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Abstrakt v CJ:

Uvod: Chize je zékladnim pohybovym mechanismem potiebnym k udrzeni samostatnosti
a nezavislosti. Poruchy chtize jsou u pacientti po cévni mozkové piihod¢ jednim z nejcastéjSich
problémt.

Cil: Zhodnotit chiizi u pacienti po cévni mozkové piihodé (CMP) snimanim zmén svalové
aktivity vybranych svalli v obraze povrchové elektromyografie pii chlizi na pase a po chodb¢
pied zacatkem rehabilitace (1. méfeni) a po jejim ukonceni (2. méfeni).

Metodika: M¢feni se zucastnilo 8 probandd v subakutni fazi po CMP (2 Zeny, 6 muzl), jejichz
prumérny vek byl 60 let (+ 10,21), vyska 178,625 cm (+ 6,435) a vaha 88,625 kg (+ 26,827),
ktefi méli poruchu chiize jako nasledek CMP. VSichni z probandl byli schopni samostatné
chlize bez pomiicek a neméli kognitivni deficit. Kazdy proband se uc€astnil dvou méfeni, prvni
probéhlo v ramci vstupniho vySetfeni pfed zacatkem terapie, druhé pii ukonceni posledni den
hospitalizace. V ramci jednoho méfeni byla méfena svalova aktivita pfi chlizi na chodbé
a na pase pomoci elektrod povrchové elektromyografie (EMG) z téchto svali: m. tibialis
anterior, m. gastrocnemius medialis, m. rectus femoris a m. biceps femoris bilateralné.
Vysledky: Doslo k signifikantnimu sniZeni aktivity mezi 1. a 2. m&fenim chlize na chodbé

u neparetického m. biceps femoris (p=0,036). K signifikantnimu rozdilu mezi paretickou



a neparetickou dolni koncetinou doslo u m. gastrocnemius medialis pfi 2. méfeni na pase
(p=0,028) a 1. métfeni na chodbé (p=0,049). Mezi 1. a 2. méfenim chiize na chodbé nebyly
shledany zadné vyznamné zmény.

Zavér: V této praci byly prokazany signifikantni zmény ve svalové aktivité béhem chiize
Vv ramci srovnani chlize pfed zahajenim intenzivni fyzioterapie a po jejim ukonceni, i pfi
srovnani paretické a neparetické dolni koncetiny. Povrchovd EMG nabizi moznost detekovat
zmény svalové aktivity reflektujici kontrolu pohybu a objektivizovat tak efekt rehabilitacni
1é¢by.

Abstrakt v AJ:

Introduction: Walking is the basic movement mechanism needed to maintain independence
and autonomy. Walking disorders are one of the most common problems in patients after
a stroke.

Aim: To evaluate walking in patients after stroke by sensing changes in muscle activity of
selected muscles in terms of surface electromyography when walking on the treadmill and on
the ground before the start of rehabilitation (1st measurement) and after its completion (2nd
measurement).

Methods: 8 subjects were examined in the subacute phase after stroke (2 females, 6 males),
with mean age 60 years (£ 10.21), height 178.625 c¢cm (+ 6.435) and weight 88.625 kg (+
26.827), with gait disorder as a result of a stroke. All of the probands were able to walk
independently without aids and did not have a cognitive deficit. Each proband participated in
two measurements; the first took place as part of the initial examination before the start of
therapy, the second was at the end on the last day of hospitalization. In every measurement,
muscle activity was measured while walking in the corridor and on the treadmill using surface
electromyography (EMG) electrodes from the following muscles: tibialis anterior,
gastrocnemius medialis, rectus femoris and biceps femoris bilaterally.

Results: Statistical results showed a significant decrease in muscle activity between the 1st and
2nd measurements of walking in the corridor in the non-paretic m. biceps femoris (p = 0.036).
There was a significant difference between the paretic and non-paretic lower limbs in
m. gastrocnemius medialis at the 2nd measurement on the treadmill (p = 0.028) and the 1st
measurement on the corridor (p = 0.049). No significant changes were found between the 1st
and 2nd measurements of walking in the corridor.

Conclusion: In this study, significant changes in muscle activity during walking were

demonstrated in the comparison of walking before the start of intensive physiotherapy and after



its termination, as well as in the comparison of paretic and non-paretic lower limbs. Surface
EMG offers the possibility to detect changes in muscle activity reflecting control of movement

and thus objectify the effect of rehabilitation treatment.
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UvVOD

Aktivni pohyb je zadkladnim projevem vsech zivych organismi. Chtize patii mezi primarni
pohybové mechanismy, které nedomyslitelné¢ patti do lidského zivota. Skrz opakovanou
sekvenci pohybu dolnich konéetin je organismus schopen vykonat pohyb téla dopiedu s tcelem
dosazeni konkrétniho cile. Aby tento pohyb mohl byt vykonan, je zapotiebi pribézné udrzovani
stability, které je dosazeno diky spolupraci centralniho nervového systému a svalového aparatu.
Pti cévni mozkové ptihodé dochdzi k poskozeni centralniho nervového systému, atim
i kK naruSeni nervosvalové spoluprace a koordinace. Poruchy chiize jsou jednim
Z nejzavaznéjSich problémi u pacientii po cévni mozkové piihode. Chiize je u téchto pacientt
charakterizovana snizenou rychlosti, kadenci a délkou kroku a zvySenymi naklady
na mechanickou energii.

Poruchy chiize vedou ke snizeni samostatnosti a zplsobuji potize pii vykonavani
kazdodennich cinnosti. | proto je jednim z hlavnich cild rehabilitace obnova chize
a optimalizace motorickych schopnosti u pacientd po cévni mozkové piihodé tak, aby bylo
dosaZeno co nejvyssi irovné€ nezavislosti a sobéstacnosti. Na zéklad¢ dlouhodobého zkoumani
se ukazalo jako nejlepSi moznost rehabilitace vyuziti kombinace riznych metod a piistupt
pro maximalizaci u¢inku terapie K osloveni neuroplasticity a k potenciaci funk¢éniho zotaveni.
Je provadén klinicky vybér nejvhodnéjsich fyzikalnich oSetieni pomoci intervenci zalozenych
na diikazech a kritickém klinickém uvazovani. V poslednich letech je s rozvojem modernich
technologii pozorovan zvySeny nartst vyuziti robotickych zafizeni v rdmci rehabilitace chiize.
Mezi nejéastéji uzivané technologie pak patii roboticky asistovana chiize, trénink chiize
na chodicim péase s odleh¢enim nebo bez odlehceni, nebo vyuziti virtualni reality jakoZzto
interaktivni simulace okolniho prosttedi.

Cilem této diplomové prace je prostfednictvim povrchové elektromyografie zhodnotit
praci svalii pfi chiizi na chodbé a na pase u pacientll v subakutni fazi cévni mozkové piihody,
a tim objektivizovat zmény, kterych bylo dosazeno komplexni rehabilitaci.

Pfi tvorbé této diplomové prace byly pro splnéni cili vyuzity internetové databdze
PubMed, EBSCO, Medvik, Research Gate a Google Scholar. Vyhledavani odbornych ¢lankt
probihalo v obdobi od ledna 2020 do kvétna 2021. K vyhledavani byla pouZita tato klicova
slova: chiize, cévni mozkova ptihoda, povrchové elektromyografie, chodici pas, resp. jejich
anglické ekvivalenty: gait, stroke, surface electromyoghraphy, treadmill. PouZité ¢lanky byly
publikovany v rozmezi let 1958-2021.



Celkem bylo na zakladé¢ klicovych slov v on-line databazich vyhledano a pouzito
66 odbornych ¢lankd v anglickém a 5 v ¢eském jazyce. Pro zakladni orientaci v problematice
a hlubsi porozuméni bylo pouzito 21 kniznich zdroji, z nichz nékolik nize uvedenych slouzilo

jako vstupni studijni literatura.
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1 PREHLED POZNATKU

1.1 Chuze

Aktivni pohyb je zékladnim projevem zivota. Lidsky pohyb se od pohybu nezivych
objekta 1isi tim, Ze ma vlastni vnitini zdroj energie, kterou vyuziva k provedeni pohybu
s konkrétnim tcelem. Pohybem ¢loveék reaguje na podnéty z vnéjSiho i vnitiniho prostfedi
(Véle, 2006, s. 17).

Béhem lokomoce je télo presunuto z mista na misto. Zakladnim lokomoc¢nim stereotypem
je chiize, kterd je tvofena Vramci ontogeneze na principech, jenz jsou charakteristické
pro kazdého jedince. Slouzi jak k zdkladnim Zivotnim potfebam pii sebeobsluze, tak 1 pfi
vykonavani riznych ¢innosti v ramci zaméstnani (Véle, 2006, s. 347; Kolar et al, 2009, s. 48).
Pouziva opakovanou sekvenci pohybu koncetin k pohybu téla dopiedu a soucasné udrzuje
stabilitu postoje. K vykonavani chiize je zapotiebi zajisténi stabilizace vzpiimené polohy téla
jak v Kklidu, tak i béhem pohybu. Tuto stabilizaci zajistuje spoluprace CNS a svalového aparatu
(Véle, 2006, s. 346; Perry a Burnfield, 2010, s. 3)

Véle (2006, s. 348) popisuje chlizi jako posuvny rytmicky pohyb téla kyvadlového
charakteru, kdy dochazi k pfesunu téla z vychozi pozice ptfes nulové postaveni obloukem
do druhé krajni pozice. Poté se jiz jako kyvadlo nevraci zpét, ale diky pfemisténi jeho upevnéni

vpred se pohybuje dale doptedu — tim dochazi k rytmickému pohybu celého systému.

1.1.1  Rizeni chiize

Chtize je provadéna slozitym koordinovanym vzorem nervovych signalti vysilanych
do svald, které pohybuji klouby, konéetinami a zbytkem téla. Neuralni kontrola lidské chtize
zéavisi na spinalnich i supraspinalnich mechanismech; neurologické poskozeni chiize je tedy
vysledkem pferuseni na kterékoli urovni nervového fizeni (Levine, Richards a Whittle, 2007,
s. 19; Sheffler a Chae, 2015, s. 612).

Generatory vzorce lokomoéniho pohybu (CPG, z angl.. Central Pattern Generator),
produkujici vzorec nervovych impulsi, se nenachazeji na jednom misté, ale sestdvaji ze siti
neurond v ruznych ¢astech mozku a michy. Systém vytvafejici rytmus v miSe je fizen
neuralnimi impulsy z vyssich trovni v mozku a pfijima zpétnou vazbu ze senzorti ve svalech,
kloubech a kuzi nohou. Predpoklada se, ze CPG jsou aktivovany signalem vychazejicim
z mesencefalické lokomocni oblasti; tato oblast se nachazi v retikularni formaci stfedniho
mozku. Toto centrum mimo spousténi generatoru lokomoce urcuje i charakter (jestli ptjde

0 chuizi ¢i béh) (Levine, Richards a Whittle, 2007, s. 19; Kralicek, 2011, s. 141). Ve vzorcich

11



chiize u lidi a jinych primati se predpokladd, Ze supraspinalni vstup muize hrat vetsi roli
vregulaci chlize nez u jinych druhd, a to kvuli dulezitosti kortikospinalniho traktu.
Supraspinalni aference hraje specificky prominentni roli v dobrovolné kontrole chiize, ke které
dochazi pfi zméné rychlosti chlize, sméru chiize nebo pii vyhybani se prekazkam. U lidi
s poskozeni CNS vede ke zméné normalni nervové kontroly chiize (Sheffler a Chae, 2015,
S. 612).

Zpétna vazba vychazi ze svald, z receptort v kuzi, a také z nékterych smysla (zrak, sluch,
vestibularni aparat), které dynamicky ptizpasobuji pohybovy vzor pozadavkim prostiedi.
Naptiklad proprioceptivni vstupy mohou pfizplsobit na¢asovani a stupenn aktivity svald
rychlosti pohybu. Podobné se aferentni receptory podileji pfevazné na korekci koncetin
a umisténi nohou béhem stoje a stimulace sestupnych drah mutze ovlivnit pohybovy vzor
ve specifickych fazich krokového cyklu (Belda-Lois et al., 2011, s. 2).

Lokomoce je vysledkem spusténi pfedem vytvorené¢ho vzorce neurdlni aktivity, také
zvanym jako centralni motoricky program. Tento motoricky program spousti rytmickou
recipro¢ni ¢innost antagonistickych svalovych skupin, na které jsou zaloZeny vSechny druhy
lokomoce. Lokomoce neni reflexni d€j, zalozeny na zp&tnovazebné signalizaci z periferie, mize
probihat 1 bez ni. Pii poskozeni zadnich miSnich kotfenli dochazi k poruse aferentace, coz se
projevuje alteraci a zpomalenim lokomocnich pohybii. Z tohoto divodu se predpoklada,
7ze ukolem aferentni signalizace z periferie pfi lokomoci je reflexni Gprava motorickych
programil tak, aby byl pfizpisoben povrchu, na kterém se pohyb uskuteciiuje (Kralicek, 2011,
s. 141).

1.1.2 Krokovy cyklus

Krokovy cyklus je zakladni jednotkou chiize a je definovan jako ¢asovy interval mezi
dvéma stejné se opakujicimi jevy pfi chiizi. Tradi¢né se jako zacatek cyklu vyuziva uder paty
jedné nohy; cely cyklus tedy trva az do ptistiho kontaktu paty u téze nohy (Whittle, 1998, s. 52).
Pfi chiizi lze popsat jednotlivé useky jako kroky (step), jejichz délka je charakterizovana
vzdalenosti mezi bodem kontaktu paty jedné a druhé koncetiny. Dvojkrok (stride) je poté usek
mezi dotekem paty jedné dolni koncetiny (DK) a naslednym kontaktem s podlozkou té samé
DK (Kirtley, 2006, s. 16; Véle, 2006, s. 350).

Faze krokového cyklu

Krokovy cyklus mizeme rozdélit na dvé hlavni faze, fazi stojnou a Svihovou. Bé¢hem
stojné faze (stance phase) je noha na zemi, zatimco pii $vihové fazi (swing phase) jiz neni
stejna noha v kontaktu s podlozkou a je vySvihnuta v ramci piipravy na dalsi krok. U zdravé

chtize pti pohodIné rychlosti je procentudlni zastoupeni jednotlivych fazi 60 % pro fazi stojnou
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a 40 % pro Svihovou (Vaughan, Davis a O'Connor, 1992, s. 10; Perry a Burnfield, 2010, s. 4;
Kirtley, 2006, s. 16). Véle (2006, s. 350) k témto dvéma fazim pfidava navic fazi dvoji opory.

Pfi ni se obé koncetiny soucasné dotykaji podlozky; odval Spicky se v tomto okamziku kryje

s uderem paty na Svihové konceting. T¢€zisté se v tomto stadium pohybuje nejnize. Tato faze

tvofi prechod mezi stojnou a Svihovou fazi a odliSuje chlizi od béhu, pii némz faze dvoji opory

chybi. Procentualni zastoupeni jednotlivych fazi se méni s rychlosti chiize, $§vihova faze

se s rostouci rychlosti proporcionalné prodluzuje a faze stojna s fazi dvoji opory zkracuje
(Murray, 1967 in Levine, Richards a Whittle, 2012, s. 33).

Pro lepsi popis chiize je krokovy cyklus tradicné rozdélen do osmi ¢asti, prvnich pét

béhem stojné faze a dalsi tii béhem Svihové. Nazvy téchto udalosti jsou samy popisné a jsou

zaloZeny na pohybu nohy. V tradi¢ni nomenklatute jsou €asti nasleduyjici:

1.

Heel strike (tder paty) — iniciuje cyklus chiize a piedstavuje bod, ve kterém je t&zisté
Foot-flat (kontakt nohy) — doba, kdy se plantarni povrch chodidla dotyka zemé.
Midstance (stied stojné faze) — nastava, kdyz Svihova (kontralateralni) koncetina miji
stojnou koncetinu a tézisté téla je v nejvyssi poloze.

Heel-off (odvinuti paty) — nastava, kdyz pata ztraci kontakt se zemi.

Toe-off (odraz palce) — ukoncuje stojnou fazi, noha opousti podlozku.

Acceleration (zrychleni) — zaCina, jakmile noha opousti zem, dochazi k aktivaci
flexoru ky¢le pro urychleni nohy vpied, zahajuje fazi Svihovou.

Midswing (stfed Svihové faze) — nastava, kdyz chodidlo prochazi ptimo pod télem,
shodna se stfedni fazi stoje druhé nohy.

Deceleration (zpomaleni) — popisuje cCinnost svald, protoze zpomaluji nohu
a stabilizuji chodidlo pii pfipravé na dalsi uder paty (Vaughan, Davis a O'Connor,
1992, s. 10-11; Kolaf et al, 2009, s 48).

Tradi¢ni nomenklatura nejlépe popisuje pohyb normalnich subjekti. Existuje vSak fada

pacientii s patologiemi, jejichZz pohyb nelze pomoci tohoto ptistupu popsat. Tato chize 1ze

popsat alternativni terminologii, kterou popsal Perry et al. (1992). | zde je chiize rozdélena na

osm fazi, avSak ty jsou dostatecné obecné, aby mohly byt pouzity na jakykoli typ chiize:

1. initial contact — po¢ate¢ni kontakt, 0 %;

2. loading response — postupné zatézovani, 0-10 %;

3. midstance — stied stojné faze, 10-30 %);

4. terminal stance — konecny stoj, 30-50 %);
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5. preswing — piedsvihova faze, 50-60 %;

6. initial swing — pocatecni §vih, 60-70 %);

7. midswing — stied $vihové faze, 70-85 %);

8. terminal swing — kone¢ny $vih, 85-100 % (Perry et al., 1992 in Vaughan, Davis
a O'Connor, 1992, s. 11; Kolaf et al, 2009, s. 48).

