénovat chtizi po dobu dvou az tfi tydnti. Tyto pfistrojové metody nebudou
slouzit jako nahrada standardni rehabilitacni péce, ale jsou pouze jejim doplikem. Trénink
chiize bude probihat jednou denné, s frekvenci dvakrat az tfikrat tydné ve vSedni dny. Délka
terapie se bude odvijet od Vasi individudlni tolerance a kondice, rimcové se jeji trvani bude
pohybovat v intervalu 15 — 30 minut. V ptipadé€ Gnavy ¢i jinych potizi 1ze chlizi na Vasi
zadost okamzité ukoncit. Pokud budete zatazen/a do skupiny Lokomat, bude celkovy Cas
terapie prodlouZen na hodinu z divodu ¢asové naro€nosti nastaveni pfistroje. Trvani samotné

chiize vSak zlistane nezménéno. Po celou dobu terapie budete pod dozorem.

Pted zacatkem a po skonceni n€kolikatydenni terapie budete vySetfen/a pomoci testi chlize
pro zméfeni rychlosti a dale podstoupite vySetieni pro urceni obnovy télesnych funkei, které
byly nasledkem piihody poruseny. Tyto testy doplni pfistrojové analyza chiize na chodicim
pase a vySetfeni pomoci EMG (snimani svalové aktivity pomoci elektrod pfipevnénych na

ktzi). Veskerd namétena data poslouZzi pouze pro ucely vyzkumu a budou zcela anonymni.

Z ucasti na vyzkumu pro Vas vyplyva riziko vzniku drobnych koznich otlakti zpisobenych
zaveésnym a fixaénim systémem pftistroju, piipadné se mize objevit kratkodoba lehka zavrat’.
Pokud s ucasti na vyzkumu souhlasite, pfipojte podpis, kterym vyslovujete souhlas s nize

uvedenym prohlasenim.
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Prohlaseni ucastnika vyzkumu

Prohlasuji, Ze souhlasim s Géasti na vy$e uvedeném vyzkumu. Resitel/ka projektu mne
informoval/a o podstaté vyzkumu a sezndmil/a mne s cili a metodami a postupy, které budou
pfi vyzkumu pouzivany, podobn¢ jako s vyhodami a riziky, které pro mne z G¢asti na
vyzkumu vyplyvaji. Souhlasim s tim, ze vS§echny ziskané tidaje budou anonymné¢ zpracovany,

pouzity jen pro ucely vyzkumu a Ze vysledky vyzkumu mohou byt anonymné publikovany.

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

ze mam moznost kdykoliv od spoluprace na vyzkumu odstoupit, a to i bez udani dtvodu.

Osobni udaje (sociodemograficka data) ucastnika vyzkumu budou v ramci vyzkumného
projektu zpracovana v souladu s nafizenim Evropského parlamentu a Rady EU 2016/679 ze
dne 27. dubna 2016 o ochran¢ fyzickych osob v souvislosti se zpracovanim osobnich tdaju a

o volném pohybu téchto udaji a o zruseni smérnice 95/46/ES (dale jen ,,natizeni).

Prohlasuji, Ze beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném souhlasu a
souhlasim se zpracovanim osobnich a citlivych udajt ucastnika vyzkumu v rozsahu a

zpusobem a za ucelem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti originalu,

Z nichZ jeden obdrzi ucastnik vyzkumu (nebo zdkonny zastupce) a druhy fesitel projektu.

Jméno, pfijmeni a podpis ti€astnika vyzkumu (zakonného zastupce):

Vv dne:

Jméno, pfijmeni a podpis fesitele projektu:
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Kompletni tabulka vysledkii analyzy chiize Zebris
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