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Abstrakt v CJ:
Hodnoceni terapie chiize u pacientti po cévni mozkové piihodé
Uvod: Chiize je nejpiirozengjiim pohybem ¢lovéka, ktery je vysledkem mnoha interakci mezi
centrdlnim fizenim a zpétnou vazbou. U pacientl po cévni mozkové piihodé je reedukace chiize
Cil: Zhodnoceni rozdil mezi 1. a 2. méfenim u vybranych parametrti chlize, a mozny vliv
chodiciho pasu Zebris FDM-T zafazeného do terapie u pacientii v subakutnim stadiu cévni
mozkové piihody.
Metodika: Vyzkumu se zGcéastnilo 9 probandd (3 muzi, 6 zen) po cévni mozkové piihodé,
v subakutni fazi, ktefi byli hospitalizovani na rehabilitatnim lizkovém odd¢leni Fakultni
nemocnice v Olomouci. Praimérny vék probandi byl 63,8 let (+11,4) s primérnou hmotnosti
79,5 kg (£13,4) a prumérnou vyskou 167,1 cm (+£4,9). Hodnoceni parametrt chiize probihalo
na chodicim pase Zebris FDM-T V kineziologické laboratofi Fakultni nemocnice Olomouc.
Probandi absolvovali chiizi na chodicim pase po dobu 1 minuty, ato 1. nebo 2. den hospitalizace
a poté 8 az 14 dni po b&zné rehabilitacni pé¢i na oddéleni. Kritéria, ktera probandi museli
spliovat pro zafazeni do vyzkumu, byla: ischemicka cévni mozkova piihoda v subakutnim
stadiu, prvni ataka, porusen stereotyp chiize, ale museli byt schopni se pohybovat samostatné,
dale museli byt orientovani v prostoru a Case, sobé&stacni, bez kognitivniho deficitu, bez
urazovych patologii a pfiméfené fyzické kondici. Zmétfena data poté byla statisticky
zpracovana.

Vysledky: Statisticky signifikantni rozdily byly vyhodnoceny pro parametry: Velocity,
Step length u paretické dolni koncetiny, Stride length a pro Maximum pressure pro zdravou



dolni koncetinu Vv oblasti forefoot. U ostatnich hodnocenych parametri nedoslo ke statisticky
signifikantnim rozdiltim, avSak pfesto byly zaznamenany zmény.

Zavér: V ramci komplexniho rehabilitacniho pfistupu se chodici ¢i bézecké pasy
dostavaji do klinické praxe castéji. Byly zjistény nékteré statisticky signifikantni rozdily
casoprostorovych a tlakovych parametrii chlize u pacientd po cévni mozkové piihod¢ za vyuziti

ptistrojové technologie chodiciho pasu Zebris FDM-T.

Abstrakt v AJ:
Evaluation of gait therapy about patients after stroke
Introduction: Walking is the most natural movement of human, resulting from many
interactions between central control and feedback. In stroke patients, reeducation is one of the
most important objectives of therapy.
Objective: Evaluation of differences between 1% and 2" measurements in selected gait
parameters and possible effect of Zebris FDM-T walking belt in therapy in patients with
subacute stroke.
Methodics: The research involved 9 probands (3 males and 6 females) at average age after
stroke, in the subacute phase, who were hospitalized in the rehabilitation bed department of the
University Hospital in Olomouc. The average age of the probands was 63.8 years (+ 11.4) with
an average weight of 79.5 kg (+ 13.4) and an average height of 167.1 cm (+ 4.9). The gait
parameters were evaluated on the Zebris FDM-T walking belt in the kinesiology laboratory of
the University Hospital Olomouc. The probands walked on a walking belt for 1 minute, the 1.
or 2. day of hospitalization and then 8-14 days after routine rehabilitation care at the ward. The
criteria that the probands had to meet for inclusion in the research were: ischemic stroke in the
subacute stage, first attack, wrong gait stereotype, but had to be able to move independently,
had to be space and time oriented, self-sufficient, without cognitive deficit, without
traumatological pathology and good physical condition. The measured data was then
statistically processed.

Results: Statistically significant differences were evaluated for the parameters: Velocity,
Step length in the paretic lower extremity, Stride length, and Maximum pressure for the healthy
lower extremity in the forefoot area. The other parameters evaluated did not show statistically
significant differences, but changes were recorded.

Conclusion: As part of a comprehensive rehabilitation approach, treadmills are becoming

more common in clinical practice. Some statistically significant differences in spatio-temporal



and pressure gait parameters were found in patients after stroke using the treadmill Zebris FDM-
T.

Kli¢ova slova v CJ: cévni mozkova piihoda, chilize, rehabilitace, krokovy cyklus, hemiparéza,
chodici pas, Zebris FDM-T.

Klic¢ova slova v AJ: stroke, gait, gait cycle, rehabilitation, hemiparesis, treadmill, Zebris FDM-
T.
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Uvod

Pfirozenym pohybem clovéka je bipedalni chlize, jez se buduje jiz v ontogenetickém
vyvoji. Je vysledkem mnoha dynamickych interakci mezi centralnim fizenim a zpétnou vazbou.
Centralni fizeni generuje pohybové schéma na riznych stupnich vyvoje, které je doplnéno
zpétnou vazbou ze svall, kiize a senzorickych ¢idel (Visintin et al., 2011, s 1122). Avsak i tento
pfirozeny lidsky stereotyp muze byt na zakladé nckolika aspekt naruSen. Jednim z divodi
muze byt i cévni mozkova piihoda (CMP).

CMP patii mezi jeden ze zavaznych problémii soudobé mediciny. CMP je d€leno na 2
typy. Typ ischemicky a hemoragicky, kdy ischemicky typ je Castéjsi, a to z 85 % — 90 %.
V Ceské republice je CMP jednou z nejéastéjsich piigin amrti obyvatelstva, prvenstvi si viak
nesou srdeéni a nadorova onemocnéni (Ehler et al., 2011, s. 129; Skoda, 2016). P¥i¢inou
ischemického typu byva ateroskleréza, embolizace, mikroangiopatie, trombofilni stavy a
mnoho dalgich (Skoda, 2016). Nasledky, jez postihuji predeviim oblast senzomotorickou,
kognitivni a fatickou, Ize cilenou rehabilitaci a ergoterapii alespon ¢astecné obnovit.

Mezi primarni cile pacientli po cévni mozkové piihod¢ patii samostatna chlize a zvladani
dennich ¢innosti. Mimo konvenéni rehabilitacni terapii chiize se v souc¢asné dob¢ vyuziva také
robotické terapie, kterd je zalozena na opakovanych pohybech, které zlepSuji svalovou silu,
koordinaci pohybu a pohybové schopnosti, a to zejména u neurologickych pacientt (Belda-Lois
etal., 2011, s. 4-7).

Cilem této diplomové prace je zhodnotit rozdily vybranych parametrt chiize na pocatku
hospitalizace a po 8 aZ 14 dnech konven¢niho rehabilitacniho programu lizkového oddéleni
s vyuzitim chodiciho pasu Zebris FDM-T, kde probandi absolvovali chtizi po dobu 1 minuty.

Odborné clanky a studie byly vyhledavany s ohledem na cile a vyzkumné otazky
diplomové prace. Vyuzity byly on-line databaze EBSCO, Google Scholar a PubMed. Clanky a
studie byly vyhledavany od roku publikace 1990. Pouzita klicova slova pro vyhledavani byla:
cévni mozkova piihoda, chiize, rehabilitace, krokovy cyklus, hemiparéza, chodici pas, Zebris
FDM-T. Uvedena klicova slova byla vyhledavana rovnéz v anglickém jazyce: stroke, gait, gait

cycle, rehabilitation, hemiparesis, treadmill, Zebris FDM-T.



1  PREHLED POZNATKU

1.1 Cévni mozkova prihoda

Cévni mozkové piihoda (CMP) je dle Svétové zdravotnické organizace charakterizovana
jako rychle se vyvijejici loziskova porucha funkce, ktera trva vice nez 24 hodin. Porucha vSak
muze byt ukoncena i smrti nemocného, bez ptitomnosti dalsi zfejmé pti¢iny cévniho ptivodu
(Burget, 2015, s. 70).

V Evropé patii Ceska republika k zemim, kde je nejvy$si morbidita a mortalita zptisobena
CMP. Umrtnost je az 2x vy$si v populaci do 65 let oproti ostatnim zemim Evropské unie
(Dufek, 2002, s. 5). Aviak Bryndziar, Sedova a Mikulik (2017, s. 180) zmifiuji ve své studii
srovnani incidence CMP v evropskych zemich. Udavaji, ze nejnizsi celkova incidence je v Italii
(104/100 000 obyvatel), naopak nejvyssi celkova incidence se nachazi na Ukrajiné (341/100
000 obyvatel). Incidence CMP u muzu je nejvyssi v Chorvatsku (282/ 100 000 obyvatel) a u
zen v Portugalsku (184/100 000). Avsak autofi zminuji, Ze je tfeba provést nové studie, které
budou pracovat s nejnovéjsimi daty a registry a umozni tak piesnéjsi idaje k dané problematice
(Bryndziar, Sedova a Mikulik, 2017, s. 180). Incidence CMP pro Ceskou republiku pfipada na
270 — 350/100 000 obyvatel za rok (Hlinovsky, Hlinovska a Dolezalova, 2016, s. 267).