Nasledujici terminy se pouzivaji k popisu polohy DK béhem cyklu chiize (pro vysvétleni

pouzit krokovy cyklus pravé koncetiny):

1  Initial contact — pocate¢ni kontakt pravé koncetiny s podlozkou,

2  Opposite toe off — odraz palce levé DK,

3 Heelrise — odlepeni a zvednuti paty pravé koncetiny,

4 Opposite initial contact — po¢ate¢ni kontakt levé koncetiny,

5 Toe off — odraz palce pravé koncetiny,

6 Feet adjacent — prava noha ve §vihové fazi miji levou ve fazi stojné; v tomto okamziku
jsou nohy vedle sebe,

7  Tibia vertical — prava tibie je ve vertikalnim postaveni (Levine, Richards a Whittle, 2012,
s. 32).

Posloupnost jednotlivych udalosti krokového cyklu (timing)

Obrazek 1 ukazuje ¢asovani pocate¢niho kontaktu a odrazu palce dolnich koncetin béhem
krokového cyklu (pro lepsi srozumitelnost navaznosti na druhou koncetinu byl pouzit usek
0 trochu delsi, nez jeden cyklus). Po¢atecni kontakt pravé DK nastava v tu chvili, kdyz je leva
DK stale na zemi. Toto obdobi je nazyvano jako faze dvoji opory a trva mezi pocatecnim

kontaktem na pravé stran¢ a odrazem palce na strané levé. Béhem Svihové faze na levé strané

Levy odraz Levy podatedni ) Levy odraz
palce kontakt Cas palce
Levi dolni . i .
- s Leva svihova faze Leva stopna faze
kondetina
Dvojitd | Qamotnd opora prané Dvojita Samotni opora levé Dvojita
opor kondéetimy opora Kondetiny opora
Pravi dolni
R Prava stojna faze Prava Svihova Fize
kondetina
Pravy po&atedni Pravy odraz Prany poditedni
Vi )
Kontakt palce kontakt

Obrizek 1 Casovani krokového cyklu (upraveno dle Levine, Richards a Smidt, 2012, s. 33)
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je na zemi pouze prava DK, coz je oznaCovano jako obdobi samotné opory pravé koncetiny
(nebo stoje jedné koncetiny), ktera konci pocatecnim kontaktem levé nohy. Pak nasleduje dalsi
obdobi dvojité opory, az po odraz palce na pravé strané. Samotna opora levé DK odpovida
Svihové fazi pravé DK a cyklus konc¢i dal§im pocatecnim kontaktem na pravé DK (Levine,

Richards a Whittle, 2012, s. 33).

1.1.3  Charakteristika chiize

Chize podle definice zahrnuje polohu umisténi chodidla. K charakteristice umisténi
chodidla se pouzivaji ¢asové a vzdalenostni (délkové) faktory. ProtoZe lidé pouzivaji k chiizi
dvé nohy, n€které faktory jsou pro kazdou nohu jedine¢né, zatimco jiné jsou asociaci jedné
nohy k druhé. Naptiklad kazda noha ma delsi fazi stojnou a kratsi Svihovou, ke kterym dochazi
pti opakujicich se krokovych cyklech. Mezi faktory, které charakterizuji chtizi, patii rychlost,
kadence, dé¢lka kroku (¢i dvojkroku), uhel chodidla a krokova baze (Smidt, 1990, s. 2).

Rychlost chiize je vzdalenost zdolana celym télem v daném Case. Zavisi na délce dvou
krokt, jenz do zna¢né miry zavisi na délce Svihové faze na kazdé strané¢ (Levine, Richards
a Whittle, 2007, s. 34-35). Pramérna rychlost chiize u dospé€lych ve v€ku 20 az 60 let pii
normalnim samostatné zvoleném tempu je ptiblizné 80 m/min (muzi 82 m/min, Zeny 78 m/min)
+ 10 m za minutu. Pti této rychlosti je doba stojné faze 62 % krokového cyklu a §vihové 38 %.
Primérnd doba fdze dvoji opory koncetiny ¢ini 24 % krokového cyklu a zbyvajicich 38 % tvofi
samotna opora jedné koncetiny. V bézné populaci existuje Sirokad variabilita charakteristik
kroku v zavislosti na rychlosti, véku nebo pohlavi (Rose a Gamble, 2006, s. 167). Délka kroku
je vzdalenost, o kterou Ize nohu béhem $vihové faze posunout dopiedu, takze krat$i Svihova
faze na jedné strané obecné zkrati délku kroku na této stran¢. Kadence je pocet kroki
provedenych v daném Case, nejcastéji za minutu (Levine, Richards a Whittle, 2007, s. 34-35).

Uhel chodidla je ohrani¢eny linii sméru chiize a linii pfedstavujici dlouhou osu nohy
v ploché ¢asti chodidla v krokovém cyklu. Vnéj$i nebo vnitini vyto¢eni nohou mohou byt
oznaceny jako kladné nebo zaporné (Smidt, 1990, s. 11). Krokova baze (v mm) popisuje
vzdalenost mezi podélnymi osami chodidel, obvykle méfena mezi stiedy pat, nékdy pod
sttedem 0sy kotniku. Vzor chiize zndmy jako tandemova chlize zahrnuje pokladani paty jedné
nohy ptimo pted prsty druhé, tj. velikost krokové baze se téméf rovna nule (Levine, Richards
a Whittle, 2007, s. 34).
1.1.4  Svalova aktivita

Svaly funguji tak, aby zajiStovaly stabilitu v panvi, kycli, koleni a kotniku

prostiednictvim koordinovanych vzorci aktivace svall, které jsou fazické. Kontrakce
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jakéhokoli daného svalu muze byt koncentricka (zkraceni svalu), izometricka (kontrakce svalu
bez zmény délky) nebo excentricka (prodlouzeni svalu), v zavislosti na pozadavcich faze
krokového cyklu (Sheffler a Chae, 2015, s. 615).

Béhem stojné faze prechazi pohyb kycle z flexe pii tideru paty a postupuje do extenze pii
odvinuti paty. Extenzory kycle jsou odpoveédné za zpomaleni koncetiny pii termindlnim §vihu
(excentricka kontrakce) a za omezeni hybnosti dopiedu, kdyz je koncetina zatizena pti uderu
paty. Mezi primarni extenzory kycle patii svaly gluteus maximus, semimembranosis, biceps
femoris a semitendinosis. Ulohou abduktortl ky¢le (gluteus medius a minimus, tensor fasciae
latae) je branit kontralateralnimu poklesu panve béhem stojné faze na ipsilateralni konéeting.
Mezi primarni flexory kycelniho kloubu patii m. iliopsoas a m. rectus femoris, které
se na pocatku Svihové faze koncentricky kontrahuji. Ackoli existuje 14 specifickych svala
poskytujicich stabilitu v koleni béhem krokového cyklu, komplex m. quadriceps femoris
(vastus medialis longus a obliqus, vastus intermedius a vastus lateralis) je dominantni svalovou
skupinou pro extenzi kolena. Stabilita stoje také do zna¢né miry zavisi na aktivit¢ m. soleus,
ktery ovlada doptedny pohyb tibie, napéti tractus iliotibialis a pisobeni rectus femoris, horni
Casti gluteus maximus a hamsting. Decelerace koncetiny béhem terminalniho $vihu
je do zna¢né miry ovlivnéna rovnovahou mezi excentrickou kontrakci hamstring
a koncentrickou kontrakci m. quadriceps femoris. Tibialis anterior je primarni dorsiflexor
kotniku, ktery pracuje excentricky béhem stojné faze (ader paty az kontakt celého chodidla)
a koncentricky béhem faze $vihové. Komplex m. gastrocnemius — m. soleus je primarnim
plantarnim flexorem, pracujicim koncentricky béhem terminalniho stoje. Obrazek 2 (s. 17)
piedstavuje vzorec aktivace svali DK béhem normalniho lidského krokového cyklu (Sheffler
a Chae, 2015, s. 615; Shiavi, 1990, s. 100-109).

1.1.5 Chiize u pacienti po CMP

Porucha chtize je hlavnim klinickym problémem pro mnoho pacientii postizenych CMP
a zpusobuje potize pii vykondvani kazdodennich ¢innosti. Pouze 23-31 % osob, které utrpély
cévni mozkovou piihodu, je schopno samostatné chodit béhem prvniho tydne, celkem 50-80 %
pacientii miize chodit bez pomoci za 3 tydny nebo pti propusténi; do 6 mésici to mize byt az
85 %. Porucha chtize je proto hlavnim cilem rehabilitace po CMP (Beyaert, Vasa a Frykberg,
2015, s. 2; Olney a Richards, 1996, s. 136; Buurke et al, 2008, s. 676). I kdyz je vzor chize
U osob s hemiplegii mezi subjekty riizny, klini¢ti 1¢kati ¢asto k popisu charakteristického vzorce
drZeni téla a pohybu koncetin pozorovatelného béhem lokomoce pouZivaji pojem hemiplegicka
chtize (Giuliani, 1990, s. 253). V akutni fazi CMP se objevuji primitivni pohybové vzorce,

jakoZzto 1 zmény v Casoprostorovych, kinematickych a kinetickych parametrech, které castéji
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charakterizuji hemiparetickou chiizi v subakutnich a chronickych fazich CMP (Sheffler a Chae,
2015, s. 617).

lliopsoas
Rectus femoris
Adductor longus
Adductor brevis

rE 'r'n"a'é'h'u'é" RIS} NNy (S
Vastus intermedius
Tensor fasciae latae [N

Gluteus maximus

' Semitendinosus
Semimembranosus
Gluteus medius
Gluteus minimus
Long head biceps femoris I

Short head biceps femoris
Tibialis anterior

Gastrocnemius
Soleus

Tibialis posterior
Peroneus longus
Peroneus brevis

0 20 40 60 80 100

Ii Stance Phase { Swing Phase —I

Percentage of Gait Cycle (time)

Obrazek 2 Aktivita svali dolni konéetiny pfi normalni chuizi (Sheffler a Chae, 2015,
s. 616)

Primitivni lokomo¢ni vzory

V akutnim a subakutnim obdobi po mrtvici se objevuji primitivni pohybové vzorce, které
mohou ovlivnit selektivni motorickou kontrolu, coz zpiisobi zménu normalniho nacasovani
a intenzity svalové kontrakce paretické koncetiny. Na horni koncetin€ se objevuje prevladajici
vzor flexorové synergie, zatimco v DK se objevuje pfevazné extenzorovy synergicky vzor.
Ztrata selektivni motorické kontroly naruSuje koordinovanou a plynulou sekvenci kontrakce
svalii dolnich koncetin, kterd je charakteristickd pro normdlni chizi. Absenci selektivni
kontroly miize pacient s hemiparézou nahradit primitivnimi hrubymi vzorci lokomoéni synergie
pro zvyseni stability stoje a pro usnadnéni chlize. Umisténi dolnich koncetin k dosazeni stability
pfi pfenaseni hmotnosti miize byt mozné diky pohybovému extenzorového vzoru DK (extenze
kycle, extenze kolena, addukce kycle, flexe a inverze kotniku). Pouziti této strategie vede
k relativnimu prodlouzeni paretické koncetiny Ve srovnani s nepatetickou koncetinou.

Vyslednou kompenzaci je tendence k piechoupnuti se nad neparetickou konéetinou, elevace
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panve na paretické stran¢ a cirkumdukce paretické DK béhem §vihové faze (Sheffler a Chae,
2015, s. 617).

Zmény Casoprostorovych parametri

Casoprostorové parametry jsou proménné chiize, které se vyuzivaji nejéast&ji k analyze
jeji symetrie (Balaban a Tok, 2014, s. 2). Chize u jedinci s hemiparézou po CMP
je charakterizovana snizenou rychlosti, kadenci, délkou kroku; asymetrii v c¢asovych,
prostorovych, kinematickych a kinetickych proménnych chiize a zvySenymi naklady
na mechanickou energii (Chen et al., 2005, s. 51). Ze studii, zkoumajicich chizi pacienti
po CMP ve srovnani s parametry chiize u zdravych jedinct, vyplynulo, Ze hemipareticka chize
je charakterizovana specifickymi prostorovymi parametry. Patii mezi n¢ snizend kadence
chiize, prodlouzené trvani Svihové faze na paretické stran€, prolongované trvani stojné faze
na neparetické strané a asymetrie délky kroku (Wang et al., 2019, s. 2; Chen et al., 2005, s. 56;
Rinaldi a Monaco, 2013, s. 8). Jednim z nejvétsich rozdili, pozorovanych mezi normalnimi
a hemiplegickymi subjekty, je rychlost chiize. Subjekty s hemiparézou maji vyrazné nizsi
rychlost chiize, délku kroku a délku cyklu neZ normalni subjekty. Tato omezeni délky kroku
a rychlosti chiize mohou byt spojena s efektivnim posunem paretické koncetiny ve Svihové fazi
a ptrenosem vahy na paretickou koncetinu ve fazi stojné (Giuliani, 1990, s. 254).

Kinematické zmény

Kinematika chlize zahrnuje kloubni tthly, rychlost a zrychleni béhem chtize. I pies velkou
variabilitu existuji charakteristické kinematické zmény, které Ize klinicky pozorovat.
Kinematicky vzorec paretické koncetiny béhem chtize byl popséan jako jeden z nasledujicich
vzori: flexe kycle, extenze kolene, plantarni flexe kotniku a cirkumdukce DK béhem $vihové
faze; flexe kycle, omezena flexe kolena a plantarni flexe kotniku béhem faze postupného
zat€zovani; hyperextenze kolena b&éhem stiedniho stoje; a nedostatek odvijeni chodidla
uodrazu palce (Giuliani, 1990, s. 255). Na urovni panve dochazi k poklesu panve
na neparetické strané kvili slabosti abduktorii kycle (gluteus medius a minimus) na paretické
strané. Nastup flexe ky¢le paretické koncetiny je v piedSvihové fazi zpozdén a samotna flexe
je ptitderu paty obvykle snizena (Sheffler a Chae, 2015, s. 618).

U osob s hemiplegickou chuzi byly pozorovany tfi typy kolennich vzord béhem stoje:
zvySend flexe kolena béhem stojné faze (zejména pii pocateCnim kontaktu); sniZzena flexe
kolena béhem faze postupného zatézovani, nasledovana hyperextenzi kolena ve fazi pozdniho
stoje a zpozdéna flexe v kolennim kloubu v ramci pfipravy na Svihovou fazi; a nadmérna
hyperextenze kolene po vétsinu faze postoje (Woolley, 2015, s. 4; Balaban a Tok, 2014, s. 3).

U chronické hemiparézy je bézna nadmérna extenze kolena paretické DK béhem stfedniho
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az pozdniho stoje, ktera je nazyvana genu recurvatum. Genu recurvatum muize byt zptisobeno
spasticitou nebo kontrakturou plantarnich flexord, spasticitou nebo slabosti m. quadriceps
femoris, nebo slabosti hamstringti (Sheffler a Chae, 2015, s. 618).

Zména svalové aktivity

Neni moc znamo, jak se vyviji svalovd koordinace DK, kdyz se po mozkové piihodé
obnovi chtize. Je ziejmé, Ze svalova sila mize byt mozkovou piihodou ovlivnéna. Koordinace
svalt je zménéna v dusledku zmén sily a na¢asovani aktivace svalt (tzv. timing svalit). Svalova
sila se mize po CMP zménit kviili zméné hmotnosti svalu, zméné typu svalovych vlaken (jako
vysledek imobilizace v ¢asnych stadiich po atace) nebo aerobni kapacitou (Buurke et al, 2008,
S. 676). I kdyz existuji rizné rozdily mezi jednotlivymi pacienty po CMP, mezi nékteré obecné
charakteristiky, které jsou konzistentn¢ uvadény, patii menSi svalova aktivita paretické
konCetiny, prodlouzena doba trvani svalovych impulzl, spiSe tonickd nez fazicka aktivita
pii chuizi a periodicka obdobi vrcholové svalové aktivity (peak), ktera se neshoduji s pozadavky
na normalni vzor chtize (Giuliani, 1990, s. 259-260).

Po neurologickém poranéni, jako je cévni mozkova ptihoda, jsou bé€zné zmény
v normalnich vzorcich aktivace a ukonceni aktivity svalovych vldken, vCetné ¢asné aktivace,
prodlouzeného trvani, zpozdéné aktivity, omezené aktivity, chybé&jici aktivity a kontrakce
skupin svalii agonisty a antagonisty. Dynamickd EMG zaznamenana pii chizi muze
identifikovat abnormality v neurologické kontrole a svalové slabosti, jakoz 1 kompenzacni
nahrady svala (Sheffler a Chae, 2015, s. 615).

Nasledkem CMP dochazi k abnormalnim svalovym ko-kontrakcim, jez jsou normalnimi
strategiemi motorického fizeni, pozorovanych u zdravych jedinci béhem funkénich
motorickych ukoli. Jejich pfitomnost se liSi v reakci na pozadavky prostiedi, napiiklad
pii setkdni s nejistou situaci, kterou mohou byt problémy s drzenim téla a rovnovahou, lze
pozorovat zvySenou ko-kontrakci jako Casnou reakci na novou situaci. Ko-kontrakce tedy
poskytuje robustni mechanismus k rychlému vyrovnani necekanych perturbaci. Je aktivné
modulovana b&hem chiize, kde slouzi ke stabilizaci kloubli a zlepSeni efektivity chiize.
Piedpoklada se, ze naruseni volni aktivace svali po CMP zahrnuje nadmérnou ko-kontrakci,
ktera vede k pomalé a neefektivni chtizi. Tato abnormalita mize pramenit z rozptylenych
descendentnich motorickych drah nebo pfehnanych napinacich reflext generovanych pohybem

v antagonistickém svalu (Banks et al., 2017, s. 2).
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1.2 Cévni mozkova prihoda

Cévni mozkova ptihoda (CMP) je jedna z hlavnich pfi¢in chronického postizeni populace
V rozvinutych zemich. Jde o syndrom charakterizovany akutnim nastupem neurologického
deficitu, ktery pretrvava nejméné 24 hodin, odrazi fokalni postizeni centralniho nervového
systému a je vysledkem naruSeni mozkové cirkulace. Misto postizeni centralniho nervového
systému je naznaceno povahou piiznakt. Presnéji je CMP uréena neurologickym vySetfenim
a potvrzena zobrazovacimi metodami (magnetickou rezonanci nebo vypocetni tomografii).
Vaskularni etiologie mize byt odvozena z akutniho nastupu symptomd, a Casto i z véku
pacienta, pfitomnosti rizikovych faktori pro cévni mozkovou piihodu a vyskytu symptomi
a priznakt vztahujicich se k teritoriu konkrétni mozkové krevni cévy (Krobot et al, 2017, s. 521;
Greenberg, Aminoff a Simon, 2012, s. 179).

V Ceské republice roéné umira na nasledky mozkového iktu piiblizné 17 000 obyvatel.
Tato mortalita je nejvyssi v poslednich v€kovych dekadach a jeji zastoupeni u muzu a zen
je odlisné. Zatimco ve véku do 60 a do 70 let umira vice muzi, v dekddach nad 70 let
je zastoupeni zen vice nez dvojnasobné (Kalvach et al., 2010, s. 19).

1.2.1  Definice

WHO (World Health Organization) cévni mozkovou piithodu (CMP) definuje jako rychle
se rozvijejici ptiznaky (loziskové nebo celkové) poruchy funkce mozku, které trvaji déle nez
24 hodin, nebo vedou k umrti nemocného, bez jiné zjevné pii¢iny nez cévniho onemocnéni
mozku (Herzig a Vlachova, 2007, s. 25).

K cévni mozkové ptihod€ dochazi, kdyz je nahle preruseno zdsobovani krve ¢asti mozku
nebo kdyz praskne céva v mozku a krev se rozlije do prostor obklopujicich mozkové burky.
Mozkové buiiky umiraji, kdyz jiz nedostavaji kyslik a ziviny z krve, nebo pokud dojde
k ndhlému krvaceni do mozku nebo kolem néj (National Institute of Neurological Disorders
and Stroke, 2016).

CMP vznikaji bud’ v disledku ischemie mozku (¢asti nebo celého), nebo nasledkem
hemoragie do mozkové tkané (Kolaf et al., 2009, s. 387).

1.2.2  Ischemicka CMP

Vyskyt ischemické cévni mozkové ptihody (ICMP) je ¢astéjsi nez hemoragické, a tvori
70-80 % vsech CMP (Skoloudik et al., 2002, s. 29; Willey, 2019, s. 109; Kolaf et al., 2009,
s. 387). ICMP je zpusobena fokalni mozkovou ischemii, coz je lokalizované snizeni pritoku

krve dostateéné k naruSeni neuronilniho metabolismu a funkce. Pokud ischemie neni
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Vv kritickém obdobi zvracena, nasleduje nevratné¢ poskozeni bun¢k, které vede k mozkovému
infarktu (Willey, 2019, s. 109).

Zakladni pficina snizeni pritoku krve mozkem urcuje lécbu akutni CMP a informuje
0 sekundarni prevenci a riziku recidivy. Jednim z hlavnich cilti pii hodnoceni iCMP je tedy
uréeni druhu mozkové piihody. Z etiopatogenetického hlediska je ICMP heterogenni skupinou
onemocnéni (viz ptiloha 1, s. 73). Mezi nejznaméjsi podtypy iCMP patii: kardioembolicka,
ateroskleroticka (u velkych cév), lakunarni a kryptogenni iCMP. Pied zacatkem léCby je tfeba
stanovit presnou ptiCinu vzniku ptihody, a na zaklad¢ toho zvolit optimalni postup lécby
(Skoloudik et al., 2002, s. 29; Willey, 2019, s. 109).

Ischemie v karotickém povodi

Jedna se o postiZzeni a. carotis interna, nebo nékteré z jejich vétvi. Nejcastéjsi ischemie
Vv uvedeném povodi je postizeni a. cerebri media, projevujici se dominantni kontralateralni
poruchou hybnosti (tj. hemiparéza), s maximem na horni konéeting, zejména akralng. Casto
je doprovazena centralnim postizenim VII. a XII. hlavového nervu, kontralateralni poruchou
citlivosti a homonymni hemianopsii. Pfi postizeni dominantni hemisféry je spojena s poruchou
symbolickych funkci, pii postizeni hemisféry nedominantni se objevuje tzv. neglect syndrom.
Je pritomno tzv. Wernicke-Mannovo drzeni téla, pii kterém je horni koncetina ve flexi
a addukci a dolni je ve vnitini rotaci, spojené s extenzi v kyCli a koleni, coz ma za nasledek
cirkumdukci DK pii chtizi (Kolaf et al., 2009, s. 388; Herzig a Vlachova, 2007, s. 30). Pfiznaky
postizeni a. carotis interna jsou obdobné jako a. cerebri media, pti ischemii v povodi a. cerebri
anterior je vyraznéjsi postizeni DK; taktéz se mohou objevit vyrazné psychické poruchy,
Z divodu prefrontalniho syndromu (Kolaf et al., 2009, s. 388).

Ischemie ve vertebrobazilirnim povodi

Zde muze dojit k postizeni a. vertebralis, a. basilaris, nebo mozeckové ¢i kmenové tepny.
Ptiischemii a. cerebri posterior dochazi ke zrakovym porucham, bud’ formou hemianopsie nebo
agnozie ¢i kortikalni slepoty. Ischemie v oblasti mozeckovych tepen se projevuje
Wallenbergovym syndromem, pii kterém je homolaterdrné pfitomna neocerebeldrni
symptomatika, doprovazena Hornerovym syndromem, postizenim V. hlavového nervu
a kontralateralné disociovanou poruchou ¢iti (Kolar et al., 2009, s. 388; Herzig a Vlachova,
2007, s. 30). Pfi jednostrané ischemii v mozkovém kmeni vznikaji tzv. alternujici hemiparézy,
které se klinicky projevuji jako homonymni postizeni jednotlivych hlavovych nervi

a kontralateralni hemiparéza (Herzig a Vlachova, 2007, s. 31).
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1.2.3 Hemoragicka CMP

Spontanni intrakranidlni krvaceni predstavuje asi 20 % vsech cévnich mozkovych piihod,
ale jsou Casto znicujici a ptedstavuji nepomérné vysoky podil morbidity a mortality u pacientd
s cévni mozkovou piihodou (Bernstein a Chang, 2019, s. 120; Kolaf et al., 2009, s. 388).
Existuji dva typy hemoragické CMP (hCMP). Intracerebralni krvaceni (ICH)
je charakterizovano krvacenim v samotném mozku, zatimco pro subarachnoidalni krvaceni
(SAH) je typické prasknuti cévy mezi vnitini a vnéj$i vrstvou tkané pokryvajici mozek
Vv subarachnoidalnim prostoru. IPH a SAH maji odlisné klinické projevy, radiologické nalezy,
etiologie a zpusoby 1é¢by (Grysiewicz, Thomas a Pandey, 2008, s. 872; Bernstein a Chang,
2019, s. 120; Smith a Eskey, 2011, s. 27).

Klinicky obraz

ICH muze byt bud’ tfistivé, nebo globdzni (ohranicené). Ttistiva krvaceni jsou Castéjsi
neZ globozni a projevuji se kombinaci loziskovych pfiznaki a ptiznakil nitrolebni hypertenze.
Jsou provazeny poruchou védomi a jejich prognoza je neptizniva. Nastup obtizi je rychly,
doprovazen bezvédomim, chré¢ivym dychdnim, zbrunitnénim oblieje a okamZitou hemiplegii
(Kolaf et al., 2009, s. 388; Herzig a Vlachova, 2007, s. 45).

Nastup SAH je téméf vzdy nahly a pacienti mohou na pocatku piechodné ztratit védomi
nebo zkolabovat. Ackoli k nastupu mize dojit béhem fyzické namahy, sexualni aktivity,
defekace nebo pii uzivani sympatomimetik, dvé tfetiny pacienti maji nastup béhem spanku
nebo béznych dennich ¢innosti (Bernstein a Chang, 2019, s. 132). Vznik krvaceni se projevuje
prudkou bolesti hlavy, doprovazenou zvracenim nebo poruchou védomi. Piesné misto
pocatecni bolesti je diagnosticky velmi vyznamné, jelikoz stranove zpravidla odpovida ruptuie.
SAH supratentorialniho plivodu provazi bolest ve frontalni ¢asti hlavy, bolest okcipitalni
odpovida SAH z vertebrobazilarniho povodi. Pivodni ostrou bolest hlavy je nutné odliSit
0d nasledné bolesti, nastupujici s odstupem 6-12 hodin s rozvojem meningealniho syndromu,
ktera ma tupy charakter (Kalvach et al., 2010, s. 163). V 10 % piipadi dochédzi v prvnich
24 hodinach ik epileptickym zachvatim (Herzig a Vlachova, 2007, s. 51).

1.2.4 Klinicky obraz

Mezi ptiznaky cévni mozkové ptihody patii ndhld necitlivost nebo slabost, zejména
na jedné strané téla; nahla zmatenost nebo potiZze s mluvenim nebo porozuménim feci; nadhlé
potize se zrakem v jednom nebo obou o¢ich; nahlé potize s chlizi, zdvraté nebo ztrata rovnovahy
nebo koordinace; nebo nahla silna bolest hlavy bez znamé pti¢iny (National Institute

of Neurological Disorders and Stroke, 2016).
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Poruchy hybnosti u CMP
zpusobeny lézemi tr. corticospinalis, ktery obsahuje vice nez polovinu vldken z primarniho
motorického a premotorického kortexu. Klinicky obraz poruchy tr. corticospinalis,
corticobulbaris a pfislusnych oblasti mozkové kiiry se promita vzdy postizenim hybnosti
na poloving téla (Kalina, 2008, s. 24-25).

V ptipadé 1éze v capsula interna se rychle vyviji tézka spasticita s pozitivnimi
pyramidovymi iritaénimi jevy. Pfi poruSe v kortikalnich oblastech je spasticita mensi nez
v oblasti capsuly a ma pomalej$i prubéh. Podle rozd€leni postizeni hybnosti lze ptiblizné
lokalizovat misto CMP. Vyrazné postizeni DK signalizuje poruchu povodi pfedni mozkové
tepny. Léze v kortikosubkortikdIni oblasti motorické kliry se projevi postizenim obli¢eje a ruky.
Poskozeni vymezené pouze na capsula interna se vyznacuje stejnou mérou postizeni na horni
i doIni konéetin€, zna¢nou spasticitou a nepfitomnosti jinych piiznaki, nez je hemiparéza nebo
hemiplegie (Kalina, 2008, s. 24).

Kognitivni zmény

Vétsina pacientti po CMP mize zit se specifickymi kognitivnimi deficity, véetné poruchy
pozornosti a koncentrace, paméti, prostorového védomi, vnimani, praxic a vykonnych
funk¢énich zmén s vyznamnym sniZzenim denni autonomie a kvality Zzivota. Prevalence
kognitivni dysfunkce po CMP se pohybuje od 23 % do 55 % do 3 mésici od vzniku CMP
a po jednom roce klesa mezi na hodnotyll % a 31 %. Povaha intelektualni zmény se muize
velmi liSit. Mize existovat také mnoho typt zmén v osobnosti a ¢inech (De Luca et al., 2018,
s. 1055; Caplan, 2005, s. 143). Riziko kognitivniho poSkozeni stoupa s vékem a vrcholi po 75.
roce. Soucasna piitomnost nékolika rizikovych faktorti také zvySuje moznost kognitivnich
poruch, z nichz nejdalezitéjsi je hypertenze, cukrovka, fibrilace sini a infarkt myokardu (Cengic¢
et al., 2011, s. 464). Pti pozorovani byla u pacient s demenci a pacientl s deficitem paméti
nalezena souvislost s vys$sim vékem a niz§im vzdélanim. Pacienti, trpici poruchami paméti byli
spojeni spiSe s levostrannou lézi. Pacienti bez kognitivniho poskozeni byli mladsi a s vyssi
urovni vzdé€lanosti nez pacienti s jakymikoli deficity (Madureira, Guerreiro a Ferro, 2001,
S. 624; Cengi¢ et al., 2011, s. 466).

Pii zkoumani souvislosti motorickych a kognitivnich vykonii u zdravych lidi bylo
zjiSténo, ze kognitivni funkce jsou nezbytné pro vyvoj motorickych dovednosti. Také jsou
dulezité jak pro béznou chizi, tak pro provadéni slozitych ukol pti chizi (Verstraeten, Mark
a Sitskoorn, 2016, s. 1). Kognitivni rehabilitace se stava standardni soucasti neurorchabilitace

po CMP, jelikoz existuji dalezité klinické a vyzkumné dikazy o ucinnosti pii zlepSovani
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kognitivniho a psychosocialniho fungovani u pacientit s poskozenim mozku (De Luca et al.,
2018, s. 1056).

1.3 Obnova motorickych funkci po CMP

Dlouhodobé néasledky CMP jsou uréeny mistem a velikosti pocatecni 1éze a rozsahem
nasledného zotaveni se. Odpovédi na rehabilitacni intervence ukazuji velké interindividualni
variace, protoze mechanismy, které jsou zdkladem motorického zotaveni, jsou u pacientl
heterogenni. Téméf vSichni pacienti vykazuji ur€ity stupenn spontanniho neurologického
zotaveni podle pfirozen¢ho logaritmického vzorce. Mira zotaveni je nejvysSi v prvnich
mésicich po CMP, po které troven zotaveni dosahne faze platd (viz obrazek 3) (Takeuchi
a lzumi, 2013, s. 1; Buma, Kwakkel a Ramsey, 2013, s. 707-708; Langhorne, Bernhardt
a Kwakkel, 2011, s. 1693).

Stroke
onset

Spontaneous neurological recovery

Recovery of body functions and activities

L4 .

T l T {
0 Days Weeks Month 3 months 6 months

Obrazek 3 Hypoteticky vzorec zotaveni po CMP (Langhorne, Bernhardt a Kwakkel,
2011, s. 1695)

CMP je spojena s omezenym stupném funkéniho zotaveni. Zobrazovaci studie u pacientd
ukdzaly, ze s funk¢nim zotavenim po CMP nejvice koreluje reorganizace v periinfarktové
oblasti a souvisejicich kortikdlnich oblastech. Na bunééné trovni se v periinfarktové kife
vyskytuji dvé hlavni regeneracni udélosti: axony vypéstuji nova spojeni a vytvaieji nové
projekéni vzory, a nové vzniklé nezralé neurony migruji do periinfarktové kiiry. CMP indukuje
jedine¢né mikroprostiedi pro axonalni kli¢eni v periinfarktové kiife (Carmichael, 2006, s. 735).

Obnova funkci po CMP je slozity proces, ktery pravdépodobné probihd kombinaci

spontannich procesii a procesii zavislych na uceni, vcetné restituce (obnoveni funkcnosti
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poskozené nervové tkang), substituce (reorganizace casteéné usetienych nervovych drah
k opétovnému nauceni ztracenych funkci) a kompenzace (snizeni rozdili mezi naruSenou
schopnosti pacienta a pozadavky jeho prostiedi) (Langhorne, Bernhardt a Kwakkel, 2011,
s. 1693; Takeuchi a Izumi, 2013, s. 1).

Skutec¢né neurologické zotaveni na mozkové tirovni lze definovat jako restituci funkce
neuront, které unikly infarktu, ale byly funkéné naruSeny zménami metabolické aktivity.
Protoze vSak skutecné reparace v mozkové kife mohou byt mozné pouze nahrazenim
ztracenych neuronit v mozku, lze mechanismy neuroplasticity v samotném mozku vzdy
povazovat za kompenzac¢ni. Fungovani téchto neuronli bude vzdy v reakci na ztratu tkang
a miZze interagovat se zménami synaptické aktivity v motorické siti (Buma, Kwakkel a Ramsey,
2013, s. 710).

Znovuziskani dovednosti je definovano jako zlepSeni miry vysledku bud’ na trovni
funkci, nebo na Grovni aktivity. Na obnoveé postizené tkané se podileji tyto dva procesy:

e Restituce — skutecné neurologické zotaveni odrazi navrat nebo restituci télesnych
funkci (nebo snizeni poSkozeni), coz ma za nasledek opctovné objeveni se
stejnych koncovych efektortt béhem pInéni tkolu. V této souvislosti je koncovy
efektor definovan jako cast té€la, jako je ruka nebo noha, ktera interaguje
S objektem nebo prostiedim.

e Substituce — opétovné ziskavani dovednosti prostfednictvim motorické
kompenzace na urovni aktivity, kterou lze definovat jako objeveni ,novych*
motorickych vzort vyplyvajicich z kompenzace zbyvajicimi neporusenymi
motorickymi prvky na urovni télesné funkce. Znovuziskdavani dovednosti
na urovni aktivity vSak mize také znamenat ,,pievzeti nebo nahrazeni funkce
zcela odliSnymi koncovymi efektory nebo segmenty téla, které splituji ukol
(Buma, Kwakkel a Ramsey, 2013, s. 708).