1.2 Rizikové faktory CMP

wrwe

dvéma zpusoby, a to bud’ ucpanim ¢i prasknutim tepny. Pokud k tomuto pteruSeni dojde,
mozkové bunky pfichdzeji o pfisun Zivin a kysliku. Vysledkem byvd odumieni ¢i docasné
pteruseni funkce mozkovych bunék. Mezi pti¢iny CMP patii mozkové infarkty, vysoky krevni
tlak, hemoragie mozku, mozkové nadory a naptiklad (napi.) i urazy (Rehabilitace po cévni

mozkové prihodé, 2004, s. 13).

1.2.1  Ovlivnitelné rizikové faktory

Mezi ovlivnitelné faktory patfi:

Hypertenze je nejvyznamnéjSim rizikovym faktorem spolu s onemocnénim srdce.
V prubéhu chronické hypertenze jsou struktury mozkovych arteriol v obéhu mozku zménény.
Tyto zmény mohou zptisobovat zvySenou nachylnost k mozkové hypoperfuzi a ischemii. Mezi
JiZ zminénd onemocnéni srdce, podilejici se na vzniku CMP, patii kardialni dekompenzace,

fibrilace sini, infarkt myokardu, cor pulmonale a mitralni vady (Dufek, 2002, s. 8).
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a) Diabetes mellitus je riznymi autory fazen na 3. — 6. misto pfi¢in vyznamnych pro
vznik CMP (Dufek, 2002, s. 8). Studie v Brazilii, zjistujici, zda koreluje incidence
postizeni CMP s vyskytem diabetu, ukazala, je — li v anamnéze CMP kombinovano
s diabetem, je riziko prevalence a mortality vyssi (Andrade et al., 2012, s. 361-370).

b) Koufeni je faktor predev§im podilejici se na onemocnéni srdce a tepen. Piestoze vztah
mezi koufenim a CMP neni tak pfimy, je nikotin faktorem, ktery zejména u mladych
lidi 2x — 3x zvySuje riziko CMP (Dufek, 2002, s. 8-9).

c) Ateroskler6za muze vést ke vzniku CMP zejména stendzou mozkovych tepen. Podilet
se miize 1 n€kolik dal$ich mechanismd, kterymi je: hypoperfuze u zdvaznych stenoz,
embolizace platu, trombdza v misté platu ¢i krvaceni do platu (Dufek, 2002, s. 9).

d) Dal$imi moznymi faktory miize byt migréna, hormonalni antikoncepce, obezita, malo
pohybu ¢i napt. poruchy spanku (Dufek, 2002, s. 9). Etminan et al. (2005) provedli
meta-analyzu, kde zkoumali rizika ischemické¢ CMP u osob s migrénami. Rovnéz se
zamefili také na uzivatelky peroralni hormonalni antikoncepce. Ve vysledcich této
studie bylo potvrzeno, ze migréna (s aurou i bez aury) je opravdu rizikovym faktorem
pro vznik ischemické CMP. Potvrzeno také bylo, Ze uzivatelky peroralni hormonalni
antikoncepce jsou vystaveny az 8x vysSimu riziko incidence CMP a jestlize tyto
uzivatelky maji v anamnéze uvedené migrény, riziko pravdépodobnosti vzniku

ischemické CMP je 2x vyssi ve srovnani s témi bez migrény.

1.2.2  Neovlivnitelné rizikové faktory

V¢ék. Dufek (2002, s. 10) uvadi, Ze existuje logaritmicka vazba mezi vyskytem CMP a
vékem. Zvolensky (2012, s. 3) uvadi rozdily v hospitalizaci muzi a zen. Ve véku 50 — 59 bylo
hospitalizovano 574 osob na 100 000 muZzi a 279 osob na 100 000 Zen. Ve véku 60—69 let pocet
vzrostl, a to na 1399 osob na 100 000 muzi a 715 osob na 100 000 Zen.

a) Pohlavi. Dufek (2002, s. 10) hovoii o lehce vy$§im vyskytu u muzd nez u Zen,
predev§im v niz§im véku, nicméné s vy$§im vékem se pomeéry vice priblizuji. O
incidenci u pohlavi hovoti ve své studii Bryndziar, Sedova a Mikulik (2017, s. 180),
jejiz vysledky jsou uvedeny v uvodu kapitoly 1.

b) Genetické predispozice. Mezi nejpodstatnéjsi predispozice patii pfedevsim porucha

metabolismu lipida a sklon k diabetes mellitu (Dufek, 2002, s. 10).
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1.3 Stadia CMP

CMP ma nékolik stadii vyvoje. Prvnim stadiem je obdobi mozkového Soku, které se
dostavi ihned po mozkovém iktu. Toto obdobi mize byt rizné¢ dlouhé — od nékolika dni az po
nékolik tydnti. Svalovy tonus je ochably — hypotonicky. Na postizené stran¢ je pohyb
namahavy, az nemozny. Nejvice se tento stav dotyka svalii koncetin, trupu, oblieje a jazyka
(Rehabilitace po cévni mozkové prihode, 2004, s. 15-16).

Druhou fazi je faze zotavovaci. Zpravidla zacind mezi 2. — 6. tydnem po CMP. Muze
probihat ve 3 fazich, kdy kazda z nich zac¢ina u postizenych individudlng, a ¢asti téla se mohou
nachazet v riznych fazich. Patii sem:

a) Stadium ochablosti — stale pietrvava hypotonus svald, motoricky deficit je obycéejné
doprovéazeny senzorickou ztratou. Paze je chabd a volné visi. VéEtSina postizenych
prechazi ze stddia ochablosti do stadia spasticity (Rehabilitace po cévni mozkoveé
prihode, 2004, s. 15-16).

b) Stadium zotavovani — dochazi k vyvijeni se smérem k normalnimu tonu svald. Nejprve
je pohyb zapocat v distalni ¢asti konéetiny. Castokrat dochazi nejprve k pohybu horni
koncetiny (HK). Ackoliv pti CMP dochazi k umrti moha mozkovych bunék, pfesto
zbyvajici buiiky dokazi prevzit jejich ¢innost (Rehabilitace po cévni mozkové prihode,
2004, s. 15-16).

C) Spastické stadium — dochazi k vyvoji smérem k hypertonu svalii. Castokrat dochazi
k obnoveé motorické funkce, avSak s vyvojem ke spasticité. V tomto stadiu se obnova
ukéaZe nejprve na proximalnich kloubech (kycelni a ramenni klouby) a zprvu na dolni
konceting (DK), ktera se vyviji dle spastického vzorce (Rehabilitace po cévni mozkové
prihode, 2004, s. 15-16).

Spasticita se projevuje zvIasté na tzv. antigravitacnich svalech. To vede ke ztraté iniciace
pohybu na postizené strané. Dale se projevuje asymetrii, ztratou rotatniho pohybu, absenci
adaptace téla na gravitaci, absenci schopnosti extenze paze a schopnosti zmény pohybu. U
kazdého jedince vSak bude mira hypertonu odliSna (Rehabilitace po cévni mozkové prihode,
2004, s. 15-16).

Spasticky vzorec, ktery je zptisoben zvySenim svalového tonu, vypada tak, Ze rameno je
tazeno do deprese a vnitini rotace, loket je ve flexi, ruka v pést a dlan v palmarni flexi. Panev
je tazena vzad, noha je vtoCena do inverze a plantarni flexe, kycelni kloub s kotnikem je

narovnan (Rehabilitace po cévni mozkové prihode, 2004, s. 16).
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1.4  Nasledky CMP

Kazda mozkova hemisféra fidi a dohlizi na opa¢nou stranu t€la, znamena to, je — li
poskozend napft. prava hemisféra, poskozeni se projevi na stran¢ levé (Rehabilitace po cévni
mozkové prihode, 2004, s. 13-14).

U clovéka, ktery prodélal CMP akutn€, miize byt dulezitym faktorem, ktery ma vliv také
na vysledek rehabilitace, dlouhodoba imobilizace. Mobilita pacienta je pravé jednim
komplikaci, mezi které patii napf. atrofie svalstva, degenerativni zmény na hyalinnich
chrupavkéch, vazivu a kloubnich pouzdrech, déle také osteoporéza a kontraktury (Lippertova-
Griinerova, 2015, s. 79).

U clovéka, ktery prodélal CMP, se mohou objevit nasledujici obtize:

a) Ztrata normalnich kontrolovanych pohybt — je ztracen normalni svalovy tonus na

postizené strané. Jeho ztrdta neumoznuje piirozené kontrolované pohyby. Vice
v kapitole 1.3 Stadia CMP (Rehabilitace po cévni mozkové prihodé, 2004, s. 13 - 14).

b) Dysfagie — postizeny ma obtiZe s polykanim. Pfi¢inou jsou oslabené svaly v oblasti
tvare, Celisti, jazyka a polykacich svalt (Rehabilitace po cévni mozkove prihode, 2004,
s. 13-14).

c) Neurogenni poruchy mocového méchyfe — tyto poruchy maji pomérné S$iroké
spektrum, patii sem zejména inkontinence, polakisurie (zvysena frekvence moceni),
snizena schopnost vedouci az neschopnost k moceni. Casté jsou opakované a
recidivujici infekce mocového méchyie a mocovych cest.

Tyto neurogenni poruchy se déli do tii oblasti: 1. hyperreflexie detruzoru, 2.dysynergie
detruzoru i sfinkteru, 3. areflexie detruzoru (Lippertova — Griinerova, M., 2015, s. 82). Dle
Lippertové — Griinerové (2015, s. 82) poukazuje na to, ze 40 % — 47 % pacientl v akutni fazi
je postizeno inkontinenci, avSak po 6-12 mésicich po iktu byl tento symptom zredukovan na
zhruba 19 % pacientu.

a) Senzorické obtize — dochazi k potizim s vnimanim a ztraté smyslového rozliSovani.
Postizeni mohou mit obtize s ur¢enim polohy koncetin a pozici svého téla. Mohou se
rovnéZ objevit potize s hmatem, zrakem, sluchem, fe¢i, ¢ichem ¢i rovnovahou
(Rehabilitace po cévni mozkové prihode, 2004, s. 13-14).

b) Psychologické a emocionalni problémy — u postizenych se mohou objevit deprese,
uzkost nebo zmény nalady. Jsou to vSak spiSe reakce na stav, nez ptimo nasledek CMP

(Rehabilitace po cévni mozkové prihodé, 2004, s. 13-14). Ehler et al. (2011) ve svém
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¢lanku uvadi, ze deprese po CMP se vyskytuje v riznych intervalech u 33 % pacientt.
Mnohdy se deprese obtizn¢ diagnostikuji vzhledem k fatické poruse a kognitivnim
zménam. Také uvadi, Ze deprese vice postihuje Zeny ¢i mlads$i nemocné. Na tomto
onemocnéni a jeho rozvoji se podili také porucha neurotransmiterti, preruSeni drah ¢i

1éze nékterych mozkovych struktur. Rehabilitace s t€émito pacienty byva obvykle

antidepresivy (Lippertova — Griinerova, M., 2015, s. 82).
¢) Problémy s chapanim — nasledky se mohou dotknout rovnéz také paméti, soustiedéni

a prostorového chapani (Rehabilitace po cévni mozkové prihode, 2004, s. 13-14).

1.5 Symptomy p¥i ischemii jednotlivych mozkovych tepen

Ischemii v karotickém povodi muze byt postiZzena arterie (a.) carotis interna ¢i jeji vétve.
Mohou to byt velké nebo povrchni perforované artérie, rovnéz také a. opthalmica (Bauer in
Nevsimalova, Rizicka a Tichy, 2002, s. 175). Pokud je ischemie v tomto povodi, nasledkem je
nahlé zamlZeni nebo az ztrata zraku na homolateralnim oku. Obvykle se porucha vyskytuje jen
na okamzik (amaurosis fugax) (Bauer in Nev§imalova, Ruzi¢ka a Tichy, 2002, s. 176). Zde
ischemie muze byt klinicky néma ¢i zptsobit tézky mozkovy infarkt (Kadaiika a Bares 2010, s.
50). Zalezi vsak na lokalizaci a rozsahu loziska. Objevuji se ptiznaky kortikosubkortikalnich
oblasti frontdlniho, parietdlniho a temporélniho laloku. Z hlubokych struktur mohou byt
postizeny bazalni ganglia, capsula interna ¢i thalamus (Bauer in Nev§imalova, Ruzicka a Tichy,
2002, s. 175).

Nejcastéji se ischemie objevuje v povodi a. carotis media. Klinicky se projevi postiZzeni
kontralateralni hemiparézou, kdy je vice postizena HK (Kadanka a Bare$ 2010, s. 50). Porucha
hybnosti je vice patrnd akralné a také na mimickych svalech (Bauer in NevSimalova, RuzZicka
a Tichy, 2002, s. 175). Pokud je uzaviend leva a. carotis media, pfidava se afazie, a to bud’
motorickd, senzorickd nebo smiSend. Jestlize je zasazen hlavni kmen tepny, projev je
prezentovan stejné t€Zkou parézou HK 1 DK. PostiZeni horni vétve tepny se projevuje vyraznéjsi
parézou HK (Kadaiika a Bare$ 2010, s. 50). Casto je pfidruzena také kontralateralni porucha
citlivosti a kontralateralni homonymni hemianopsie. Jestlize je 1éze na strané dominantni
hemisféry, jsou poruseny symbolické funkce a anozognozie. Pokud je 1éze pfitomna na strané
nedominantni hemisféry, projevi se jako ztrata kontralateralni pozornosti nebo jako Neglect
syndrom. Vyskytuje se také deviace o¢i (mnohdy i hlavy) na stranu 1éze. Nekdy mize byt

pfitomna 1 paréza pohledu na kontralateralni stranu.
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Postizeni maji typické drzeni téla, nazyvané jako Wernickeovo-Mannovo. HK je drzena
ve flexi s addukcei. DK je v extenzi a pti chiizi Si pomahaji cirkumdukci (Bauer in Nevsimalova,
Ruzicka a Tichy, 2002, s. 175).

Pokud se ischemie nachazi v povodi a. cerebri anterior, je doprovazena taktéz
kontralateralni hemiparézou, ale v tomto ptipadé je vice postizena DK. ProtoZe tato ischemie
neni tak Casta, je nezbytné pii klinické symptomatologii v této oblasti myslet i na moznou jinou
pfi¢inu, napi. nador (Bauer in Nevsimalova, Ruzicka a Tichy, 2002, s. 176). Pokud je uzavér
oboustranny, vede to k vaznym poruchdm chovani, apatii, abulii, prefrontalnimu laloku ¢i az
Kk vigilnimu komatu (Kadarka a Bares 2010, s. 50).

Pii uzavéru a. cerebri posterior je pfitomna kontralateralni homonymni hemianopsie.
Jestlize je piitomna 1éze v zadni Casti corpus callosum, stav vede k alexii. Pii oboustranném
uzavéru trpi postizeny korovou slepotou, které si nemusi byti ani védom. Protoze a. cerebri
posterior zasobuje temporalni lalok, miize se pfi obstrukci rozvinout tranzientni globalni
amnézie, ktera se projevuje prechodnou, i nékolikahodinovou, ztritou paméti. Na celou
ptedchozi allopsychickou dezorientaci pak maji amnézii (Kadaiika a Bares 2010, s. 50).

Ischemie se mlize nachazet také ve vertebrobazilarnim povodi, kde mlize byt postiZzena a.
vertebralis, a. basilaris ¢i jeji vétve, dale také mozeckové tepny nebo mozkového kmene. Podle
rozsahu a lokalizace hypoxie se objevuji symptomy z kmenovych center, ascendentnich a
descendentnich drah, dale symptomy z postizeni mozecku, okcipitdlniho nebo temporalniho
laloku, zadni ¢asti thalamu ¢i z vestibuldrniho a sluchového receptoru (Bauer in Nev§imalova,
Razicka a Tichy, 2002, s. 176). Obecné shrnutymi symptomy tak byva kvadruparéza,
hypestézie rozsitena kvadrupedalnég, alternujici hemiparézy, mozeckové ptiznaky, nystagmus,
Hornertiv syndrom nebo kéma. Symptomy zna¢né€ vypovidajici o uzavéru v mozkovém kmeni
jsou vertigo, nystagmus, diplopie, aletrnujici hemiparéza, oscilopsie, 1éze hlavovych nervi,
okularni bobbing, internuklearni oftalmoplegie, blefarospasmus, skytavka ¢i dechové poruchy

(Kadanka a Bares 2010, s. 50).
1.6 Rehabilitace u pacienti s CMP

1.6.1  Akutni staidium

Po v€asném transportu pacienta a v€asném zasahu l€kaiské péce na specializovaném
pracovisti je tfeba velmi komplexniho pfistupu. Jednim z nich je i rehabilitacni péce, se kterou
je vhodné zacit co nejdfive. Idedln¢ jiz 3. den od zacatku nemoci nebo 2. den po stabilizaci

stavu.
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Nezbytné je pacienta vicekrat za den polohovat a klast diiraz na pasivni pohyby (Votava,
2001, s. 186). Pasivni pohyby je nutno provadét v antispastickych vzorech. Cilem je snizeni
spasticity, prevence kontraktur a dekubit (Burget, 2015, s. 71). Podle stavu védomi je vhodné
postupné zafazovat aktivni cviceni. Nejprve se zaCind zdravimi koncetinami, a to predevsim
kvili prokrveni a trombotické prevenci. Nasledné zdravou HK uchopuje za zapésti postizenou
HK a provadi s ni pasivni cvi¢eni (Votava, 2001, s. 186). Taktéz ptidavame exteroreceptivni a
senzorickou stimulaci paretické poloviny téla. Je vyuzivano taktilnich, proprioceptivnich,
termickych, verbalnich i optickych stimult (Burget, 2015, s. 71).