1.3.1  Patologicky obraz poSkozenych struktur po CMP

Existuje velké mnozstvi nervovych mechanismu, které by mohly potencialné ptispét ke
zhorSeni motorické koordinace u syndromi CMP. Napiiklad na zaklad¢ studii kontrolovanych
1ézi u priméati se zvySuje mnozstvi informaci o funkénich rolich a spojeni mnoha kortikalnich
oblasti, které jsou pravdépodobné ovlivnény mozkovymi lézemi u ¢loveéka (Beer, Dewald
a Rymer, 1999, s. 455). Motorické poskozeni muze byt zpusobeno ischemickym nebo
hemoragickym poSkozenim motorické kiiry, premotorické kiiry, motorickych traktii nebo

asociac¢nich drah v mozku nebo mozecku (Langhorne, Coupar a Pollock, 2009, s. 741).
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Ukazalo se, ze poSkozeny mozek dospélého cloveka vykazuje zmény ve vzorcich
aktivity. Tyto nadmérné aktivace byly pievazné pozorovany v bilateralni premotorické kure,
doplnkové motorické oblasti a parietalnich oblastech. Pfedpokladem je, Zze tyto zmény
ptredstavuji pfemapovani a zprosttedkovani funkci oblasti v motorické siti (Buma, Kwakkel
a Ramsey, 2013, s. 715). V prvnich tydnech po CMP byla pozorovana vyrazna mozkova
reorganizace, ktera ukazuje nadmérnou aktivaci primarnich a asocia¢nich motorickych oblasti.
U pacientd, u kterych doslo k pfiznivému zotaveni, jsou tyto nadmérné aktivace prechodné
a maji tendenci se vracet do pivodniho stavu. U pacientti s hor§im pribéhem zotaveni se vSak
zda, Ze dochdzi k trvalému ndboru motorickych oblasti, nachazejicich se kontralateralné
od mista léze (Buma et al., 2010, s599). Je nepravdépodobné (z pohledu znovuziskani
obratnosti), ze sekundarni motorické oblasti jsou schopny prevzit akce primarniho motorického
systému. Ve skutecnosti, pokud jde o télesné funkce a aktivity, ipsilateralni ptirtistky kortikalni
aktivace koreluji se Spatnym ziskanim dovednosti (Buma, Kwakkel a Ramsey, 2013, s. 715).
1.3.2  Neuroplasticita

Pojem neuroplasticita je definovan jako zmény v sile synaptickych spojeni v reakci
na stimul prostfedi nebo zménu synaptické aktivity v siti (Murphy a Corbett, 2009, s. 862). Dle
Trojana a Pokorného (1997, s. 668) je plasticita unikatni schopnosti nervové soustavy, diky
které se miiZze vyvijet a reagovat na zmény okolniho prostiedi a pfipadné se na n¢ adaptovat
(za fyziologického i patologického stavu). Vysledny dusledek plasticity muize byt jak pozitivni,
tak 1 negativni. Plasticitu mizeme rozd¢lit na plasticitu evolu¢ni (zmény béhem vyvoje),
reaktivni (pii kratkodobé expozici), adaptacni (pii dlouhodobém nebo opakovaném zatizeni)
a reparacni (funk¢ni nebo morfologicka obnova poskozenych struktur).

Funk¢ni obnova po CMP je z Casti zalozena na reparacni plasticité, kterd se projevuje
schopnosti nervové tkan¢ obnovit ztracené funkce poskozené zasahem do nervového systému
(Kolat et al, 2009, s. 305). Patologicky proces ma za nasledek zmény ve vnitinim prostredi
nervové soustavy, které navozuji tento reparacni program. Reparacni déje mohou byt bud’
na trovni strukturdlni (zména poctu synapsi, vznik novych vybézkl axonti a dendritli nebo
ptestavba lokalnich okruhtl) nebo funkéni (modifikace G¢innosti stavajicich synapsi a vztahti
mezi funk¢énimi celky, funkéni prestavba mistnich okruhtt) (Trojan a Pokorny, 1997, s. 690).

Motorické a senzorické kiiry jsou volné uspotadany do somatotopickych funkénich map,
které vykazuji vysokou uroven plasticity zavislé na pouzZiti — to znamend, Ze mapy lze
modifikovat zkuSenostmi. Motorické mapy odrazeji vazbu specifickych neuroni motorické

kiry na svaly, zatimco senzorické mapy ptedstavuji parovani ¢asti téla s neurony senzorické
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kiry. Motorické mapy umoziiuji jak uceni, tak vyjadfeni pohybtl, a proto predstavuji typ

,motorického engramu‘ nebo pamétové stopy (Murphy a Corbett, 2009, s. 862).

1.4 Terapie chiize

Zlepseni chlize po CMP je jednim z hlavnich cili rehabilitace. Existuje stale vice ditkazt,
ze vysoce intenzivni, opakujici se trénink specificky pro dany tkol by mohl vést k lepsi
rehabilitaci chlize. Cilem terapie chiize je co nejvétsi funkéni obnova samostatné chtize
pro nezavislost (jak fyzickou, tak i socialni) nemocnych po CMP (Krobot et al., 2017, s. 525;
Mehrholz, Pohl a Elsner, 2014, s. 7; Belda-Lois et al., 2011, s. 3).

Rehabilitace pomoci kombinace slozek z riiznych ptistupti se jevi jako nejucinnéjsi
terapie pro obnoveni funkce a pohyblivosti u pacientd po CMP. Sou¢asné diikkazy naznacuji,
7e Zadny piistup k fyzické rehabilitaci neni vice €1 méné Gi€inny pii obnoveni funkce a mobility.
Proto by mé¢l byt provadén klinicky vybér nejvhodnéjSich fyzikdlnich oSetfeni pomoci
intervenci zalozenych na dikazech a kritickém klinickém uvazovani (Krobot et al., 2017,
s. 525; Pollock et al., 2014, s. 41; Sullivan, Klassen a Mulroy, 2006, s. 138-139).

14.1 Konven¢ni terapie s dopomoci terapeuta

V soucasné dob¢ je rehabilitace chiize z velké Casti zalozena na fyzioterapeutickych
intervencich; roboticky asistovana terapie je stale vyuzivana jen okrajove. VSechny rtizné
techniky maji za cil zlepsit funkéni pohyb, uptfednostiiujic trénink normalni chiizi. Kromé
konkrétni pouzité techniky vyzaduji vSechny pfistupy specialné navrzena piipravna cviceni,
pozorovani fyzioterapeuta a pifimou manipulaci s polohou dolnich koncetin béhem chiize
po bézném povrchu, nasledovand nacvikem asistované chiize po zemi. Techniky
neurorehabilitace chiize Ize rozdélit do dvou hlavnich kategorii: neurofyziologické a techniky
vyuzivajici motorické uceni. Mezi koncepty, zalozené na neurofyziologické znalosti principt
chtize, patii napt. Bobath koncept, Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF), Vojtova
metoda nebo metoda Roodové (Belda-Lois et al., 2011, s. 4).

Princip motorického uceni, které vyuziva aktivniho zapojeni pacientii, indukuje kliceni
dendritti, tvorbu novych synapsi, zmény ve stavajicich synapsich a neurochemickou produkci.
Predpoklada se, ze tyto zmény poskytuji mechanicky substrat pro usnadnéni zotaveni
motorickych funkci po CMP. Terapie, zaméfena na konkrétni tikol a kontext, je hlavnim
principem v ramci motorického uceni, coz naznacuje, ze terapie by se m¢la zaméfovat na cile,
které jsou relevantni pro potieby pacientii. (Takeuchi a lzumi, 2013, s. 2; Belda-Lois et al.,

2011, s. 5). Vyhodou nacviku chtize s dopomoci terapeuta je individualni pfistup a moznost
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bezprostiedni opravy patologickych pohybovych stereotypi. Nevyhodou pak miize byt celkova

naroc¢nost, ktera je kladena na terapeuta (Krobot et al., 2017, s. 524).

1.4.2  Terapie s vyuzitim modernich technologii

Roboticka zatizeni jsou stale vice pouzivana pti rehabilitaci télesnych postizeni hornich
i dolnich koncetin. Tato zafizeni poskytuji bezpecnou, intenzivni rehabilitaci zaméfenou
na ukoly lidem s lehkym az tézkym motorickym postizenim po neurologickém poranéni.
V zasad¢ by roboticky trénink mohl zvysit intenzitu terapie s pomérné dostupnymi néklady
a nabidnout vyhody, jako jsou: pfesné kontrolovatelna pomoc nebo odpor béhem pohybi, dobra
opakovatelnost, objektivni a méfitelné miry vykonu subjektu nebo zvySené tréninkova
motivace pomoci interaktivni (bio) zpétné vazby. Tento ptistup navic snizuje mnozstvi fyzicke
asistence potiebné k chuzi, snizuje naklady na zdravotni péci a poskytuje kinematicka
a kinetickd data za ucelem kontroly a kvantifikace intenzity cviceni, méteni zmén a hodnoceni
motorickych poruch s lepsi citlivosti a spolehlivost nez standardni klinické Skaly. ProtoZe
je roboticka rehabilitace intenzivni, opakujici se a zaméfena na ukol, je obecné v souladu
s programem motorického uceni (Belda-Lois et al., 2011, s. 4-5).

Jednim z ptikladli potencialné intenzivniho, opakujiciho se tréninku chize je trénink
na chodicim pasu. Chtize na chodicim pasu, s t€lesnou hmotnosti nebo bez zatizeni, je metoda
1écby poruch chlize po CMP, ktera je stale popularnéjsi. Pouziti chodiciho trenazeru umoziuje
veétsi pocet krokt, které je mozné provést v ramci tréninku: to znamena, ze zvySuje mnozstvi
absolvovanych cviceni specifickych pro dany ukol. Lidé po CMP mohou béhem 20minutového
tréninku na chodicim pasu provést az 1000 krokii, ve srovnani s pouhymi 50 az 100 kroky
béhem 20 minutové relace konvenéni fyzioterapie (neurofyziologicky pristup). Rychlost
chodiciho pasu, mnozstvi podpory télesné hmotnosti a mnozstvi pomoci poskytované
fyzioterapeutem lze upravit tak, aby poskytovaly dostate¢nou intenzitu tréninku (Mehrholz,
Pohl a Elsner, 2014, s. 7).
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1.5 MoZnosti hodnoceni chiize

Klinicka analyza chlize je proces zaznamenavani a interpretace biomechanickych méfeni
chiize, aby se podpofilo klinické rozhodovani v piipadé dysfunkce chlize. Odchylky chiize
od typického vzorce jsou Casto charakteristické pro specifickou neurologickou, svalovou nebo
kosterni patologii (Baker et al., 2016, s. 560).

Klinické analyza chtize se provadi tak, aby umoznila lep$i vybér z moznosti 1é¢by (véetné
moznosti zadného zasahu). Je zalozena na diagnostice mezi jednotlivymi entitami nemoci,
posouzeni zavaznosti, rozsahu nebo povahy choroby nebo zranéni, Sledovani pokroku
Vv piitomnosti nebo absenci intervence a na predikci vysledku intervence (Baker, 2006, s. 2).

Lidské oko je vysoce citlivé na detekci odchylek od normalni chiize, ale nemusi nutné
identifikovat primarni problémy nebo kompenzacni strategii. Posouzeni lze zlepsit pomoci
méfeni kinematické analyzy chiize. Pro hlubsi porozuméni mohou byt vyZzadovana jind méfeni,
jako je kineticka a dynamicka polyelektromyografie (Baker et al., 2016, s. 561).

Mezi hlavni slozky klinické analyzy patti ta vySetieni, které se provadéji pomoci
trojrozmérného optoelektrického sledovaciho systému (zalozené¢ho na markerech umisténych
na kuzi ve vztahu ke kosténym orientaénim bodtim) a zahrnujici viceslozkové silové platformy.
To umoznuje kvantifikaci kinetiky kloubti (1hli1) a kinetiky (momenty, které museji svaly a jiné
mekké tkané vyvijet na klouby). Dilezitou soucasti také mély byt béhem chlize integrované
systémy specialné ur¢ené pro dynamickou elektromyografii (EMG) (Baker et al., 2016, s. 562).
15.1 Povrchova elektromyografie

Povrchova elektromyografie (SEMG, z angl. Surface Electromyography) je experimentalni
vySetiovaci metoda, kterd umoziuje objektivni zhodnoceni neuromuskularni cinnosti
prostiednictvim snimani bioelektrickych signali. Senzory, umisténymi na kiizi nad testovanymi
svaly, poskytuje informace o aktivit¢ svali béhem ruznych pohybovych aktivit (Krobot
a Kolafova, 2011, s. 16-17). Touto metodou je mozné snimat vice svali najednou, coz
umoznuje pozorovani svalovych interakci, které hodnoceny pohyb doprovazi. Dals§i vyhodou
této vySetfovaci metody je moZnost nejen hodnotit svalovou aktivitu, ale i sekvenci zapojovani
jednotlivych svall, ¢i miru svalové tnavy a dal$i parametry. Podstata SEMG je sniméani ak¢nich
potenciall, které se $ifi buné¢nou membranou svalovych filament béhem kontrakce. Akéni
potencialy, vznikajici na neuromuskuldrni ploténce, se dale S$ifi svalovym vldknem bez
dekrementu. SEMG pak zaznamenava sumovanou aktivitu z vice svalovych vladken — akéni
potencial motorické jednotky (MUAP — z angl. motor unit action potential) (Kolafova et al.,
2014, s. 78).
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SEMG je =zdaleka nejpouzivangj§i metodou pro analyzu chliize. EMG signal
je zaznamenavan jako rozdil napéti mezi dvéma povrchovymi elektrodami, pfipevnénymi
k pokozce nad testovanym svalem. Obvykle je také nutné mit uzemnovaci elektrodu, bud’
pobliz, nebo jinde na téle. Vzhledem k tomu, ze akéni potencial svalu dosdhne elektrod pies
mezilehlé vrstvy fascie, tuku a klize, je napéti signalu relativné malé a obvykle se zesiluje blizko
elektrod pomoci velmi malého zesilovace. Signal EMG zachyceny povrchovymi elektrodami
je sou¢tem akénich potencialtl svali z mnoha motorickych jednotek ve svalu nebo svalech,
ulozenych nejblize u povrchu. Vétsina signall je ze vzdalenosti 25 mm od povrchu kiize, takze
tento typ zdznamu neni vhodny pro hluboké svaly, jako je m. iliopsoas. Pfi cileni na EMG
konkrétniho svalu nékdy zachytime aktivitu ze sousednich svald, tzv. cross-talk. Proto je nékdy
nejbezpecnéjs$i povazovat signdl z povrchovych elektrod za odvozeny od svalovych skupin,
nikoli od jednotlivych svalii. Pfi vykonavaném pohybu subjektu se Casto méni elektricka
zakladni linie (pohybovy artefakt), a mize dochazet také k elektromagnetickému ruseni,
naptiklad z blizkého elektrického zafizeni (Levine, Richards a Whittle, 2012, s. 106).

Vysledny elektromyograficky signal mize byt ovlivnén fadou faktori. Aby bylo méfeni,
nasledné zpracovani a interpretace naméfenych dat maximalné kvalitni, je nutné témto
faktorim porozumét a brat na né¢ ohled. Mezi vnitini faktory, vychdzejici z fyziologickych,
anatomickych a biochemickych vlastnosti svalu, patii samotnd aktivita méfené¢ho svalu
(vlastnosti, poCet a umisténi aktivnich svalovych vlaken viici elektrod¢), aktivita okolnich svala
(cross talk), elektricka aktivita jinych tkani, vlastnosti tkani mezi povrchem svalu a elektrodami
(tukova vrstva, odpor kuze) a dalsi faktory (pH krve a intersticialnich tekutin, rychlost
odstranéni metaboliti béhem kontrakce). Vnéjsi faktory vychazeji z konfigurace a umisténi
elektrod a Ize jej ovlivnit. Elektrody musi byt umistény paralelné s prubéhem svalovych vldken
ve stfedu svalového biiska, kde Ize snimat signal o nejvyssi amplitudé. Nesmi byt umistény
na okraji svalu (riziko sniméni aktivity jiného svalu), v blizkosti iponu Slachy (elektricky
inaktivni) nebo v misté motorického bodu. K dal§im vnéjSim faktorim patti kontakt mezi
elektrodami a kizi (snizeni impedance ociSténim kiize) a mozné externi Sumy, jak jiz bylo
zminéno vyse (Krobot a Kolafova, 2011, s. 19-23).

Mezi parametry, které je mozné hodnotit po zpracovani a ptipadné normalizaci zaznamu,
patfi:

e prumérné hodnoty amplitudy ve vybraném intervalu — reflektuji miru aktivity
méfeného svalu;
e maximum amplitudy signdlu — primér z prvnich deseti nejvysSich hodnot dané

periody;
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e plocha EMG;
e dalsi hodnoceni — input v % (procentudlni posouzeni aktivity), frekven¢ni
parametry (ze surového zaznamu) a frekvencni spektrum (Kolafova et al., 2014,
s. 90-91).
Hlavni vyuziti SEMG
SEMG se vyuziva k funkénimu hodnoceni svalové aktivity, konkrétné k urceni ¢asové
sledu naboru dil¢ich svali (timing), velikosti svalové ¢innosti a svalové unavy. Obecné
muzeme konstatovat, Ze jednou z piednosti SEMG je, Ze se lze vyjadrit ke strategiim kontroly
pohybu a jejich volbé pii uskuteéiovani v§ech druhti pohybu (Kolarova et al., 2014, s. 95).
Jednou z nejdulezitéjSich informaci, které lze ze zaznamu ziskat, je zacatek a konec
aktivity svalu. Pti sledovani ¢innosti svalii v ¢ase miizeme hodnotit rychlost reagovani svalu
na urcity stimul nebo svalové synergie. V piipadé¢ patologie mize dochazet ke zméndm
V timingu nebo optimalnim ukonceni svalové aktivity. Velikost svalové aktivity uréujeme
standartnimi parametry pro zpracovani amplitudy. Vztah mezi EMG aktivitou a silou svalu sice
neni linearni, ale obecné lze fici, ze s rostouci EMG aktivitou dochézi ke zvysSeni svalove sily
nebo rychlosti kontrakce. Findlni mnozstvi produkované sily je zavislé na dalSich faktorech,
napf. na typu a rychlosti svalové kontrakce, vychozi délce svalovych vlaken nebo unavitelnosti
svalu. SEMG je schopné neinvazivné ur¢it velikost inavy svalu. V zaznamu se inava projevi
skrz zvySenou amplitudu a posun frekvencniho spektra do nizSich frekvenci. Ke snizeni svalové
mechanické sily dochazi ve chvili, kdy jsou substitu¢ni mechanismy vycerpany (Krobot
a Kolarova, 2011, s. 30-34; Kolarova et al., 2014, s. 90-95).
1.5.2 Standardizovana Kklinicka testovani
Chtize odrazi mozné poruchy nervové soustav ¢i pohybového aparatu. Ackoli mezi
zékladni a nenahraditelné vySetieni chiize patii aspekce, pro moderni klinickou rehabilitaci
je nezbytné nutné spolehlivé a hmatatelné vySetfeni, které je objektivni a neni zatizeno
zkuSenostmi a znalostmi jednotlivce. Pro tento tcel je mozné vyuzit Skdlu laboratornich
testovani nebo standardizovanych klinickych testi (Bastlova et al., 2015, s. 15). Tyto méfici
nastroje musi byt reliabilni, kde reliabilita odkazuje na konzistenci a relativni absenci chyb
méieni (Lexell et al., 2005, s. 75)
10Meter Walk Test (10MWT)
10MWT méfirychlost chiize v metrech za sekundu na vymeéfeném tseku 10 m. Poskytuje
informace tykajici se samotné rychlosti chlize pro kratké pési vzdalenosti na rovném povrchu
(Ofranetal., 2019, s. 612). Je testovan 6metrovy prostiedni Gsek, aby nedochéazelo ke zkresleni

namétené rychlosti akceleraci a deceleraci. Tento test je vyuzivan k zhodnoceni efektu terapie

31



(Bastlova et al., 2015, s. 21). Vysledky studie Vos-Vromans et al. (2009, s. 173-180) naznacuji,
ze 10MWT je jednoduchy a cenové vyhodny hodnotici nastroj s vysokou citlivosti. Jeho
reliabilita a validita byla stanovena v mnoha studiich (Collen, Wade a Bradshaw, 2009, s. 6-9;
Goldie, Matyas a Evans, 1996, s. 1074-1082; Evans, Goldie a Hill, 1997, s. 725-729).

Timed Up and Go test (TUG)

Test TUG je kratké a praktické klinické testovani, které kombinuje hodnoceni rychlosti
chiize a rovnovahy. Subjekt je pozadan, aby vstal ze zidle, Sel 3 metry, otocil se, vratil se na zidli
a znovu se posadil. Cas potiebny k dokondeni testu se zaznamenava v sekundach pomoci
stopek. Utastnik mtize jit s holi nebo jinou pomickou pii chizi. Bylo zji§téno, Ze test ma
vysokou citlivost (80 %) v predikci padd u starSich jedinci. (Ofran et al., 2019, s. 612;
Hafsteinsdottir, Rensink a Schuurmans, 2014, s. 197). U starSich osob je pfi testovani, které
trva déle nez 12 sekund, vysoké riziko padu (Bastlova et al., 2015, s. 23).

Studie Lexell et al. (2005, s. 75-81) prokazala velkou shodu mezi jednotlivymi opakovani
testu, dostatecnou citlivost umoznujici detekei skuteénych (klinickych) zmén v skore méteni
a neukazala zadné podstatné systematické zmény v priméru a malych chybach v méteni. TUG
je vysoce reliabilni a Ize jej doporucit v klinické praxi i ve vyzkumu k vyhodnoceni riznych
aspektli chlize a zmén v prabehu ¢asu u pacientit po CMP.

Six-minute walk test (6MWT)

6MWT byl piivodné vyvinut v 60. letech 20. stoleti k hodnoceni osob s kardiovaskularnim
a respiratnim onemocnénim. V posledni dobé se 6MWT pouzivd k charakterizaci
a monitorovani zmén schopnosti chiize po CMP (Dunn et al., 2015, s. 1). 6MWT je prakticky
jednoduchy test, ktery vyzaduje pouze chodbu o délce 30 m. Tento test méti vzdalenost, kterou
muze pacient ujit po rovném tvrdém povrchu za dobu 6 minut. Vyhodnocuje globalni
a integrované reakce vSech systémi zapojenych bcehem cviCeni, vcetné plicniho
a kardiovaskularniho  systému,  systémového  ob&hu, periferntho  ob&hu, krve,
neuromuskularnich jednotek a svalového metabolismu. Neposkytuje konkrétni informace
o funkci jednotlivych systémi zapojenych do pohybové aktivity ani o mechanismu omezeni
cvieni, jak je to mozné pfi maximdlnim kardiopulmondlnim cvifeni. VéEtSina pacientl
nedosahne maximalni vykonové kapacity béhem 6MWT; misto toho si voli vlastni intenzitu
cvieni, a mohou se béhem testu zastavit a odpocivat. ProtoZze se vSak vétSina Cinnosti
kazdodenniho Zivota provadi pfi submaximalnich tirovnich ndmahy, miize 6MWT lépe odraZet
uroven funkéniho cviceni pro kazdodenni fyzické aktivity (American Thoracic Society, 2002,
s. 111).
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2 CiL A HYPOTEZY

2.1 Cil prace
Cilem prace je zhodnotit chlizi u pacient po cévni mozkové piihod¢ snimanim zmén
svalové aktivity vybranych svali v obraze povrchové elektromyografie pii chlizi na pase

a po chodbé¢ pred zacatkem rehabilitace (1. méfeni) a po jejim ukonceni (2. méfeni).

2.2 Hypotézy
Vzhledem ke stanovenému cili byly zformulovany nasledujici hypotézy:
e Hol: Svalova aktivita m. tibilis anterior, m. gastrocnemius medialis, m. rectus femoris
a m. biceps femoris na paretické a neparetické dolni konceting se pii chlizi na pase mezi
prvnim a druhym métenim nelisi.
e Hal: Svalova aktivita m. tibilis anterior, m. gastrocnemius medialis, m. rectus femoris
a m. biceps femoris na paretické a neparetické dolni konceting se pii chlizi na pase mezi

prvnim a druhym métenim lisi.

e Ho2: Svalova aktivita m. tibilis anterior, m. gastrocnemius medialis, m. rectus femoris
a m. biceps femoris na paretické a neparetické dolni koncetiné se pii chlizi na chodbé
mezi prvnim a druhym méfenim nelisi.

e Ha2: Svalova aktivita m. tibilis anterior, m. gastrocnemius medialis, m. rectus femoris
a m. biceps femoris na paretické a neparetické dolni koncetiné se pii chlizi na chodbé

mezi prvnim a druhym méfenim lisi.

e Ho3: Neexistuje rozdil ve svalové aktivité m. tibilis anterior, m. gastrocnemius medialis,
m. rectus femoris a m. biceps femoris pii chiizi na pase mezi paretickou a neparetickou
dolni konéetinou.

o Ha3: Existuje rozdil ve svalové aktivité¢ m. tibilis anterior, m. gastrocnemius medialis,
m. rectus femoris a m. biceps femoris pti chlizi na pase mezi paretickou a neparetickou

dolni koncetinou.

e Ho4: Neexistuje rozdil ve svalové aktivité m. tibilis anterior, m. gastrocnemius medialis,
m. rectus femoris a m. biceps femoris pfi chizi na chodbé mezi paretickou

a neparetickou dolni koncetinou.
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o Ha4: Existuje rozdil ve svalové aktivité¢ m. tibilis anterior, m. gastrocnemius medialis,
m. rectus femoris a m. biceps femoris pii chizi na chodbé mezi paretickou

a neparetickou dolni koncetinou.
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3 METODIKA VYZKUMU

3.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumu se zacastnilo 8 probandt ve véku 42-69 let, z toho 2 Zeny a 6 muzi, ktefi byli
hospitalizovéani na Oddé¢leni lazkové rehabilitace Fakultni nemocnice Olomouc s primoatakou
ischemické cévni mozkové piihody. Primérny vék probandi ¢inil 60 let (+ 10,21 let). Zakladni
udaje, charakterizujici vyzkumny soubor jsou uvedeny v tabulce (Tabulka 2). Kritériem pro
zafazeni do vyzkumu byla schopnost udrZzeni samostatného stoje a chiize bez dopomoci
terapeuta s moznosti opérné pomicky nebo ortézy. Ze studie byli vyfazeni probandi
S pfidruZenymi onemocnénimi, kterd mohla mit vliv na stereotyp chtize (napt. traumata dolnich
koncetin, totalni endoprotézy kycle ¢i kolene, diabetes mellitus s prokazatelnou neuropatii
dolnich koncetin). Pacienti také museli byt bez kognitivniho deficitu, aby rozuméli pokyntim
a mohli spolupracovat. Pacienti s kognitivni poruchou nebo s neglect syndromem nebyli
do vyzkumu zatazeni.

Vsechna méfeni byla zrealizovana v obdobi kineziologické laboratoti Fakultni nemocnice
Olomouc. Pfed zahajenim méfeni byl vSem probandiim vysvétlen a popsan pribéh méfeni

a kazdy podepsal informovany souhlas chvaleny Etickou komisi FZV UP (Ptiloha 2, s. 74).

Tabulka 1 Zakladni udaje, charakterizujici vyzkumny soubor

pon o[ v | i | T pntt ]y e
1 m 69 181 82 prava 8 15
2 zZ 64 170 56 prava 13 22
3 m 62 177 105 prava 23 14
4 m 66 180 86 leva 12 3
5 m 63 180 80 prava 13 9
6 m 68 185 134 prava 21 8
7 m 46 187 110 prava 23 8
8 zZ 42 169 56 prava 13 20

prumér 60 178,625 88,625 15,75 12,375
SD 10,212 6,435 26,827 5,726 6,523
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3.2 Metodika méreni

Kazdy proband se ucastnil dvou méteni, prvni prob&hlo v rdmci vstupniho vysetieni pred
zacatkem rehabilita¢niho programu, druhé potom pfi jeho ukonéeni posledni den hospitalizace.
Vsechna méfeni byla provedena stejnymi pfistroji za co nejobdobnéjSich podminek, véetné
konstantni teploty a klidného prostfedi s ohledem na aktualni stav pacienta.

V ramci tohoto vyzkumu byly ke snimani EMG signalu vyuzity hybridni elektrody
The Trigno® Wireless Biofeedback Systém od firmy Delsys. K minimalizaci naruseni EMG
signalu a pro co nejlepsi kvalitu signdlu byla pfed aplikaci senzort ocisténa ktize v misté
svalového bfiSka. K ocisténi bylo pouzity alkoholovy dezinfek¢ni prostiedek a abrazivni pasta.
V ptipadé nadmérného ochlupeni byla piislusnd cast pokozky zbavena ochlupeni pomoci
holiciho prostfedku. Na stied svalového btiSka, oziejméného izometrickou svalovou kontrakei,
paraleln¢ se svalovymi vlakny byly pomoci origindlnich oboustrannych lepicich pasek od firmy
Delsys nalepeny senzory tak, aby Sipka na elektrodach sméfovala kranialné.

Svalova aktivita byla snimana z téchto svali

— na paretické dolni konceting:
e m. tibialis anterior (p TA),
e m. gastrocnemius medialis (p GM),
e m. rectus femoris (p RF),
e m. biceps femoris (p BF).
— na neparetické dolni koncetin¢:
e m. tibialis anterior (np TA),
e m. gastrocnemius medialis (np GM),
e m. rectus femoris (np RF),
e m. biceps femoris (np BF).

Mimo elektrody snimajici svalovou aktivitu byly aplikovany jesté dvé piidavné
na tuberositas tibiae, plnici funkci akcelerometru.
3.2.1  Priibéh méreni

Po aplikaci elektrod bylo zahdjeno samotné méfeni, kterému piedchazelo pouceni
pacienta o bezpe€nosti na chodicim pase Zebris, nastaveni madel dle vySky probanda, taktéz
probéhla kalibrace chodiciho pasu. V ramci jednoho méteni pacienti vzdy absolvovali méteni
chlize na pése i chlize po roving. Pofadi méfeni byla randomizovéana. Pfed méfenim chize
na pase byla nastavena rychlost pasu tak, aby to bylo pro pacienta co nejvice komfortni; tato

rychlost byla zaznamendna do tabulky pro pfisti zpracovani. V ptipad€ potfeby opory mohl
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proband vyuzit madel, tato skuteCnost byla pfipadné zaznamendna do protokolu.
Po ptizptisobeni rychlosti doslo k vlastnimu méfeni, které trvalo 1 minutu za supervize
fyzioterapeuta.

Pro méfeni chiize na chodbé byl pouzit desetimetrovy test chiize (Ten Meter Walk Test,
10MWT), slouzici k posouzeni rychlosti chlize na vzdalenost 6 m. Probandi byli pozadani, aby
sli svou obvyklou rychlosti tak, aby to bylo subjektivné pohodIné, pti¢emz mohli vyuzit opérné
pomicky. Délka samotného méfeni chiize po chodbé byla 1 minutu; pokud byl pacient schopny
ujit vzdalenost 10 m diive, pokracoval v chiizi i nadale po dobu 1 minuty. Pacientim byla také
zmé&fena rychlost chiize, a to od dvou metra chiize do osmi, aby nedoslo k ovlivnéni rychlosti
akceleraci a deceleraci.

Dale byl pouzit Timed Up and Go test (TUQG), ktery slouzi k hodnoceni mobility,
rovnovahy a rizika padu u starSich jedinci. Probandi méli za tikol vstat ze Zidle, jit tf1 metry,
obejit znacku a opét se vratit a sednout na Zidli. Cas byl méfen od chvile, kdy proband vyjde
na pokyn ,,jdéte*, do jeho opétovného dosednuti na zidli.

3.3 Zpracovani dat
3.3.1  Zpracovani a vyhodnoceni EMG signalu

Zpracovani naméfenych dat probéhlo pomoci programu EMGworks®Analysis. Zde byl
vybran elektromyograficky signal elektrod z pozadovanych svald, ktery byl pomoci funkce
Remove mean zrektifikovan (redukce vyskytu negativnich hodnot). Na zakladé vizualniho
zhodnoceni signalu byl vybran usek, ¢itajici 10 krokovych cykld, a prostiednictvim funkce
Root mean square (stiedni kvadraticka hodnota) bylo provedeno vyhlazeni signalu. Velikost
okna byla nastavena na 0,125 s a piekryti okna na 0,025 s. U jednoho probanda byl z davodu
Spatné kvality signalu a vyrazného Sumu pouzit tsek ze 7 krokovych cykli. Vysledna data byla
exportovana do tabulky programu Microsoft Office Excel. Zde byla data znormovana
k maximalni hodnotg, dale byl spocitan primér a smérodatna odchylka. Primér znormovanych
hodnot byl pro ziskani integrovaného EMG (iIEMG) vynésoben celkovym ¢asem. Vysledné
hodnoty byly sefazeny do jednotné tabulky za ticelem néasledného statistického zpracovani.
3.3.2  Statistické zpracovani namérenych dat

Statistické zpracovani dat bylo provedeno v softwaru Statistica, kde byly pfevedeny
zpracované hodnoty z programu Microsoft Office Excel. Z divodu malého vyzkumného
vzorku neslo ovétit, zda je distribuce hodnot normalni, a proto byl pouzit neparametricky

Wilcoxontv test pro parova data. Hladina statistické vyznamnosti byla stanovena pro p<0,05.
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4 VYSLEDKY

Nize jsou uvedeny vysledné tabulky pro jednotlivé svaly (Tabulka 2-5), obsahujici

pramérné hodnoty svalové aktivity, smérodatnou odchylku a hladinu statistické vyznamnosti,

dosazenou pii dil¢ich porovnavanich.

Tabulka 2 Vysledné hodnoty pro m. tibialis anterior

1pTAP 2pTAP p 1chTAP | 2chTAP p
Pramér (SD)| 5,765 (2,63) | 3,928 (1,942)| 0,463 | 3,468 (1,25) | 3,500 (1,246)| 0,889
1pTAN 2pTAN 1chTAN | 2chTAN
Pramér (SD) | 4,979 (1,793) | 5,547 (1,312)| 0,917 |3,809 (0,818) | 3,434 (1,235)| 0,889
P 0,463 0,176 0,484 0,779

Legenda: 1 p— 1. méfeni na pase, 2 p — 2. méfeni na pase, 1 ch — 1. méfeni na chodbg, 2 ch — 2. méfeni na chodbg,
TA P — pareticky m. tibialis anterior, TA N — nepareticky m. tibialis anterior. SD — smérodatna odchylka, p —
hladina signifikance

Tabulka 3 Vysledné hodnoty pro m. gastrocnemius medialis

1pGMP

2pGMP

P

1chGMP

2chGM P

p

Prumér (SD)

5,513 (2,006)

5,617 (1,446)

0,600

4,195 (1,061)

3,001 (0,556)

0,208

1p GM N

2p GM N

1chGMN

2ch GM N

Prumér (SD)

4,562 (1,536)

4,262 (1,618)

0,753

3,357 (1,201)

3,337 (1,045)

0,889

p

0,345

0,028

0,049

0,779

Legenda: 1 p — 1. mé&feni na pase, 2 p — 2. méfeni na pase, 1 ch — 1. mé&feni na chodbé, 2 ch —2. méfeni na chodbé,
GM P — pareticky m. gactrocnemius medialis, GM N — nepareticky m. gastrocnemius medialis. SD — smérodatna
odchylka, p —hladina signifikance (Servené hodnoty nizsi nez 0,05)

Tabulka 4 Vysledné hodnoty pro m. rectus femoris

1pRFP

2p RFP

P

1ch RFP

2ch RFP

p

Prumér (SD)

5,995 (3,751)

6,446 (2,204)

0,600

4,103 (1,223)

3,214 (0,901)

0,093

1pRFEN

2 p RF N

1chREN

2ch REN

Primér (SD)

5,049 (3,565)

4,827 (2,634)

0,753

3,945 (1,737)

3,171 (1,069)

0,161

p

0,173

0,237

0,674

0,674

Legenda: 1 p — 1. méfeni na pase, 2 p — 2. méfeni na pase, 1 ch — 1. mé&feni na chodbé, 2 ch —2. méfeni na chodbé,
RF P — pareticky m. rectus femoris, RF N — nepareticky m. rectus femoris. SD — smérodatna odchylka, p —hladina

signifikance
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Tabulka 5 Vysledné hodnoty pro m. biceps femoris

1pBFP 2pBFP p 1ch BF P 2chBF P p
Pramér (SD) | 6,743 (4,439) | 6,283 (1,630) | 0,917 |4,333 (1,030) | 3,304 (1,332) | 0,123
1pBFN 2p BFN 1chBEN | 2chBFN
Pramér (SD) | 5,963 (1,927) | 5,765 (1, 223)| 0,917 |3,864 (0,841) 3,133 (0,547)| 0,036
P 0,917 0,499 0,327 0,575

Legenda: 1 p — 1. méfeni na pase, 2 p — 2. méfeni na pase, 1 ch — 1. mé&feni na chodbé, 2 ch — 2. méteni na chodbg,
BF P — pareticky m. biceps femoris, BF N —nepareticky m. biceps femoris, SD — smérodatna odchylka, p —hladina
signifikance (Cerven¢ hodnoty nizsi nez 0,05)

4.1 Vyjadreni k hypotézam na zakladé statistického vyhodnoceni

Hypotézu Hol ,,Svalovd aktivita m. tibilis anterior, m. gastrocnemius medialis, m. rectus
femoris a m. biceps femoris na paretické a neparetické dolni koncetiné se pri chuzi na pase
mezi prvaim a druhym mérenim nelisi. “ nelze zamitnout pro Zadnou z testovanych Situaci (viz
tabulky 2-5, s. 38-39, obrazky 4 a 5, s. 40-41).