Pacient se u¢i mobilité¢ v ramci lizka, tedy nadzvedavat se a ptetaet na zdravou a
postizenou stranu. S navracenim se volni hybnosti a rozvojem spasticity je vhodné vyuzivat
principu facilitatnich metod. Nutno vSak pfihlizet na dalsi poruchy, jako napt. zraku, €iti, feci,

kognitivnich funkei ¢i emoci (Votava, 2001, s. 186).

1.6.2  Subakutni stadium

Za subakutni stddium je povazovan stav po 2 tydnech az 2 mésicich od iktu. Obvykle
dochazi k viditelnému navratu volni hybnosti (Votava, 2001, s. 186). Obdobi je také typické
pocatkem rozvoje spasticity. Rehabilitace klade velky vyznam na nacvik aktivni hybnosti a na
pozvolné zahajeni vertikalizace. (Horacek a Kolaf, in Kolat et al. 2009, s. 391-392).
Vertikalizace musi byt postupna — oto¢eni na bok (pies pareticky bok), sed s podeptenymi zady
stabilita vsed¢, pfesuny z lizka na zidli, stoj atd. (Papousek, 2010, s. 145-149). Zejména
laterolateraln¢. Dale nacviCovat piesuny na zidli a stoj u lizka (stabilita — dtraz na stabilitu
laterolateralné a anteroposteriorn€). Pfesuny a stoj vSak 1ze nacvicovat, pouze pokud pacient jiz
zvladl leh na boku a je stabilni, kdyz sedi (Horacek a Kolaf in Kolat et al. 2009, s. 391-392).

Pii néacviku stoje je dilezité zaméfit se na stabilitu kolenniho kloubu a izolovanou
dorzalni flexi na paretické DK. Dilraz je nutny klast také na trénink pifenaSeni vahy
latero — lateralné, protoze ve stoji jsou poruseny posturalni reflexy a na spravny stereotyp chtize
(Papousek, 2010, s. 145-149), kdy je nutné brat zfetel na strach pacienta zatizit paretickou DK
(Votava, 2001, s. 186).

U prevazné vétSiny pacientll se rozviji spasticita, zejména na flexorové skupiny HK a
extenzorech DK. K ovlivnéni spasticity vede mnoho cvikd, které na sebe navazuji. Zprvu
zaCindme hornimi a dolnimi koncetinami v poloze na zadech ¢i na neparetickém boku.
Provadime také mobilizaci ramenniho pletence. Nadéle pokrac¢ujeme v poloze na bfise, v opoie

na vSech Ctyfech koncetinach s oporou o predlokti, vkleCe (pro nacvik stability), z ¢ehoz
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vyplyva, Ze jsou dileZzité cviky v oporach. DalSim krokem je lezeni doptedu, a to z toho diivodu,
ze to je flekéni pohybovy vzorec. Lezeni vzad podporuje naopak extencni vzorec. Pacient se
také uci vstavani z kleku na stolicku, kde trénuje predevsim laterolateralni stabilitu. Dlraz by
mél byt kladen rovnéz na stabilitu a provedeni izolované dorsalni flexe nohy kviili spasticité
musculus (m.) triceps surae (Horacek a Kolar in Kolaf et al. 2009, s. 391-392).

Pokud se stav pacienta vyviji dobrym smérem, dojde v ramci moznosti k Gpravé
patologii. Pacient je schopen obstojn¢ ovladat paretickou HK a v chuzi si byt jistéjsi a
stabiln&jsi. Spasticita byva mirn&jsi, avSak stale nejsou mozné izolované pohyby (Horacéek a
Kolat in Kolaf et al. 2009, s. 391-392).

Na hornich kon¢etinach (HKK) byva navrat hybnosti obvykle pomalejsi nez na dolnich
koncetinach (DKK), proto by rehabilitace méla byt zaméiena také na jemné&jsi a izolovangjsi
pohyby, tedy na funkéni ergoterapii (Votava, 2001, s. 186). Pro ptiklad: izolovany pohyb prsti
a zapésti, nacvik tchopt nezavisle na poloze vyssich segmentti HK. To plati rovnéz pro DK —
pohyby prstl, dorsalni a plantarni flexi v kotniku. Cviceni od proximalnich ¢asti k distalnim
(ramenni kloub a kycelni kloub). Pacient by se mél divat, co d¢ld — senzorickd informace a
nezadrZovat pii cviceni dech (zvySuje spasticitu) (Horacek a Kolat in Kolat et al. 2009, s. 391
392).

Stav nékterych pacientli se postupné zlepSuje, avSak nékteii dospéji do faze, kdy jiz
Kk vyraznému zlepSovani stavu nedochazi a pacient je v tzv. chronickém stadiu (Horacek a Kolaf

in Kolaf et al. 2009, s. 391-392).

1.6.3  Chronické stadium

V tomto stadiu jsou jiz zafixovany Spatné posturalni a pohybové stereotypy (Votava,
2001, s. 186). Stereotypy jsou globalni, chybi selektivita pohybii v jednotlivych segmentech
(Bar a Chmelova, 2011, s. 7). Pacient obvykle pouziva postizenou DK jako oporu (rigidni).
Vétsi opora je zdravou rukou o hil a postizena strana téla je ,.tazena* za pacientem. V oblasti
panve dochazi k elevaci, k cirkumdukci DK, k rekurvaci kolene a naslap je provadén pies zevni
stranu chodidla. Béhem chiize dochazi k narustu spasticity na HK i DK. HK je flektovana
Vv lokti u téla, Casto se subluxaci ramene, popt. syndromem bolestivého ramene a vyraznymi
reflexnimi zménami mékkych tkani v této oblasti. ROM v zapésti a drobnych kloubech ruky je
omezeny. Pacient je schopny aktivnich pohybli pouze v radmci patologickych stereotypti
s mnoZzstvim synergii (Horacek a Kolaf in Kolar et al. 2009, s. 392).

U pacientil s vyraznou spasticitou jsou vyuzivany antispastické polohy a antispastické

pohybové vzorce. Pokud nedochazi k inhibici spasticity, volime jiny pfistup a to ergoterapii,
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kterda umoznuje pacientovi pfi jeho trvalém postizeni zlepsit sebeobsluhu a zvladat tak ADL
(Horacek a Kolat in Kolaf et al., 2009, s. 392). Spasticitu Ize také ovlivnit aplikaci botulotoxinu.

Krom¢ pohybové terapie, je mozné vyuzit i fyzikalni 1€cby k ovlivnéni bolesti, podpoie
trofiky a redukci otoku Stereotypy jsou globalni, chybi selektivita pohybt v jednotlivych
segmentech (Bar a Chmelova, 2011, s. 8).

Dulezita je také spoluprace s protetikem pro vybér vhodnych kompenzacnich pomucek
(berle, choditka, polohovaci dlahy aj.) (Bar a Chmelova, 2011, s. 8). Cilem je tedy co nejmensi
mozna zavislost pacienta na svém okoli, to mu dodava i psychickou silu (Horacek a Kolaf in

Kol4f et al. 2009, s. 392).
1.7 Fyzioterapie u CMP - koncepty

1.7.1  Proprioceptivni neuromuskularni facilitace — PNF

Vychozim neurofyziologickym mechanismem je cilen¢ plisobit na aktivitu motoneuronti
prednich rohtt miSnich aferentnimi vstupy, a to ze svalovych, Slachovych i kloubnich
proprioreceptorti, ale i exteroreceptivné — taktilnich, zrakovych a sluchovych (Pavli, 2003, s.
28).

Pohyb je veden v pohybovych vzorech (diagonalach), kdy je ptizpisobovan odpor a
technika. Uplatiiuji se kombinace pasivniho pohybu, pohybu s ¢aste¢nou dopomoci a aktivniho
pohybu (Pavla, 2003, s. 28).

Ackoliv studie, kterou provedl Kawabhira et al. (2004, s. 36) byla uskute¢néna u pacientli
s hemiplegii DK, je zfejmé, Ze intenzivni opakovani pohybu v ramci fyzioterapeutického
pfistupu mimo jiné na neurofyziologickém podklad¢€, vyznamné ovlivnilo pohyb postizené¢ DK

(extenze a flexe kolene).

1.7.2  Bobath koncept

Jedna se o diagnosticko — terapeuticky koncept, ktery se specializuje na feSeni funk¢nich
poruch pohybu, pfedev§im kazdodennich Cinnosti, a narusené posturalni funkce. Terapie se
odehrava interakci mezi terapeutem a pacientem.

Jsou oslovovany mnohé systémy — neurofyziologické, biomechanické, psychické aj.
Ptedpokladem k terapii je zachovaly funk¢ni potencidl (plasticita) mozku. Cilem konceptu je
dosazeni co nejvyssi mozné kvality a funkce v daném problému pacienta (Sidakova, 2009, s.
334). Koncept je indikovan zejména pro centralni poruchy hybnosti, jako je détska mozkova

obrna nebo cévni mozkova ptihoda (Pavla, 2003, s. 55).
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1.7.3  Zrcadlova terapie ,,mirror therapy*

Princip zrcadlové terapie vychazi z neuroplasticity mozku a spociva ve vizudlnim
biofeedbacku, kdy dochézi k tpravé pohybu postizené koncetiny. Zrcadlové nejsou aktivni
pouze pii planovani pohybu, ale jsou ¢inné i béhem pouhého pozorovani konané¢ho pohybu
druhé osoby.

Metoda plisobi na komunikaci mezi hemisférami, nicméné stupen zlepSeni je zavisly na
frekvenci pouzivani terapie. Zrcadlo je umisténo kolmo mezi koncetinami tak, ze odrazi
zdravou koncetinu. Pohyb vykonany zdravou koncetinou pii soucasném pozorovani pohybu
v zrcadle vyvold v mozku pacienta iluzi, Ze pohyb je mozné ud€lat i s postizenou koncetinou,
ktera je ukryta za tou casti zrcadla, kde se obraz neodrazi. Podstata této terapie spociva
v domnénce pohybu postizené koncetiny (Janc¢ikova, Kone¢ny a Horak, 2018, s. 139-140).

Michielsen et al. (2010, s. 393) provedli studii, kde zkoumali Gc¢inek zrcadlové terapii u
pacientll s CMP. Tato terapie se ukazala jako efektivni. U pacientt se zvysSila aktivita v oblasti
premotorického kortexu.

Efekt zrcadlové terapie potvrzuje také Behrens et al. (2012, s. 2), kde se ukazalo, ze tato

terapie zlepSila pohybové moznosti, v tomto ptipadé¢ HK.

1.7.4  Vojtova reflexni lokomoce

Jedna se o terapeuticky pfistup, jez ptinasi celistvy pohled na pacienta (Skalickova —
Kovacikova, 2017, s. 83).

Podstatou je neurofyziologicky a vyvojove orientovana soustava, ktera ma za cil znovu
objeveni fyziologickych (vrozenych) pohybovych vzord, které byly zablokovany postizenim
mozku. Pracovano je s reflexnimi vzory (Sidakova, 2009, s. 335).

Prof. Vojta objevil dva hlavni vyvojové vzory pohybu — reflexni otaceni a reflexni
plazeni. Cilem je aktivace ztracenych nebo patologickych funkci. Vyuziva se spoustovych zon,
kterymi dojde k vyvolani zmény drzeni téla. Spolu s motorickou zménou dochézi také k
vegetativnim reakcim — zrychleny dech, poceni a z&ervenani kize (Sidakova , 2009, s. 335).

Jednotlivé modely lidské ontogeneze jsou vyvolavany bez védomé spoluprace pacienta,
a to prostrednictvim vychozi polohy a kombinaci spoust'ovych zon. Na spinalni Girovni jsou tak
drazdény motorické generatory (central pattern generators, dale CPG), které jsou pod vlivem
vysSich urovni, az té nejvyssi — mozkové kliry. Model se poté Castecné ¢i globalné vybavi ve

spontanni hybnosti (Skalickova — Kovacikova, 2017, s. 83).
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1.7.5  Bazalni programy a podprogramy — Koncept Capové

Bazalni posturalni programy dle Capové pracuji s hybnymi programy z vyvojové fady.
Cilem tohoto konceptu je obnova zdroje fyziologické hybnosti (Skolici a fyzioterapeutické
centrum Jimramov, 2009).

Terapie je zaméfend na facilitaci a reedukaci pohybil. Vyuzivano byva bazélnich
programu urcenych k primarni vertikalizaci, napf. lokomoc¢ni projevy pii ontogenezi ditcte.

Terapie je urCend nejen pacientim po CMP, ale také funkénim porucham patete,

kloubnim porucham, skoliézam i perifernim parézam aj. (Sidakova, 2009, s. 334).

1.7.6  Rood metoda

Tato metoda je postavena na podrobné analyze na mnozstvi senzorickych stimuli
k motorickym reakcim. Na zakladé zjisténych poznatk se vyuziva stimuli k facilitaci, aktivaci
¢i inhibici motorickych funkci. Metoda ma za cil zlepsit koordinaci pohybt. Tato metoda je
indikovana pro diagndzy, jako jsou détska mozkova obrna, parkinsonismus, revmaticka
artritida, pro aktivaci paretickych svalovych skupin a pro stavy po cévnich mozkovych

ptihodach (Pavli, 2003, s. 109).

1.8 Chiize

Véle (2006, s. 73) uvadi, ze lidska motorika je fizena jako t¢elové fizena aktivita tak, aby
bylo dosazeno pozadovaného cile. Také tikd, ze fizeni motoriky je fizeno geneticky, u¢enim se
a nasbiranymi zkuSenostmi v pribéhu zivota.

Soucésti motorického vyvoje je rovnéz vyvoj chiize, ktery velmi uzce poji s vyvojem
postury, ktera tvofi zaklad cilenych pohybu (Vareka a Vatrekova, 2009, s. 131).

Dungl (2014, s. 46) definuje lokomoci ¢ili chizi, jako zpiisob umoznujici pfesun z mista
na misto. U kazdého jednotlivce se vzpiimend bipedalni lokomoce odehravad Vv optimalni
rychlosti, kdy je vynaloZzeno minimum energetického vydeje, s mirnymi odchylkami vzhledem
k v&€ku a pohlavi. Uvadi chizi jako individualné typickou a zminuje, Ze je mozné dle zvuku a
rytmu identifikovat osobu, aniz bychom ji spatfili.

Vyvoj lze nazvat jako hierarchické vyzravani ptfedurc¢eného neuronového vzoru. Dle
béZzného pojeti je motorika novorozence fizena primitivnimi reflexy a spindlnimi generatory
motorickych vzoru (CPG) (Perry a Bunfield, 2010, s. 1).

Perry a Bunfield (2010, s. 1) chiizi vymezuji jako zakladni pfirozené pohybové vyjadieni
¢lovéka, které je vhodnym prostitedkem pro pfesun z mista na misto. Pokud nejsou pfitomny

patologie, chiize se stdva koordinovanou, efektivni a bez namahy.
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Véle (2006, s. 347) tikd, Ze aby chlize mohla byt bezpecna, je tieba, aby byla zajisténa
stabilita vzpfimené polohy, v Klidu i v pohybu. Centralni nervovy systém (CNS) tuto funkci
zprostiedkovava pomoci svalového aparatu, ktery je v mist¢ kontaktu oporné baze a zemé
pevny, a to z toho divodu, aby mohla ptsobit reaktivni sila, kterd vznika piisobenim gravitace
a propulzni svalové sily. Pro udrzeni polohy i pohybu slouzi tzv. antigravitacni svaly. Sila,
kterou produkuje odrazova koncetina, umoziuje zvednout trup Sikmo smérem vzhiru a
dopiedu, Svihova DK ma za funkci zabranit padu trupu. Pad je tak podporovany plisobenim

Pii chuzi jsou svaly rytmicky zkracovany. Dochazi k tomu tahem, ktery puisobi na
pohyblivou kosténou ¢ast, jez se v kloubu opira o n¢jakou dalsi kosténou ¢ast, kterd se mize
pohybovat. Konkrétné se jedna napft. o panev (opora pro femur) proti hrudniku. Ve vysledku je
pohyb otacivy a cyklicky, kyvadlového charakteru (Véle, 2006, s. 347-348).

1.8.1 Podminky provedeni chiize
Mnoho autort popisuje razné rozdéleni podminek, které umoziuji chtizi. Whittle (2007,
s. 101) uvadi ¢tyfi podminky, které je nutné splnit k provedeni chiize. Jedna se o:
a) schopnost udrzeni vzptimené a stabilni postury,
b) stiidavou oporu obou DKK, aby mohla byt pfenesena hmotnost téla,
c) koordinovany pohyb DKK béhem $vihové faze, aby mohl byt umoznén plynuly
kontakt s podlozkou,

d) dostate¢nou svalovou silu pro pohyb téla vpied.

Gage (1991, s. 61) uvadi pét charakteristik fyziologické chtize. Jedna se o:

a) zajisténou stabilitu ve vzptimeném stoji,

b) dostate¢ny odval chodidla béhem $vihové faze,

¢) odpovidajici délku s§vihové faze s adekvatnim umisténim chodidla,

d) dostate¢nou délku kroku,

e) uchovani dynamiky pohybu béhem krokového cyklu.

Aby mohly byt splnény zminéné podminky, je nutné, aby byly splnény také vnitini
podminky. Mezi tyto podminky je zahrnuty odpovidajici svalovy tonus (svalova sila),
neposkozena kostni tkan, kloubni funk¢nost, dostatecny rozsah v kloubu, moznost zpétnych
informaci pomoci zraku, vestibularniho ustroji a senzomotorického systému. Pokud néktera

z téchto podminek neni dodrZena, fyziologicky vzor chiize se stava patologickym. Chilize je pak

wvewr
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1.8.2  Ontogeneze chiize

Ontogenezi a popisem motorického vyvoje se zabyva vyvojova kineziologie. Soustiedi
se na motorické programy ulozené v CNS, které jsou uloZeny jako matrice. Jejich uskute¢néni
se odehrava vyvojem posturalni ontogeneze.