Hypotézu Hal ,, Svalova aktivita m. tibilis anterior, m. gastrocnemius medialis, m. rectus
femoris a m. biceps femoris na paretické a neparetické dolni koncetiné se pri chuzi na pase

mezi prvnim a druhym meérenim [isi. “ zamitame pro vSechny testované situace.

Hypotézu Ho2 ,, Svalova aktivita m. tibilis anterior, m. gastrocnemius medialis, m. rectus
femoris a m. biceps femoris na paretické a neparetické dolni koncetiné se pri chuzi na chodbé

I3

mezi prvnim a druhym mérenim nelisi. “ zamitame pro nepareticky m. biceps femoris (viz
tabulka 5, s. 39, obrazek 6, s. 41). Pro svaly m. tibilis anterior, m. gastrocnemius medialis,
m. rectus femoris nelze zamitnout (viz tabulky 2-5, s. 38-39, obrazky 6 a 7, s. 41-42).
Hypotézu Ha2 ,, Svalova aktivita m. tibilis anterior, m. gastrocnemius medialis, m. rectus
femoris a m. biceps femoris na paretické a neparetické dolni koncetiné se pri chuzi na chodbé
mezi prvnim a druhym mérenim [isi.* potvrzujeme pro nepareticky m. biceps femoris (viz
tabulka 5, s. 39, obrazek 6, s. 41). Pro svaly m. tibilis anterior, m. gastrocnemius medialis,

m. rectus femoris nelze potvrdit.

Hypotézu Ho3 ,, Neexistuje rozdil ve svalové aktivité m. tibilis anterior, m. gastrocnemius
medialis, m. rectus femoris a m. biceps femoris pri chizi na pdse mezi paretickou

‘

a neparetickou dolni koncetinou.“ zamitame pro m. gastrocnemius medialis pfi druhém
méfeni (viz tabulka 3, s. 38, obrazek 8, s. 42). Pro svaly m. tibilis anterior, m. rectus femoris

a m. biceps femoris nelze zamitnout (viz tabulky 2, 4 a 5, s. 38-39, obrazky 8 a 9, s. 42-43).
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Hypotézu Ha3: ,, Existuje rozdil ve svalové aktivité m. tibilis anterior, m. gastrocnemius
medialis, m. rectus femoris a m. biceps femoris pri chiizi na pase mezi paretickou
a neparetickou dolni koncetinou.“ potvrzujeme pro m. gastrocnemius medialis pti druhém
méfeni (viz tabulka 3, s. 38, obrazek 8, s. 42). Pro svaly m. tibilis anterior, m. rectus femoris

a m. biceps femoris nelze potvrdit.

Hypotézu Hod: ,, Neexistuje rozdil ve svalové aktivité m. tibilis anterior, m. gastrocnemius
medialis, m. rectus femoris a m. biceps femoris pri chiizi na chodbé mezi paretickou
a neparetickou dolni koncetinou. “ zamitame pro m. gastrocnemius medialis pfi prvnim méfeni
(viz tabulka 3, s. 38, obrazek 10, s. 43). Pro svaly m. tibilis anterior, m. rectus femoris
a m. biceps femoris nelze zamitnout (viz tabulky 2, 4 a 5, s. 38-39, obrazky 10 a 11, s. 43-44).

Hypotézu Ha4: ,, Existuje rozdil ve svalové aktivité m. tibilis anterior, m. gastrocnemius
medialis, m. rectus femoris a m. biceps femoris pri chizi na chodbé mezi paretickou
a neparetickou dolni koncetinou. * potvrzujeme pro m. gastrocnemius medialis pfi prvnim
méfeni (viz tabulka 3, s. 38, obrazek 10, s. 43). Pro svaly m. tibilis anterior, m. rectus femoris
a m. biceps femoris nelze potvrdit.

Chiize na pase - pareticka koncetina
12

10

B 1. méfeni na pase

= 2. méfeni na pase

TAP GMP RFP BF P

Obriazek 4 Primérna aktivita svalil na paretické koncetiné pfi chiizi na pase

Legenda: TA — m. tibialis anterior, GM — m. gastrocnemius medialis, RF — m. rectus femoris, BF — m. biceps femoris, P -
pareticky
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Chiize na pase - nepareticka koncetina
10
9
8
7
6
5 B 1. méfeni na pase
4 = 2. méfeni na pase
3
2
1
0
TAN GMN RF N BF N

Obrazek 5 Priimérna aktivita svalti na neparetické koncetiné pii chlizi na pase

Legenda: TA — m. tibialis anterior, GM — m. gastrocnemius medialis, RF — m. rectus femoris, BF — m. biceps femoris, N -
nepareticky

Chiize na chodbé - neparetick4a koncetina
6
*
—
5
4
3 B 1. méfeni na chodbé
= 2. méfeni na chodbé
2
1
0
TAN GMN RF N BF N

Obrazek 6 Priimérna aktivita svalii na neparetické koncetiné pii chiizi na chodbé

Legenda: TA — m. tibialis anterior, GM — m. gastrocnemius medialis, RF — m. rectus femoris, BF — m. biceps femoris, N —
nepareticky
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Chiize na chodbé - pareticka koncetina

B ]. méfeni na chodbé

® 2. méfeni na chodbé

TAP GMP RFP BF P

Obrazek 7 Priimérna aktivita svalii na paretické koncetiné pti chlizi na chodbé

Legenda: TA — m. tibialis anterior, GM — m. gastrocnemius medialis, RF — m. rectus femoris, BF — m. biceps femoris, P —
pareticky

2. méreni na pase

10
9
8
7
6
5 H pareticka
4 m nepareticka
3
2
1
0

TA GM RF BF

Obriazek 8 Priimérna svalova aktivita na paretické a neparetické koncetiné pii 2. méfeni na pase

Legenda: TA —m. tibialis anterior, GM — m. gastrocnemius medialis, RF — m. rectus femoris, BF — m. biceps femoris
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12

10

TA

GM

1. méreni na pase

RF

BF

m pareticka

m nepareticka

Obrazek 9 Primérna svalova aktivita na paretické a neparetické koncetin€ pti 1. méfeni na pase

Legenda: TA — m. tibialis anterior, GM — m. gastrocnemius medialis, RF — m. rectus femoris, BF — m. biceps femoris

TA

GM

1. méreni na chodbé

RF

BF

H pareticka

® nepareticka

Obrazek 10 Primérnd svalova aktivita na paretické a neparetické koncetin€ pfi 1. méfeni

na chodbé

Legenda: TA — m. tibialis anterior, GM — m. gastrocnemius medialis, RF — m. rectus femoris, BF — m. biceps femoris
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2. méreni na chodbé

TA GM RF BF

W pareticka

H nepareticka

Obrazek 11 Primérnd svalova aktivita na paretické a neparetické koncetiné pfi 2. méteni

na chodbé

Legenda: TA — m. tibialis anterior, GM — m. gastrocnemius medialis, RF — m. rectus femoris, BF — m. biceps femoris
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5 DISKUZE

I kdyz je CMP ve vyspélych zemich nikoli prvni, ale tfeti nejCastéjsi ptiCinou Zzivota
se zdravotnim postizenim, jeji 16¢ba je jednou z nejdrazsich. Cast vydaji je zpasobena
sekundarnimi problémy v obdobi po CMP, v¢etné kognice, paméti, pozornosti, bolesti, ztraty
citlivosti, psychologickych problémi a problémt s mobilitou a rovnovahou. Bylo zjisténo,
ze cviceni ma u pacientd po CMP pozitivni fyzické i psychosocialni u¢inky (Han et al., 2017,
S. 131). Obnova a udrzeni ptirozené lidské chiize u jedince po CMP patii mezi hlavni cile
rehabilitace. V prvé fad¢ jde obzvlasté o obnoveni stoje, chiize a jejich vychozich obratl. Tato
snaha ma potencial vyznamné rozsitit schopnost sebeobsluhy a komunikace a miize podstatné
zlepsit kvalitu Zivota (Mikula, 2008, s. 67).

Béhem lidské chlize musi byt svalové aktivita dolnich koncetin dobfe koordinovana, aby
poskytovala podporu, dynamickou rovnovahu a pohonnou silu. Tyto jednotlivé tkoly béhem
chiize jsou doc¢asné spojeny s konkrétnimi fdzemi krokového cyklu a ve vysledku se na¢asovani
svalové aktivity dolnich koncetin béhem zdravé lidské chiize tidi charakteristickymi vzory (Den
Otter et al, 2006, s. 5-6). Po unilateralni CMP mutize neuromuskularni kontrola chiize projit
radikalnimi zménami, zahrnujici svalovou slabost na kontralateralni strané téla a Casto
dramatické zmény v Casové organizaci svalové aktivity. Dochazi k asymetrii Casoprostorovych
parametru chiize a k modifikaci pohybovych vzorci. U jedincti s hemiparézou se objevuji
problémy s generovanim, Casovanim a s gradaci svalové aktivity; taktéz zména svalového tonu
a m¢kkych tkani (Den Otter et al, 2006, s. 6; Kukolova a Kanovsky, 2019, s. 468).

Symetrie je dulezita vlastnost chiize, kterd je zejména po mozkové piihodé stale Castéji
zkoumana. Na zakladé porovnavani soumérnosti dolnich koncetin mize symetrie poskytnout
vhled do kontroly chiize, ktery muze byt jedine¢ny oproti konvenénim méfenim, jako je méteni
rychlosti, a muze hrat roli pfi rozhodovani o terapii. Symetrie chtize je navic klinicky dtlezita,
protoze muze byt spojena s fadou negativnich dasledkd, jako je neefektivita ve vykondvani
pohybu, problémy s kontrolou rovnovahy, riziko poskozeni pohybového aparatu neparetické
DK nebo ztrata hustoty kostni hmoty v paretické koncetiné (Patterson et al., 2010, s. 241).

Utinné zotaveni po CMP zahrnuje zlepseni funké&ni mobility i kvality pohybu. Konvenéni
klinické testy, jako je IOMWT, 6MWT a TUG, slouZzici k méfeni chiize, se vSak zaméiuji
na funkcni indexy, které poskytuji holisticky obraz vykonu a zotaveni pii chiizi. Na druhé strané
V posledni dobé zvyseny pocet studii zdlraziuje dileZitost sledovani podrobné kvality chlize

pro hodnoceni poruch chiize. Poruchy kvality chiize jsou spojeny se zvySenym rizikem padd,
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vy$$im vydajem energie a dlouhodobymi problémy, jako je poranéni pohybového aparatu

a bolest (Shin et al., 2021, s. 1-2).

5.1 Vyuziti SEMG jako nastroje k hodnoceni efektu terapie

SEMG je ve velké mitfe vyuzivana v klinickém prostfedi pro hodnoceni svalové aktivity
a koordinace koncetin, stejné¢ jako pro kvantifikaci parametr dynamické motorické kontroly
pfi chlizi. Analyza SEMG ma navic potencialni diagnostickou kapacitu a poskytuje objektivni
informace pro racionalni planovani a monitorovani u¢inkt fyzikalni terapie. Obzvlasté pak pro
hemiplegii, zejména v akutnim stadiu, jsou typicky charakteristické asymetrické deficity,
svalova slabost, potize s produkci volnich pohybl, abnormalni nafasovani aktivace svald
béhem chuze. Z téchto divodd jsou techniky SEMG potiebné ke kvantifikaci intenzity
svalovych aktivaci, porovnani ¢asovani aktivace pro jeden sval a posouzeni symetrie chize
(Infarinato et al., 2021, s. 2).

Jedna z mozZnosti, jak vyuzit SEMG, je k hodnoceni efektu terapie, kdy dochazi ke zméteni
svalové aktivity pfed zacatkem terapie a nasledné po ni. Pravé tento zptisob hodnoceni pfinosu
terapie jsme v této praci zvolili a pomoci SEMG jsme hodnotili zmény ve svalové aktivité pii
chiizi. Stejnou metodu k hodnoceni chlize pouzili Buurke et al. (2008, s. 681), kteti vyuzili
SEMG ke zkoumani svalové aktivity u pacienti po CMP. Jejich vysledky jsou v souladu
s dalsimi longitudindlnimi studiemi v oblasti rehabilitace po CMP. Ukézaly, ze zlepSeni
schopnosti chiize je bez vyznamnych zmén v nacasovani svalové aktivity v paretické DK a jeji
synergie, ale siln¢ zavisi na zlepSené kontrole rovnovahy udrzovanim COP nad neparetickou
DK. Ke stejnému zavéru dosli Den Otter et al. (2006, s. 14), ktefi prokazali, ze ke zlepSeni
rychlosti chiize a schopnosti chiize dochazi bez signifikantnich zmén v Casovani svalové
aktivity na EMG paretické DK. Tyto zavéry jsou v souladu s nasi studii, ktera rovnéz nezjistila
zadné vyznamné rozdily ve svalové aktivité na paretické DK mezi prvnim a druhym méfenim
(podrobnéji popsano V nésledujicich podkapitolach).

V poslednich letech vzrostl pocet studii, zkoumajici ptinos roboticky asistované terapie
(robotic-assisted gait training — RAGT) vyuzitim SEMG (Calabro et al., 2018, s. 1-16;
Infarinato et al., 2021, s. 1-12; Tan et al., 2018, s. 1-12). Pfi posuzovani G¢inkt robotické
intervence na symetrii mezi dolnimi kon¢etinami byly vyznamné rozdily prokazany u svalové
aktivity m. tibialis anterior (Infarinato et al., 2021, s. 1-12). Tento vysledek je v souladu se
zavéry studie Tan et al. (2018, s. 1-12), ktefi zjistili, Ze terapie s vyuzitim robotickych
exoskeletonti (Robotic Exoskeletons — EKSO) vede k podpote neuromuskularni koordinace

lateraIni symetrie béhem chtize. Ackoli jsme v nasi praci nezkoumali vliv roboticky asistované
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terapie, stejné jako autofi predchozich studii jsme vyuzili SEMG k hodnoceni bilateralni
symetrie mezi paretickou a neparetickou DK, coz je blize rozepsano nize, v podkapitole,
vénujici se symetrii mezi dolnimi koncetinami.

Pilkar, Ramanujam a Nolan (2017, s. 1-11) pouzili EMG ke kvantifikaci G¢inkd funkéni
elektrické stimulace na aktivaci svali béhem bézné chize po dobu 6 mésicti. Kvantifikovali
zmény V aktivaci svali kotniku u pacientti, ktefi prosli chronickou fdzi CMP. Vysledky
naznacuji zmény ve strategiich naboru motorickych jednotek po pouziti stimulatoru poklesu
nohy a stanovuji uc¢innost stimulatoru jako rehabilitacni intervence, ktera mtize kromé snizeni
poklesu chodidla podporovat motorické zotaveni.

5.2 DalSi vyuziti SEMG

Ze zaznamu SEMG Ize hodnotit svalové ko-kontrakce a synergie, cemuz se ve své praci
vénovali Banks et al. (2017, s. 1-11). Posuzovali vztah mezi ko-kontrakci svali kotniku
a zhorsenim chtize po CMP. Na zaklad¢ jejich systematické analyzy dosli k zavéru, ze z divodu
velké heterogenity vyzkumného souboru nelze dokazat, ze ko-kontrakce je pfitomna u vsech
pacientli po CMP. Ackoli jejich data odhaluji nékteré vyznamné korelace, nejsou dostatecné
silné, aby podpofily argument pro kauzalni souvislost mezi ko-kontrakci a naruSenou
biomechanickou funkci.

Jiz v roce 1986 zkoumali Arsenault, Winter a Marteniuk rozdily ve svalové aktivité¢ dolni
konCetiny mezi chiizi na chodb¢ a na pase. Navzdory o¢ekavani, ze interakce mezi pohybem
pasu a koncetinou subjektu pii kontaktu s patou ovlivni vysledek EMG, pfisli na piekvapivy
vysledek, ze na profilu EMG jsou vysledné zmé€ny minimalni. S vyjimkou mirného zvyseni
amplitudy EMG u m. biceps femoris se zd4, Ze bézecky pas ma tendenci stabilizovat celkovy
svalovy vysledek pfi chiizi pohodlnym tempem (Arsenault, Winter a Marteniuk, 1986, s. 665-
676). Také dalsi studie, zkoumajici rozdil ve svalové aktivité pii chiizi na pase pomoci SEMG,
dosla k zavéru, ze aktivita m. tibialis anterior nevykazuje vyrazné rozdily mezi chlizi na pase
a na zemi (Roeder, Boonstra a Kerr, 2020, s. 7). | piesto, Ze se celkova percepéni a kinesteticka
informace pfijata subjektem za téchto dvou ruznych typech chiize pomérné 1isi, (Arsenault,
Winter a Marteniuk, 1986, s. 665-676), jsou subjekty chodici na pase schopny se jinym
podminkam ptizpusobit, aniz by doslo ke zmén¢ svalovych strategii. Z hlediska hodnoceni
svalové aktivity se tedy zdd, Ze chodici pas, ktery jsme pouzZili v naSem experimentu,

je vhodnym nastrojem k hodnoceni chtize.
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5.3 Diskuze k vysledkiim prace

Predmétem zkoumani této prace byla aktivita svalii na dolni koncetin¢ béhem chiize
na pase a na chodbé pied terapii a po jejim ukonceni. Cilem bylo zjistit, zda na zdznamu SEMG
Ize vidét zmény ve svalové aktivité pfi chlizi, pramenici z ucinki terapie. Testované hypotézy
se tykaly jak paretické, tak neparetické dolni koncetiny a porovnavaly aktivitu danych svali
Vv rtiznych situacich.