Pojem ontogeneze oznacuje vyvoj jedince od jeho narozeni az po jeho smrt. Ontogeneze
navazuje na intrauterinni vyvoj, probih4 automaticky a je vazéna na zrani CNS, vhodné zevni
podminky a motivaci (Vyskotova, 2013, s. 41-42).

V priabéhu prvniho roku Zivota ditéte dozravaji vyssi centra a nizs§i centra CNS se
dostavaji pod jejich kontrolu. Dochézi k inhibici primitivnich pohybt nebo jejich ,,pfesunu
pod volni kontrolu (Vateka a Vaiekova, 2009, s. 131).

Dilé¢imi jednotkami jsou tzv. bazalni programy, které jsou znakem lidské motoriky.
Bazélni programy obsahuji pohybové vzory, na které navazuje ,,nadstandartni motoricka
vybava. Aby mohly byt spustény vertikalizacni programy, je tieba ptfesnych kombinaci
aferentnich vstupt (Vyskotova, 2013, s. 42).

Vaieka a Vatrekova (2009, s. 132) novorozenecké obdobi vymezuji pro prvnich 4-5 dnd.
Novorozenec je typicky fyziologickou hypertonii. Jednd se o projev posturdlni nejistoty.
Motoricky se dit¢ projevuje nejjednodussimi reflexy a synkinézami.

Vareka a Varekova (2009, s. 132) obdobi od konce 5. dne do konce 1. mésice Zivota
ditéte nazyvaji holokinetickym stadiem. Postura novorozence je fizena na misni trovni, kdy
dité je schopno provadét pouze holokinetické pohyby (nekoordinované pohyby). Piidava se tzv.
novorozenecké kopani a novorozenecka chiize. Tzv. novorozeneckou chtizi (stepping reflex)
1ze vyvolat, jestlize je dité postaveno na plosky nohou, trup je vychylen vpfed a nasledné
vychylovan stfidavé do stran. Tzv. novorozenecké kopani je oznacovano za projev vrozenych
spinalnich motorickych okruhti (Vaieka a Vatrekova, 2009, s. 132).

Obdobi mezi 2. — 5. mésicem Vaieka a Varekova (2009, s. 133) nazyvaji tzv.
monokinetickym stadiem. Rikaji, Ze masivni synergie za¢inaji byt postupné eliminovany a dité
zacina hybat koncetinami izolované, avSak bez konkrétniho sméru. Doposud byly svaly ve
fyziologické hypertonii, ale kolem 4. mésice zac¢ina byt hypertonie nahrazovana spiSe
fyziologickou hypotonii. Ke konci 3. mésice je dité schopno v poloze na zadech udrzet
symetrickou polohu, kdy trup je jiz napiimen a kotfenové klouby v centrovaném postaveni,
postupné také ptichdzi na to, ze pokud jednu koncetinu vyuzije jako oporu k zajisténi postury,
druh4 homologni koncetina se miize cilené pohybovat. U 4 - 5 mési¢niho ditéte se objevuje také
misto sttidavého kopéni, kopani obéma nohama zaroven. Dité zvlada také ptitdhnout obé DKK

K trupu, pomoci flexort ky¢le, jez potiebuji k této aktivité punctum fixum v panvi. Jestlize
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bfi$ni svaly nejsou schopny udrzet panev v retroverzi nebo neutralnim postaveni, nelze provést
synchronni kopani. Postupné tak dité zacina prechazet od otevienych kinematickych fetézct
s recipro¢ni aktivaci antagonisti K uzavienym kinematickym fetézcum, kdy je postura 1épe
zajisténa (Vaieka a Vaiekova, 2009, s. 133-134).

Tzv. dromokinetickym stddiem je nazyvano obdobi 5. — 12. mésice, kdy postupné vétSina
pohybil zacina mit konkrétni cil a tcel, piestoze koordinace neni zcela dokonala.

V 6. mésici se ztraci reflexni Gchop ruky a pozdé&ji i reflexni uchop nohy, a to z toho
divodu nastupu opérné funkce (Vaieka a Vaiekova, 2009, s. 134).

V 6. — 8. mésici zacina dité 1ézt. Ke konci dromokinetického stadia zvlada jiz zkiizenou
koordinaci koncetin. Tomuto stadiu vSak pfedchazi obdobi plazeni a tulenéni, kdy ma dité
oporu o lokty a DKK jsou volné€ natazeny.

V9. — 18. mésici dit€¢ své pohyby postupné zafina velmi dobie ovladat, a to az
k samostatné chtizi bez vnéjsi opory (Vareka a Vaiekova, 2009, s. 135). Dité nejprve zvlada
samostatné stat, nasledné realizuje prvni kroky do prostoru a nasleduje samostatna chiize
Vv sagitalni roving. Teprve az dité, které zvlada nerovnosti terénu a kraci samostatné, dosahlo

tzv. sociélni bipedalni lokomoce (Skalickova — Kovacikova, 2017, s. 38).

1.9 Krokovy cyklus
Rozdéleni krokového cyklu dle Perry:
a) pocate¢ni kontakt — initial contact,
b) reakce na zatiZzeni — loading response, 0 % az 10 %,
C) stied stojné faze — midstance, 10 % az 30 %,
d) kone¢ny stoj — terminal stance, 30 % az 50 %,
e) piedsvihova faze — preswing phase, 50 % az 60 %,
f) pocatecni §vih — initial swing, 60 % az 70 %,
g) stied Svihové faze — midswing, 70 % az 85 %,
h) kone¢ny $vih — terminal swing, 85 % az 100 % (Perry in Kolaf a Valouchova, 2009, s.
48).

Rozdéleni krokového cyklu podle Vaughana et al. (1992, s. 10):
a) uder paty — heel strike,

b) kontakt nohy — foot flat,

C) stied stojné faze — midstance,

d) odvinuti paty — heel off,
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e) odraz palce — toe off,
f) zrychleni — acceleration,
g) stied Svihové faze — midswing,

h) zpomaleni — deceleration,

Ahmed a Ahmed (2008, s. 143) uvad¢ji, ze normalni fyziologicka chtize se sklada z 60 %
stojné faze a 40 % z faze Svihové.

Dle Véleho (2006, s. 348) kazda DK pii krokovém cyklu prochazi tfemi oddélenymi
pohybovymi fazemi:

a) Svihova faze — DK jde kuptedu bez kontaktu s podloZkou.

b) Oporna (stojna) faze — v této fazi je DK po celou dobu v kontaktu s podlozkou.

c) Dvoji opora — obé DKK jsou ve styku s podlozkou.

Cyklickym opakovanim vznika krokovy cyklus (KC), ktery je délen na opornou a
Svihovou fazi.

Svihova faze — tato faze je obtizna pfedeviim na zachovéani vodorovné polohy panve, ta
ma tendenci K poklesu na strané $vihové DK. D¢&je se tomu z diivodu ztraty jednoho bodu opory
abduktorti opérné DK, ale také pomoci m. quadratus lumborum a m. iliopsoas, opét na Svihové
strané. Pomoci dotyku paty §vihové DK je branéno hrozicimu padu (Véle, 2006, s. 348-350).

Oporna faze — zacina uderem paty Svihové DK o podlozku, kdy timto pohybem je brzdén
pad. Z paty se kontakt roz$ifuje na celé chodidlo a za pomoci nozni klenby je vytvarena oporna
baze tak, aby vznikl pevny bod kontaktu. Jsou stfidany pohyby supinace a pronace, které
opatfuji zmény noZni klenby a je tak zajiStovana dostatecna opora pro piisobeni reaktivni sily.
DK, ktera byla do té chvile koncetinou, jez brzdila, stava se opornou DK. Navazuje pohyb
vpted, kdy se odvinuje chodidlo plantarni flexi a stdva se odrazovou DK, ze které¢ prameni sila,
ktera zveda télo mirné smérem vzhiru a doptedu. Odrazova faze je ukon¢ena odvinutim palce
az DK se stava Svihova DK (Véle, 2006, s. 350).

U chtize 1ze definovat dané ¢asti jako je:

a) Krok (step), ktery trva od uderu paty jedné DK do tderu paty druhé DK s opornou

funkci.

b) Dvojkrok (stride) je definovan od uderu jedné paty do jejiho dalsiho tderu paty stejné

DK (Véle, 2006, s. 350). Probiha v daném casovém tuseku mezi opakujicim se

kontaktem paty tentyZ nohy s podlozkou. V pribehu chiize je noha po celou dobu
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pohybu vpied v kontaktu s podloZkou a hmotnost je pfenasena v prub&hu cyklu obéma
chodidly (Dungl, 2014, s. 46-48).

Svaly, které jsou zdrojem lokomoce, vytvareji pro trup startovaci impulz a dodavaji
propulzni silu, kterd "‘pozveda télo smérem Sikmo nahoru a posunuje jej vpred. Tyto svaly také
stabilizuji vertikdlni polohu a taktéz pro pohyb téla a zabranuji padu, ktery hrozi piisobenim
gravitace (Véle, 2006, s. 350).

Chiize se odehrava v opakujicim se sledu pohybu koncetin soucasné¢ s pohybem téla
vpred, zatimco je rovnéz udrzovan vzpiimeny stabilni stoj. Kazda cast krokového cyklu se
sklada casti vzajemné se ovlivitujicich. Jedna se o interakci mezi multisegmentalnimi dolnimi
koncetinami a celkovou télesnou hmotnosti. Na KC lze pohlizet tfemi zdkladnimi piistupy.

Prvnim a nejjednodussi piistup rozdéluje cyklus podle kontaktu chodidel s podlozkou.
Druhy pfistup pouziva casové a vzdalenostni parametry kroku. Tteti pfistup rozd€luje chiizi na

funk¢ni faze (Perry a Burnfield, 2010, s. 3).

Initial contact

Terminal Loading
swing response

Tikia vertical

)

Feet adjacent

Op osite
ID% fo
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Mid-
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Swing | Stance
phase

Terminal
stance

Opposite initial
contact

Obrazek 1 Faze krokového cyklu (Whittle, 2017, s. 52)
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19.1

Faze krokového cyklu

Faze krokového cyklu jsou vyobrazeny na Obrazku 1 (S. 26).

Stojna faze

a)

Initial contact (pocatecni kontakt) — interval 0 % az 2 % KC. Tato faze zahrnuje uder
paty, tzv. heel strike. V tento okamzik je pfenesena hmotnost téla a pata je stfedem
otaCeni. V kycelnim kloubu je flexe, koleno v extenzi a kotnik se nachazi v dorsalni
flexi, v neutralnim postaveni. Cilem této faze je piedevS§im tlumit naraz.

Kontralateralni DK se nachazi na zacatku pre-swingu (Perry a Burnfield, 2010, s. 11).

b) Loading response (postupné zatézovani) — 2 % az 12 % KC. Doba, ktera trva od

pocateCniho kontaktu nohy jedné DK do odrazu palce druhé DK. Je predevSim
absorbovan naraz a pienaSena télesna hmotnost (Perry a Burnfield, 2010, s. 11).
Hlezenni kloub je na poc¢atku faze v dorsélni flexi (pfipadné v neutrdlnim postaveni),
nasleduje pasivni plantarni flexe, ktera vznika pii polozeni plosky nohy na podlozku.
Dotekem s podlozkou dochazi k mirné pronaci v subtalarnim kloubu. Pronace souvisi
s flexi kolenniho kloubu. Ten byl do doby pied kontaktem plosky nohy s podlozkou
v extenzi. Kycelni kloub smétuje do extenze. Panev je rotovana na stranu nové stojné
DK (Vateka a Varekova, 2009, s. 52-53).

Midstance (mezistoj) — 12 % az 31 % KC. Faze zacina odrazem palce kontralateralni
DK a je ukoncena ve chvili, kdy je zdvihnuta stejnostrannd pata. Cilem je stabilita
koncetin i trupu. Druhostranna DK se nachazi v midstance (Perry a Burnfield, 2010,
s. 12). Hlezenni kloub se nachazi v pasivné vyvolané dorzalni flexi. Subtalarni kloub
je vsupinaci v dasledku zatizeni pfednozi a odlehCenim paty. Kolenni kloub se
dostava do maximalni flexe ve stojné fazi, a za€ina extenzi. Kycelni kloub je v extenzi

(Vateka a Varekova, 2009, s. 54-55).

d) Terminal stance (koneény stoj) —31 % az 50 % KC. Faze zacina zvednutim paty stojné

DK a trva do doby doteku s podlozkou kontralateralni paty. Hmotnost téla se tak
pohybuje po prednozi. Kontralateralni DK dokoncuje terminal swing (Perry a
Burnfield, 2010, s. 13). V hlezennim kloubu probiha aktivné plantarni flexe, ktera se
déje diky m. triceps surae, PfedevS§im m. gastrocnemius ma vétsi potencidl pro vyvinuti
maxima sily v disledku probihajici extenze v kolennim kloubu. Tah m. triceps surae
ma za nasledek také supinaci v subtalarnim kloubu. Kolenni kloub zaujima maximalni
extenzi v KC viibec, ktera kon¢i asi na 3° flexe. Do nulového postaveni se dostava
kycelni kloub, ktery nésledné pokracuje opét do extenze (Vaieka a Varekova, 2009, s.
55).
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e) Pre-swing (pted $vih) — 50 % az 62 % KC. Jedna se o kone¢nou fazi stojné faze
krokového cyklu. Zac¢ina kontaktem plosky nohy s podlozkou kontralateralni DK a
kon¢i ve chvili, kdy se palec odlepi od podlozky. Kontralateralni DK se nachazi
v loading response (Perry a Burnfield, 2010, s. 13-14). V hlezennim kloubu pokracuje
plantarni flexe, subtalarni kloub se nachdzi v supinaci, kolenni kloub je flektovan a
kycelni kloub dosahuje maximalni extenze, po které nasleduje rychla flexe (Vareka a
Varekova, 2009, s. 56).

Svihova faze

a) Initial swing (pocate¢ni §vih) — 62 % az 75 % KC. Faze je piiblizné tfetinou Svihové
faze. ZaCina zvednutim nohy, Svihové DK, od podlozky a kon¢i ve chvili, kdy se
nachazi v opozici nohy stojné DK, tedy v okamziku, kdy je flexe v kolennim Kloubu.
Hlezno je v netplné dorsalni flexi. Druhostranna DK se nachazi na zac¢atku midstance
(Perry a Burnfield, 2010, s. 13-14).

b) Midswing (mezi §vih) — 75 % az 87 % KC. Faze zacina ve chvili, kdy je maximalni
flexe v kolennim kloubu a je ukoncena v momentu, kdy je tibie ve vertikdlnim
postaveni. DK se posouvd smérem vpied a ploska nohy neni v zddném kontaktu
s podlozkou. Pro néasledny pohyb je nezbytna extenze kolenniho kloubu a dorzalni
flexe v hlezennim kloubu. Druhostranna DK se nachazi v midstance (Perry a
Burnfield, 2010, s. 15).

c) Terminal swing (koneény §vih) — 87 % az 100 % KC. Zacina vertikalni polohou tibie
a kon¢i, kdyZ se chodidlo dostane do kontaktu s podlozkou. Faze je tedy kompletni,
kdyZ se koleno nachazi v extenzi, v kycelnim kloubu dochézi k mirnému poklesu a
hlezenni kloub je v dorzalni flexi. Kontralateralni DK je v terminal stance (Perry a
Burnfield, 2010, s. 16).

1.10 Patologie chiize u pacientii po cévni mozkové piihodé
Mira pohybové dysfunkce po CMP piihod¢ je urcena lokalizaci a rozsahem kone¢ného
poskozeni CNS (Kolaf et al., 2017, s. 522).

Olney a Richards (1996, s. 136) uvadgji, ze pouze 23 % — 37 % pacientit po cévni
mozkoveé ptihodé¢, je schopno samostatné chiize jiz prvni tyden po iktu. Nadale uvadi informaci,
ze 50 % — 80 % pacientii po 3 tydnech od iktu zvldda chiizi bez pomoci dals$i osoby. Po 6
mesicich od iktu se pocet pacientll schopnych chiize zvySuje az na 85 %. French et al. (2010, s.
9) tika, Ze vSak pouze 18 % pacientt je schopno se navratit do stejné kondice a kvality chiize

jako pted iktem.
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Hemiparetickd chtze je typickd niz$i rychlosti, mensi vytrvalosti, asymetrickym
zatézovanim DKK, kdy paretickd DK je odlehovéana. Nadale je tato chlize charakteristicka
zhorSenou schopnosti selektivniho pohybu, zpomalenou posturalni reaktivitou, zhorSenou
prostorovou orientaci (Kolar et al., 2017, s. 522) a snizenou schopnosti adaptace na ménici se
zevni podminky, tedy adaptovat se na nerovnosti povrchu a vyhybani se prekazkdm (Den Otter
et al., 2005, s. 180), kdy pacient obvykle reaguje zkracenim délky kroku (Roerdink et al., 2007,
s. 1010).

Jednim z dalSich problému u téchto pacienti je posturalni asymetrie, ktera je
charakteristickd posunem tézisté t¢la, a to ve sméru k neparetické strané¢ (Ahmed a Ahmed,
S posturalni kontrolou (Giuliani, 1990, s. 253).

Mezi dva hlavni mechanismy, které ovliviiuji chizi, patii snizend schopnost svalové
kontrakce ¢i generovani normalni svalové kontrakce v riznych svalovych skupinach a také
nespravné nacasovani svalové aktivity. Diky témto mechanismim se miize rozvinout spasticita
¢1 jiné mechanické vlastnosti svalu. SniZend sila svalové kontrakce muze byt ovlivnéna
snizenym poctem aktivnich motorickych jednotek nebo miize byt svalovéd sila ovlivnéna
hyperaktivitou protilehlé svalové skupiny (Olney a Richards, 1996, s. 136-137).