5.3.1  Svalova aktivita p¥i chiizi na pase

Hypotézy Hol a Hal byly zaméfeny na rozdil ve svalové aktivit¢ m. tibilis anterior,
m. gastrocnemius medialis, m. rectus femoris a m. biceps femoris pti chiizi na pase mezi prvnim
a druhym méfenim. Zamérem pti porovnavani EMG zaznami bylo zjistit, zda se aktivita svall
pti prvnim méteni chiize na pase 1i§i od druhého méfeni.

Na obrazku 4 (s. 40) muzeme sice vidét, Ze aktivita paretického m. tibialis anterior byla
pfi druhém méteni, tedy po ukonceni rehabilitace, nizsi; tento rozdil vSak nebyl statisticky
vyznamny. Tento sniZujici se trend mizeme pozorovat i u m. biceps femoris. U m. rectus
femoris a m. gastrocnemius medialis je trend opacny, ale z grafu je mozné vycist jen minimalni
rozdily v primérné aktivité.

Den Otter et al. (2006) ve své praci taktéz zabyvali ucinky terapie na aktivitu svalt dolni
konCetiny. Ta byla méfena na 5 jednotlivych sezeni (prvni co nejdiive po piijeti na oddéleni
apoté 1., 3., 6. a 10. tyden od prvniho méfeni) béhem chiize na pase. K tomu byly pti kazdé
kontrole provedeny testy na hodnoceni mobility a ambulantni nezavislosti a byla urCena
maximalni mozna rychlost chiize. EMG vzorce béhem prvniho hodnoceni ukazaly fadu
abnormalit na paretické stran¢, jmenovité abnormalné dlouhé trvéani aktivity u biceps femoris
b&hem stojné faze a u gastrocnemius medialis béhem prvni faze dvojité opory. Casem se Grovefi
ambulantni nezavislosti, pohyblivosti téla a maximalni rychlosti chlize vyznamn¢ zvysila, coz
naznacuje, ze doslo k podstatnému zlepSeni schopnosti chiize. Pies tato zlepSeni nedoslo béhem
rehabilitace ke statisticky vyznamné zméné v trvani svalové aktivity ani v Girovni asymetrie
Svihové faze (Den Otter et al., 2006, s. 4-15). V Kontrastu s témito vysledky stoji studie Laufer
et al. (2001), kteti mimo jiné posuzovali vliv terapie na chodicim pase na aktivitu m. tibialis
anterior a m. gastrocnemius medialis. Ti dospéli k vyznamnému zvySeni aktivity
m. gastrocnemius medilais, coz miize znamenat posileni a lepsi praci tohoto svalu (Laufer et al.,

2001, s. 69-78).
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Ackoli nedoslo k Zzadné signifikantni zméné mezi prvnim a druhym méfenim,
na obrazku 12 muzeme jako dusledek probehlé terapie vidét optimalizaci ktivky EMG
zaznamu. Tento graf je ilustrativnim vzorkem a zobrazuje zménu aktivity m. tibialis anterior
pii chiizi na pase u jednoho probanda. Roeder, Boonstra a Kerr (2020) ve své praci popsali
aktivitu m. tibialis anterior pfi krokovém cyklu chiize na pase (pro lepsi srozumitelnost popsano
na krokovém cyklu pravé dolni koncetiny, PDK). Po uderu paty PDK dochazi pted zaatkem
Svihové faze levé dolni koncetiny (LDK) k nartstu aktivity kontralateralniho m. tibialis
anterior. Béhem stfedni §vihové faze aktivita poklesne, a poté dochazi k opétovnému zvyseni
aktivity az k maximalnim hodnotam, kdy levostranny m. tibialis anterior excentricky brzdi
pohyb Spicky pti uderu paty LDK. V prib&hu stojné faze je aktivita minimalni a opét vzroste
pied odlepenim palce LDK v piedsvihové fazi (Roeder, Boonstra a Kerr, 2020, s. 7).
Na obrazku 12 mliZeme pii prvnim méteni pozorovat niz$i aktivitu béhem termindlni Svihové
faze, zatimco pii druhém méfeni jiz sledujeme ptiblizeni se fyziologické kiivce popsané vyse,

S maximem pii uderu paty druhostranné¢ DK.

Pareticky TA na pase
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Obrazek 12 Aktivita paretického m. tibialis anterior pii chlizi na pése

béhem jednoho krokového cyklu u jednoho probanda (zrektifikovany

a vyhlazeny EMG zaznam; faze krokového cyklu orientatné popsany

U 2. méteni)

Pfinos terapie s vyuzitim chodicitho pasu zkoumalo vice studii. Po terapii na pase

s odlehéenim bylo zjisténo signifikantni zvySeni rychlosti chize. Také bylo pozorovano
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zlepseni délky dvojkroku a stability (Mao et al., 2015, s. 1-10; Dean et al., 2010, s. 97-103;
Chung a Lee, 2013, s. 39-43).

Na neparetické dolni konceting lze vidét, ze prace svalu je skoro bez rozdilu (viz obrazek
5, s. 41). Vyraznéj$i zména muize byt pozorovana pouze u m. tibialis anterior, u kterého
pti druhém méfeni doslo ke zvyseni aktivity. Tato zména vSak nebyla vyznamné signifikantni.

Ze zobrazenych smérodatnych odchylek na obrazku 4 (s. 40) mizeme pozorovat vysokou
variabilitu ve vyslednych primérech svalové aktivity, coZ znemoznilo dojit k jednozna¢nému
zavéru ohledné zmény mezi prvnim a druhym méfenim. Znacné rozdily byly zméfeny
u m. rectus femoris a m. biceps femoris na paretické dolni koncetin€. Stejnou tendenci mizeme
sledovat u m. rectus femoris na neparetické strané (obrazek 5, s. 41), kde se jednotlivé hodnoty
svalové aktivity pohybovaly v rozmezi od 2,83 do 12,22 uV. Velkou heterogenitu ve vzorcich
EMG zjistili ve své studii také Banks et al. (2017, s. 1-11), kdy se kvuli ni neobjevil zadny
zietelny spole¢ny vzor spolecné kontrakce, nebo Laufer et al. (2001, s. 69-78), u kterych velka
variabilita ovlivnila schopnost dosahnout statisticky vyznamnéj$iho zavéru ohledné
naméfenych vysledki.

5.3.2  Vliv terapie na zlepSeni chiize

V hypotézach Ho2 a Ha2 byla porovnavana svalova aktivita u m. tibilis anterior,
m. gastrocnemius medialis, m. rectus femoris a m. biceps femoris pii chiizi na chodbé pied
zaCatkem komplexni rehabilitace a pti jejim ukonceni. Pti testovani pomoci klinickych testli
IOMWT a TUG byla méfena aktivita pomoci EMG s cilem zjistit, zda doslo k vyznamnym
zménam u testovanych svali.

Z tabulky 5 (s. 39) miizeme vy¢ist, Ze k vyznamnému snizeni prumérné aktivity mezi
dil¢imi méfenimi doslo u neparetického m. biceps femoris. Bylo zjisténo, ze ve chvili, kdy je
pareticka koncetina v pfedSvihové fazi, dochazi ke zvySené aktivité kontralateralnich
hamstringii, které kompenzuji nedostatecnou doptfednou hnaci silu paretické koncetiny (Raja,
Neptune a Kautz, 2012, s. 1027). To, Zze v této praci bylo prokazano snizeni aktivity
nepostizeného m. biceps femoris, mize znamenat, ze béhem terapie doslo ke zlepSeni svalové
prace a koordinace pohybu na paretické konceting.

Pti porovnavani prvniho a druhého méteni chiize na chodbé¢ se aktivita m. rectus femoris
snizila. Ackoli tato zména nebyla signifikantni (p=0,093), v ptipadé vétsiho testovaného
souboru by signifikantné vyjit mohla. Toto snizeni aktivity mize znamenat méné svalové prace
pro paretickou DK, respektive snizeni exten¢ni slozky chiize. Stoquart et al. (2008) ve své studii
zkoumali vliv aplikace botulotoxinu do m. rectus femoris na snizenou schopnost flexe kolene,

vzniklou na bazi hyperaktivity tohoto svalu, projevujici se ztuhlym kolennim kloubem b&hem
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Svihové faze. Ukazali, ze snizenim aktivity m. rectus femoris doslo ke zvétSeni flexe kolenniho
kloubu a jeji rychlosti a k redukci energetickych nakladd, potiebnych k vykonani chize
(Stoquart et al., 2008, s. 56-61).

Laufer et al. (2001) se ve své praci vénovali porovnavani zmén svalové aktivity nejen
U chiize na pase, ale i na chodbé. Trénink chiize kontrolni skupiny spocival v chiizi na chodbé
pohodlnou rychlosti pomoci pomiicek pro chizi, asistence a odpocinku podle potieby.
V prubéhu testovani chlize na chodbé pii srovnani vysledki pited a po terapii doslo
k vyznamnému zvySeni aktivity m. tibialis anterior, coz muze znadit posileni a zlepseni
koordinace tohoto svalu (Laufer et al., 2001, s. 69-78).

Na obrazku 13 je zobrazen vyhlazeny a zrektifikovany EMG zéznam svalové aktivity
paretického m. tibialis anterior pfi prvnim a druhém méfeni na chodbé u jednoho probanda.
Ackoli nedoslo k signifikantnimu rozdilu mezi prvnim a druhym méfenim na chodbé, na tomto
demonstra¢nim obrazku mizeme pozorovat optimalizaci aktivity, viditelnou skrz zlepSeni linie
kiivky. U nedavno prob&hlych studii se ukazalo, Ze aktivita m. tibialis anterior pfi bézné chizi
je velmi podobnd aktivité pfi chlizi na pase a byly zjistény jen nevyznamné rozdily mezi t€mito
stereotypy (Roeder, Boonstra a Kerr, 2020, s. 7; Kautz et al., 2011, s. 759). Proto Ize pro popis
fyziologického Casovani aktivity m. tibialis anterior pii chizi na chodbé pouzit rozbor

krokového cyklu na pase, charakterizovany na s. 49. Na zaklad¢ tohoto popsaného stereotypu
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Obrazek 13 Aktivita paretického m. tibialis anterior pii chlizi na pase
b&hem jednoho krokového cyklu u jednoho probanda (zrektifikovany
a vyhlazeny EMG zaznam; faze krokového cyklu orientatné popsany
U 2. méteni)
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miizeme analyzovat zménu aktivity m. tibialis anterior z grafu na obrazku 13 (s. 51). V ramci
prvniho méteni byla snimané aktivita béhem uderu paty paretické DK na zacatku stojné faze
nizsi, coz zna¢i omezenou schopnost excentrické kontrakce pti brzdéni dopadu Spicky. Zatimco
pti zacatku Svihové faze byla aktivita pii prvnim a druhém méteni skoro stejna (Cas 0,26),
U druhého méteni doslo ke zvySeni aktivity m. tibialis anterior V prab&hu pocatecniho kontaktu
stojné faze (Cas 0,76). Vyslednda EMG ktivka pti druhém méfeni poukazuje na zlepSeni svalové
prace, optimalizaci fizeni a koordinace pohybu na paretick¢ DK, a touto zménou se priblizila
k fyziologické normé. Ke stejnému vysledku dosli Buurke et al. (2008, s. 676-683), kteti dosli
k zavéru, ze zlepSeni rychlosti a schopnosti chiize se dostavi bez signifikantnich zmén na EMG.
Mimo to vSak poukdzali na zlepSeni kiivky (pfibliZzeni se fyziologické norm¢) na EMG

u m. semitendinosus na neparetické strané.

5.3.3  Symetrie dolnich kon¢etin p¥i chuzi na pase

V ramci hypotéz Ho3 a Ha3 jsme posuzovali zmény aktivity m. tibilis anterior,
m. gastrocnemius medialis, m. rectus femoris a m. biceps femoris mezi paretickou
a neparetickou koncetinou béhem prvniho a druhého méteni chiize na pése.

Hemipareticka chuize je oproti normalni asymetricka a pferuSovana. U normalni chiize obé
dolni koncetiny ptenasi vahu rovnomérné a se stejnou dobu stravenou na jedné konceting.
U hemiparetické chiize ma preference pacienta, nesouciho vahu na neparetické koncetiné kvili
slabosti paretické, za nasledek vyznamnou asymetrii. Stojna faze na paretické strané je kratka
a nahla, a nepfipravuje télo na postup vpted (Roth et el. 1997).

Predpokladem této prace bylo, Ze pfi prvnim méieni budou nalezeny rozdily, u kterych
nasledn¢ diky probehlé rehabilitaci dojde k redukci ¢i vymizeni. V prabéhu prvniho méteni
chiize na pase vSak nebyly zjistény zadné vyznamné rozdily mezi aktivitou paretické
a neparetické DK. Piestoze byla svalova aktivita na paretick¢é DK vySsi nez na neparetické
strang, jak mizeme vidét na obrazku 9 (s. 43), zadny rozdil nebyl statisticky vyznamny.
K pomérné neocekavanému zjisténi doslo pti porovnavani aktivity mezi dolnimi koncetinami
U druhého méfeni na pase, kde bylo dosazeno signifikantné vyznamného rozdilu
u m. gastrocnemius medialis. U ostatnich svalt (viz obrazek 8, s. 42) byl podobny trend
a nedoslo k ocekavané redukci rozdilu mezi DK. Zajimava byla zména u paretického m. tibialis
anterior, jehoz aktivita pfi druhém méfeni byla oproti prvnimu vyznamné snizena, a na rozdil
od zbyvajicich svali byla nizsi, nez aktivita druhostranného m. tibialis anterior. Vysvétlenim

této zmény muize byt fakt, Ze pfi chlizi na pase dochdzi ke zméné¢ mechanismu chiize,
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projevujicim se snizenou dorsalni flexi nohy, coz je ve shod¢ se zavéry studie, provedené
Kautz et al. (2011, s. 760).

Setrvavani obdobnych rozdili pfed a po terapii naznacuje, ze aktivita svalll pifi chizi
na pase maze byt ovlivnéna mnoha faktory, na které je potieba brat ztetel. ACkoli se mize zdat
prace svall lepsi nebo efektivnéjsi, nemusi to nutné znamenat zlepSeni a naopak. Tiebaze
chodici pas nabizi pohodIné a kontrolované prostiedi pro studium lidské chtize, studie Alton
et al. (1998) ukazala vyznamné rozdily mezi rozsahem pohybu kycle, maximalnim thlem flexe
kycle, délkou trvani stojné faze a kadenci béhem chiize na béZzeckém pasu a na chodbé. Tyto
vyznamné rozdily mohly byt zptisobeny tim, ze subjekty nebyly zvyklé chodit na bézeckém
pasu (Alton et al., 1998, s. 434-440). V souladu s témito vysledky jsou zavéry studie Kautz
et al. (2011), ktefi mimo snizeni extenze v KYK, flexe v KOK a DF nohy zjistili, ze chtize
na pase byla pomalejsi, s kratSimi kroky a s vice Casu stravenym ve fazi dvojité opory. Také
naSli silny dikaz, Ze chlize na pase u pacientti po CMP zvysila asymetrii délky kroku. Navic
piisli na to, Ze zvySena asymetrie délky kroku pozorovana béhem chiize na pase byla velmi
podobnd zvysené asymetrii délky kroku pozorované béhem nejrychlejsi chlize na chodbé. Toto
zjisténi naznacuje, ze chlize na pase byla vyzvou podobnou co nejrychlejsi chtizi a prohloubila
stavajici nedostatek motorické kontroly u hemiparetickych subjektt (Kautz et al., 2011, s. 756-
764).

Ve studiich, zabyvajicich se symetrii DKK pii chiizi na pase u pacientii po CMP, nebylo
pro jeji zhodnoceni pouzito SEMG, ale byla zkouména za pomoci jinych kinematickych metod
a analyz. Naptiklad Park et al. (2015) posuzovali symetrii chtize pomoci indexu symetrie stojné
faze a délky kroku. Na postizené strané bylo pfi chlizi na pase s odleh¢enim zjisténo vyznamné
prodlouzeni stojné faze, délky kroku a indexu symetrie stojné faze. Kvantitativni poc¢itacovou
analyzu chiize k hodnoceni symetrie vyuzili Gama et al. (2017). Za pomoci silové ploSiny
a kamerového systému, ziskavajiciho data z reflexnich zna¢ek na dominantnich mist na téle,
métili zménu Casoprostorovych charakteristik chiize po Sesti tydnech terapie u chlize na pase
a na chodbé. U chiize na pase doslo k nardstu délky kroku na obou DKK a k prodlouZeni stojné
faze na paretické koncetin€. ZlepSeni symetrie v délce kroku paretické a neparetické koncetiny
bylo pozorovano pouze u chiize na chodbé (Gama et al., 2017, s. 738-745).

Na grafech (obrazek 8 a 9, s. 42-43) mizeme opét pozorovat velké rozpéti smérodatnych
odchylek, poukazujici na zna¢nou variabilitu jednotlivych hodnot, kterd omezuje schopnost
vyvodit jednoznaéné a statisticky vyznamné zavéry. Velkou variabilitu ve vzorech asymetrie

pozorovali ve své préci také Kim a Eng (2003, s. 23-28), ktefi ji zdivodnili kompenzacnimi
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mechanismy, mezi které patii prodlouzeni ¢i zkraceni délky kroku paretické ¢i neparetické
koncetiny, majici vliv na bilateralni symetrii.
5.3.4  Svalova aktivita na paretické a neparetické dolni konéetiné pfi chiizi na chodbé

Hypotézy Ho4 a Had se zabyvaly rozdily ve svalové aktivité mezi paretickou
a neparetickou dolni koncetinou pfi chiizi na chodbé. Konkrétné¢ byla aktivita métena
u m. tibilis anterior, m. gastrocnemius medialis, m. rectus femoris a m. biceps femoris béhem
prvniho a druhého méteni.

Ze statistického zpracovani dat vyplynulo, ze signifikantné vyznamny rozdil mezi
paretickou a neparetickou koncetinou byl stanoven béhem prvniho méteni chiize na chodbé
u m. gastrocnemius medialis (viz obrazek 10, s. 43). Jeho primérna aktivita byla na paretické
DK vyznamné vy$$i nez na neparetické strané. Kromé m. tibialis anterior, kde byla aktivita
na paretické DK niz§i, miizeme u ostatnich svall pfi prvnim méfeni pozorovat stejnou tendenci.
Fakt, ze svaly na paretické DK musi k provedeni pohybu vykazat vyssi aktivitu, potvrzuje
pfedpoklad, Ze jejich fizeni bylo poskozeno a jejich koordinace a fyziologicky vzorec
nacasovani aktivity patologicky zménény.

V souladu s touto skute¢nosti je studie provedena autory Balasubramanian, Neptune
a Kautz (2009), srovnavajici chtizi u pacientti po CMP s chlizi u zdravych jedinct. U pacientii
po CMP zjistili zna¢né rozdily mezi DKK ve variabilité ve §vihové a piedSvihové fazi, coz
naznacuje piimou souvislost mezi zdkladnim poskozenim paretické nohy a variabilitou krok.
Variabilita délky trvani Svihu na paretické stran¢ byla vétsi nez na neparetické a tento rozdil
byl nejvétsi u nejvice postizenych jedincii. ZvySena variabilita kroku paretické nohy po CMP
muze souviset s neuromuskularnimi poruchami, jako jsou zménéné nervové vstupy
do nervovych center v miSe na hemiparetické stran¢, zménéné ucinky aferentni zpétné vazby
na paretickou DK a porucha koordinace mezi konéetinami béhem chtize (Balasubramanian,
Neptune a Kautz, 2009, s. 408-414).

Je pfiznivé, Ze pii druhém méfeni byl rozdil mezi paretickym a neparetickym
m. gastrocnemius medialis redukovan, a nebyl jiz shleddn vyznamnym (viz obrazek 11, s. 44).
Také u ostatnich svalii doslo ke snizeni odliSnosti mezi obéma koncetinami a vyslednd svalova
aktivita je takika stejna. Tato minimalizace asymetrie tak mize byt objektivnim dikazem
uspésnosti terapie. Tyto vysledky jsou ve shodé se zavéry studie Infarinato et al. (2021), ktefi
prokézali zlepSeni bilaterdlni symetrie u m. tibialis anterior po prob¢hlé tfitydenni terapii,
sestavajici se z denni kovencni terapie a roboticky asistovaného tréninku. Také u m. biceps
femoris doslo ke zlepSeni symetrie, nicméné tato zména nebyla signifikantni (Infarinato et al.,
2021, s. 1-12).
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5.4 Ptinos pro praxi

Nedilnou soucasti rehabilitace chlize u pacientii po CMP se stalo vyuziti chodiciho pasu.
V nasi praci jsme se mimo jiné zabyvali chlizi na pase a jejim vlivem na svalovou aktivitu, kdy
jsme pomoci SEMG hodnotili svalovou aktivitu pfed a po terapii. Béhem 21. stoleti prosla
elektromyografie znaénym vyvojem. Za tu dobu se jeji pouziti znacné zjednodusilo, a zlepsila
se také jeji aplikovatelnost i na méné specializovanych oddé¢leni. Analyza svalové aktivity
pomoci SEMG ma potencialni diagnostickou kapacitu a poskytuje objektivni informace pro
racionalni planovani a monitorovani u¢inkd fyzikalni terapie (Infarinato et al., 2021, s. 2).
Mnoho studii se podobné¢ jako nase prace zaméfilo na hodnoceni efektu terapie pomoci SEMG
(Buurke et al., 2008; Den Otter et al., 2006; Pilkar, Ramanujam a Nolan, 2017; Swank et al.,
2020; Infarinato et al., 2021).

V této praci jsme zkoumali, zda jsou G€inky terapie pozorovatelné pti chiizi na chodbé
a na pase snimanim svalové aktivity za pomoci SEMG. Je dillezité, aby byla terapie sloZzena
Z raznych terapeutickych technik a ptistupti, véetné vyuziti modernich ptistrojovych metod,
a byla spojena v komplexni celek, vedouci k uspésné 1é¢b¢ a maximalni mozné obnové
poskozenych funkci. Diky ziskanym vysledkim jsme zjistili, ze takto kombinovana terapie ma
pozitivni vliv na svalovou aktivitu a zlepSeni schopnosti chlize u pacientti po CMP.

Ackoli vysledky mezi prvnim a druhym méfenim chiize na pase nevysly signifikantné,
poukazaly na fakt, Ze zmény, které sice v celkovém obrazu nebyly pozorovatelné, byly
U jednotlivych probandi viditelné v priabéhu kiivky zpracovanéhoEMG signalu.

Vyzkum prokazal, ze pied zacatkem terapie jsou na zdznamu SEMG mezi paretickou
a neparetickou DK pfitomny podstatné rozdily v aktivité svalt, u kterych doslo zasluhou
l1é¢ebného programu k redukci. Timto zjisténim jsme byli v souladu s citovanymi studiemi.

SEMG je vhodnym nastrojem pro hodnoceni chtize jak pii chlizi na pase, tak i na chodbg¢,
a to za dodrZeni pfedem danych oficidlnich postupti a zidsad méfeni. Tento moderni
diagnosticky nastroj tak mize byt dobrym pomocnikem, vizualizujicim aktudlni stav nejen
terapeutovi, ale i pacientovi, a tim byt prostfedkem ke zprostiedkovani zpétné vazby

a ke zvyseni motivace.
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5.5 Limity studie

M w7

Nejvétsim limitem této prace je nizky pocet probandl, Ucastnicich se vyzkumu, coz
je skute¢nost, ovlivnéna celosvétovou pandemii a naslednym nouzovym stavem, zpusobené
Sifenim  viru SARS-CoV-2. Ztohoto divodu bylo uzavieno rehabilitatni oddéleni
a kineziologicka laboratof FNOL, a tim nam bylo znemoZznéno ziskat pocetnéjsi vyzkumny
soubor. I kdyz jsme dokazali v ramci vysledkli méfeni signifikantni zmény, nelze prokazat
jejich obecnou platnost a vztahovat je na celou populaci.

Mezi dalsi limity jednozna¢né patii homogenita naseho souboru. Pomér muzi:Zeny nebyl
50:50, coz by bylo k ziskani vétsi objektivity vhodnéjsi. Vyzkumu se ti¢astnilo 6 muzi a pouhé
dvé Zeny. Dale méla vétSina probadnd pravostrannou hemiparézu a jen jeden levostrannou.
Dal$im moznym faktorem, ovliviiujici vysledky mohla byt nespecificnost naseho souboru,
ve smyslu zasazené¢ho povodi. Pro budouci studie by bylo piiznacné zametit se na tento aspekt
a upravit vstupni kritéria tak, aby vSichni probandi méli postizeni ve stejném povodi, a tim
prozkoumat vliv tohoto faktoru na vysledné zmény.

Do limitih miizeme také zatadit nestejné ¢asové obdobi mezi dil¢imi méfenimi. Tento
casovy usek se odvijel podle doby hospitalizace na rehabilitaénim oddé€leni. Proto se ¢as mezi
méfenimi u jednotlivych probandi pohyboval vrozmezi od 3-22 dnd Vv zavislosti
na individualnich potfebach a délce 1éCebného programu u pacientt. Z divodu zamétfeni nasi
prace na zkoumani vlivu absolvované terapie na aktivitu svalii na dolnich koncetinach béhem
chtize, je tento aspekt pomérné kli¢ovym nedostatkem. Tuto okolnost jsme mohli ovlivnit
stanovenim minimalni doby mezi prvnim a druhym métenim, a tim zvyraznit u¢inky prob&hlé
terapie.

Jako limit se d4 oznacit samotné vyuziti SEMG jakoZto nastroje k hodnoceni svalové
aktivity. Ackoli pfi zachovani daného postupu a instrukci je zcela jisté validnim nastrojem
k méteni svalové aktivity, palpace biiSka poZzadovaného svalu je Cisté subjektivni zalezitosti,
ktera zavisi na schopnostech a zkuSenostech terapeuta. Taktéz mohlo dojit k ovlivnéni
vysledného signalu snimanim aktivity okolnich svalli, nebo zvySenou potivosti pacienta.

Nekteti pacienti neméli pfed prvnim méfeni chiize na pase zadné piedchozi zkuSenosti
S timto terapeutickym prostfedkem, coz mohlo vést ke zméné vyslednych dat, kterda mohla

reflektovat diskomfort subjektu a zhorSenou adaptaci svalt pti chiizi na pase.
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ZAVER

Cilem této prace bylo pomoci povrchové elektromyografie zhodnotit svalovou aktivitu
dolnich koncetin pii chiizi na chodb¢ a na pase u pacientd v subakutni fazi cévni mozkové
ptihody, a tim objektivizovat zmény, kterych bylo dosazeno komplexni rehabilitaci. V ramci
terapie podstoupili jednotlivi probandi jak konvenc¢ni trénink chlize v kombinaci s terapii
na neurofyziologickém podkladé, tak i trénink s vyuzitim chodicitho pésu. Ukazalo se,
ze na zaznamu SEMG lze pozorovat zmény ve svalové aktivité, které prokazuji uc¢innost terpie.

Ke statisticky vyznamné zméné ve svalové aktivité doSlo u neparetického m. biceps
femoris pfi druhém méteni chiize na chodbé oproti prvnimu pted zahajenim terpie na oddéleni.
Jeho aktivita byla vyrazné nizsi pii ukonceni rehabilitaéniho programu, coz miize znamenat,
ze béhem terapie doslo ke zlepSeni svaloveé prace a koordinace pohybu na paretické konceting,
a tim mohlo dojit ke snizeni kompenzacni hyperaktivity svalii na neparetické strang.

Vyznamny rozdil byl pozorovan mezi m. gastrocnemius medialis na paretické
a neparetické DK pti chtizi na chodbé, kdy pfi prvnim méteni byla svalova aktivita asymetricka,
zatimco béhem druhého méfeni doslo ke srovnani bilateralnich diferenci a ke zvySeni symetrie
mezi paretickou a neparetickou DK.

Aclkoli nedoslo k signifikantné¢ vyznamnym rozdiliim ve svalové aktivité mezi prvnim
a druhym métenim chiize na pase, u jednoho probanda mizeme na zaznamu SEMG pozorovat
zlepsSeni aktivity meéfenych svala skrz optimalizaci EMG kiivky a jeji piiblizeni k fyziologické
norm¢. Z toho lze vyvodit zavér, ze i kdyz pii zprimérovani dosazenych hodnot a jejich
vztazeni na cely vyzkumny soubor nedochazi k signifikantnim zménam, kvili veliké variabilité,
SEMG dokaze zobrazit zmény u jednotlivci a tim byt uzite¢nym nastrojem pii hodnoceni chiize
u pacienti po CMP.

Vysledky této prace potvrdily, ze komplexni rehabilitaci po CMP lIze dosdhnout zlepSeni
ve svalové aktivité pti chiizi, které lze objektivizovat pomoci SEMG. Chodici pas je nejen
vhodnym terapeutickym prostfedkem, slouzicim k osloveni neuroplasticity a k vytvofeni
multisenzorického prostiedi, ale i dobrym nastrojem pii hodnoceni chize.

Pro budouci vyzkum by bylo vhodné urcit pfesny Casovy usek mezi prvnim a druhym
méfenim, aby byl vliv terapie lépe pozorovatelny, a také zahrnout vét§i pocet probandii

do vyzkumného souboru k lepsimu vyuziti vysledkd a aplikovani do klinické praxe.
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Seznam pouzitych zkratek

BF
CMP
CNS
CPG
DF
DK(K)
EKSO
EMG
FZV UP
GM
hCMP
ICH
iCMP
iEMG
KOK
KYK
LDK
MUAP
PDK
PNF
RAGT
RF
SAH
SEMG
TA
TUG
WHO
6MWT
10MWT

biceps femoris

cévni mozkova ptihoda

centralni nervovy systém

central pattern generator, generatory vzorce lokomoc¢niho pohybu
dorzalni flexe

dolni koncetina(y)

Robotic Exoskeletons, roboticky exoskeleton
elektromyografie

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého
gastrocnemius medialis

hemoragické cévni mozkova piihoda

intracerebelarni krvaceni

ischemicka cévni mozkova ptihoda

integrovanad elektromyografie

kolenni kloub

kycelni kloub

levé dolni koncetina

motor unit action potential, akéni potencial motorické jednotky
prava dolni koncetina

proprioceptivni neuromuskularni facilitace
robotic-assisted gait training, roboticky asistovana terapie
rectus femoris

subarachnoidealni krvaceni

povrchova elektromyografie

tibialis anterior

Timed Up and Go test

word health oraganization

6 Meter Walk Test

10 Meter Walk Test
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Prilohy

Piiloha 1: Rozdéleni ischemickych cévnich piihod dle etiopatogeneze (Skoloudik et al., 2002,
s. 29)

etiopatogenetaicka pfi¢ina zastoupeni
kardialni embolizace 20-30%
paradoxni embolizace z panevnich a koncetinovych Zil pfes | 5-10%
otevfené foramen ovale

embolizace z aterosklerotickych platd pfivodnych mozkovych | 10-15%
tepen

ateroskleroticka trombdza pfivodné mozkové tepny 5%
embolizace z aterosklerotickych platd intrakranialnich tepen 5-15%
trombdza drobnych penetrujicich mozkovych tepen (lakundrni | 20-30%
infarkt)

disekce karotické ¢i vertebralni artérie 2-5%
trombdza venozniho splavu 2%
koagulopatie 2-5%
vaskulitidy 1-2%
geneticky podminéné 1-5%
kryptogenni iCMP (pfi€ina nezjisténa) 5-20%
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Priloha 2: Informovany souhlas

Informovanv souhlas

Pro vyzkumny projekt: Diplomova prace — Hodnoceni chlize u pacientli po cévni mozkové
ptihod¢€ pomoci povrchové elektromyografie

Obdobi realizace: 2020 — 2021

Regitelé projektu: Eliska Cichova

Vézena pani, vazeny pane,

obracim se na Vas se zadosti o spolupraci na vyzkumném Setfeni, jehoz cilem je
zhodnotit aktivitu svalti pomoci elektromyografie na zac¢atku a na konci rehabilitaéni terapie
U pacientll po cévni mozkové piihodé. Vyzkumny projekt zahrnuje nalepeni elektrod na
oCiSténou klizi, testovani stoje s otevienyma a zavienyma oc¢ima na pase Zebris, chlizi na pase
Zebris a chiizi po chodbé. Celkova doba testovani (véetné aplikace elektrod) je ptiblizné 30
minut. Pribéh testovani bude pfizpisoben VaSim aktudlnim moZnostem. Testovani budou
probihat v prib&hu hospitalizace na Odd¢leni rehabilitace Fakultni nemocnice v Olomouci, pti
zahajeni hospitalizace a pi1 jejim ukonceni.

Z tcasti na vyzkumu pro Vas vyplyvaji tyto vyhody — moznost vyuziti modernich
rehabilitacnich technologii pfi terapii, také zjistite, zda jste se béhem rehabilitaéni péce zlepsil
V chiizi. Z tcasti nevyplyvaji zadna rizika, kazdé vySetteni bude realizovano s ohledem na Vas
aktualni zdravotni stav. Pro snimani svalové aktivity budou aplikovany elektrody, které jsou

hypoalergenni a nezatézuji organismus.

Pokud s tcasti na vyzkumu souhlasite, ptipojte podpis, kterym vyslovujete souhlas
S niZze uvedenym prohlasenim.
Prohlaseni ucastnika vyzkumu
Prohladuji, Ze souhlasim sGcasti na vySe uvedeném vyzkumu. ReSitel/’ka projektu mne
informoval/a o podstaté vyzkumu a sezndmil/a mne s cili a metodami a postupy, které¢ budou
pii vyzkumu pouZivany, podobné jako s vyhodami a riziky, které pro mne z tcasti na vyzkumu
vyplyvaji. Souhlasim s tim, Ze vS§echny ziskané udaje budou anonymné zpracovany, pouzity jen

pro ucely vyzkumu a ze vysledky vyzkumu mohou byt anonymné publikovany.
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M¢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 potiebné
védet. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpoveéd’. Jsem informovan/a,
ze mam moznost kdykoliv od spoluprace na vyzkumu odstoupit, a to i bez udani dvodu.
Osobni udaje (sociodemograficka data) Ucastnika vyzkumu budou v ramci vyzkumného
projektu zpracovana v souladu s natizenim Evropského parlamentu a Rady EU 2016/679 ze
dne 27. dubna 2016 o ochran¢ fyzickych osob v souvislosti se zpracovanim osobnich udaji
a 0 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 udaji ucastnika vyzkumu v rozsahu a zptisobem a za

ucelem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

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

N7

Z nichz jeden obdrzi u€astnik vyzkumu (nebo zdkonny zastupce) a druhy fesitel projektu.

Jméno, piijmeni a podpis UCastnika vyzkumu (zdkonného zastupce):

Vv dne:

Jméno, pfijmeni a podpis feSitele projektu:
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