Perry udava, ze abnormality hemiparetické chiize jsou disledkem zhorSené stability
paretické DK a sniZzenou schopnosti hybnosti téla provadét pohyb vpted v prostoru. Pacienti
podle Perry neadekvatné absorbuji naraz paty pii inicidlnim kontaktu, maji nedostate¢nou
kontrolu hybnosti v pribéhu stojné faze, trpi snizenou schopnosti generace sily pfi odrazu kvuli
tomu, aby udrzeli dopfedny pohyb a v prubéhu Svihové faze je paretickd DK neadekvatné
rychla (Perry in Giuliani, 1990, s. 253). Podstatn¢ kratsi stojna faze kroku je na paretické strané
(Olney a Richards, 1996, s. 137) Olney a Richards (1996, s. 137) také uvadgji ti rozdily ve
stojné a Svihové fazi. Prvni rozdil je, Ze stojna faze na paretické i nepatetické DK trva delsi Cas,
V porovnani s normalni fyziologickou chiizi. Druhym rozdilem je jiz vySe zminény udaj, a to
ze stojna faze je na paretické DK krat$i neZ na stran¢ neparetické. Tretim rozdilem, ktery autofi

uvadéji, je delsi doba stravena ve dvoji opofe.

e Drop foot

Jde 0 oslabené nebo inaktivni dorzalni flexory (m. tibialis anterior) nohy nebo o plantarni
flexory (m. triceps surae), které jsou hyperaktivni (Whittle, 2007, s. 117). Nasledkem je tzv.
stepaz, jez je kompenzacnim vzorem, ktery je typicky vétsi flexi kolenniho a ky€elniho kloubu

v pribéhu svihové faze (Chin et al., 2009, s. 2). Objevuje se zde i tzv. toe drag, kdy jsou prsty
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nohy tazeny po podlozce, avSak zminény kompenza¢ni mechanismus tomuto tazeni ma

zabranit. (Whittle, 2007, s. 117).

e Clawing toe

Jedna se o asociovand reakce zpiisobend spasticitou flexord prstli na noze, tzv. drapovité
postaveni prsti nohy, kdy metatarzofalangealni skloubeni je v extenzi a v proximalnim i
distalnim interfalangealnim skloubeni je flexe. Tuto patologii pacient miize pocitovat zejména

ve fazi Loading response (pfenos zatizeni) (Lim, Ong a Seet, 2006, s. 43)

e Hyperextenze kolenniho kloubu (locked knee)

V pribéhu stojné faze je hyperextenze kolenniho kloubu zplsobena z vice pficin.
Dtvodem je nedostatecna aktivita svalil, jako jsou hamstringy, m. quadriceps femoris. Naopak
nadmérné aktivni jsou plantarni flexory hlezenniho kloubu, s ¢im se poji i inverzi postaveni
chodidla. Pravé flexory kolene, jako jsou hamstringy a musculi (mm.) gastrocnemii zabranuji
hyperextenzi, a to prevazné¢ v midstance (Moseley et al., 1993a, s. 265). Nasledkem je
kompenzacni uklon trupu vpted (Whittle, 2007, s. 114).

Ve Svihové ¢asti je omezend flexe kolenniho kloubu — je nasledkem sniZeni svalové sily
plantarnich flexort ¢i flexort kycelniho kloubu, a také spasticitou hamstringd, a to ptedev§im
m. biceps femoris a m. semimembranosus, jez inhibuji flexi ky¢elniho kloubu (Shumway-Cook

a Woollacott, 2007, s. 615).

e Kolaps kolenniho kloubu

JestliZe je oslabeny m. tibialis anterior, pfi initial contact dochdzi ke kontaktu Spicky se
zemi a oslabeny m. triceps surae tak dovoli pfi zatizeni posun tibie doptedu, coz vede k posunu
reakcni sily pied kolenni kloub. Jestlize pokud je oslabeny m. quadriceps femoris, kolenni kloub

selhava do flexe (Gage et al., 1995, s. 1618).

e Hip hiking

Jedna se o kompenzacni modifikaci chlize. Snizené flexe kolenniho kloubu diky slabym
hamstringim snizuje schopnost jedinci provést dostate¢né dlouhy clearance (mijeni nohy pies
podlozku) béhem S§vihové faze (Sulzer et al., 2010, 1709). Jedinec je pak nucen vyuZivat
kompenzacni modifikaci chiize ,,hip hiking®, pfi niZ je padnev zvedana na stran€ Svihové DK
smérem nahoru s aktivaci bfiSniho svalstva a pouziti cirkumdukce. Soucasné pti tazeni panve

na strané€ Svihové DK dochézi i k jejimu sklopeni posteriorné (Whittle, 2007, s. 111).
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e Cirkumdukce

Kompenzace, které mohou byt spojeny se zmensSenou flexi kolenniho kloubu, jsou ty,
které budou zkracovat délku postizené DK. Patii mezi n¢ elevace panve a abdukce na strané
Svihové (postizené¢) DK. Tento kompenzacni mechanismus se nazyva jako cirkumdukce.
Elevace panve je také doprovazena uklonem trupu smérem ke kontralateralni strané (Moseley

etal., 1993b, s. 276).

e Hipdrop

Jestlize jsou abdukory ky¢elniho kloubu (m. gluteus medius a minimus, m. tensor fascia
lata) hypoaktivni, nejsou schopni dostatecné stabilizovat panev a dochazi k poklesu panve na
strané §vihové DK. Tento pokles panve je nazyvan jako Trendelenburguv pfiznak. (Whittle,
2007, s. 181). Aby se snizily naroky na oslabené svaly, jedince vyuziva uklonu trupu smérem

ke stojné DK (Whittle, 2007, s. 106).

¢ Omezeni extenze kycelniho kloubu (stojné faze)

Potencialnimi pfi¢inami omezeni extenze kycelniho kloubu na pocatku stojné faze, mize
byt nasledkem nedostate¢ného aktivity extenzori kycle. Autoii uvadéji, ze dle
elektromyografického zdznamu byla ve stojné fazi snizend aktivita u m. gluteus maximus, m.
gluteus medius, m. semitendinosus and m. biceps femoris. Nadale muze byt pii¢inou adaptacni
zkréaceni flexorl ky¢le nebo jejich spasticita ¢i hypertonus. Protoze s extenzi kycle se ve stojné
fazi poji také dorsalni flexe nohy, dalsi pricinou, ktera tento pohyb miize omezit, je nadmerna
aktivita plantarnich flexorti nohy ¢i jejich adaptacnim zkracenim. Pfi¢inou mize byt také

omezeni extenze kolenniho kloubu (Moseley et al., 1993a, s. 261-263).

e Zvyseni flexe kolenniho kloubu (stojné faze)

Zvysena flexe kolenniho kloubu mutZe byt zpisobena spasticitou flexorti kolene. Flexory
kolene jsou tak schopny ,pfemoci® oslabeny m. quadriceps femoris, coz vede k riznym
modifikacim chlize, napt. ohybu trupu smérem dopiedu. Kolenni kloub se miize také nadmérné
ohybat béhem faze Loading response, jestlize mu brani plantarni flexe v hlezennim kloubu, coZ

brani pfesunu vektoru sily podél nohy (Whittle, 2007, s. 116).

e PoruSeni soucasné flexe kolenniho, ky€elniho kloubu a plantarni flexe hlezna

Dutivodem je naruseni timingu mezi m. quadriceps femoris, hamstringy a m. iliopsoas.
Vliv ma také snizena aktivita flexort kycelniho kloubu ve fazi pre-swing a initial swing (Gage
etal., 1995, s. 1613).
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e Inverze a plantarni flexe nohy

Svaly, které se mohou podilet na inverznim postaveni nohy s plantarni flexi: m. tibialis
anterior a posterior, m. flexor digitorum longus, m. extensor hallucis longus, m. gastrocnemius
(m. soleus) a oslabené m. peroneus longus a brevis. Dle elektomyografu (EMG) byla
zaznamenana piedevs§im aktivita m. gastrocnemius a soleus, ale i m. flexor digitorum longus,
zpusobujici plantarni flexi. Pfi¢inou inverze je hyperaktivita m. tibialis anterior a posterior (v

kombinaci s m. gastrocnemius a m. soleus) (Brashear a Elovic, 2016, s. 132-134)
1.11 Pristrojové metody

1.11.1 Zebris FDM-T

Zebris FDM-T (Priloha 2, s. 67) je jednou z moznosti pfistrojové techniky, kterou lze
VyuZzit pro analyzu a terapii chiize (Kolafova, Markova a Stacho in Kolafova et al., 2014, s. 38).
Ptistroj umoziuje analyzovat chlizi na bézeckém pase pii rozdilnych rychlostech se znaénym
opakovanim fazi krokového cyklu. Soucasti chodiciho pasu je tlakova platforma, ktera je
umisténa pod pasem a obsahuje kapacitni senzory, jez jsou individualné kalibrovany. Pacienti
tak mohou byt méfeni s botami i bez bot (Zebris, rok neuveden). Ptistroj analyzuje rozklad sil
pfi statickém, ale 1 dynamickém rozlozeni. Tlakovéa ploSina je umisténa pod chodicim péasem,
jeji rozméry jsou 150 x 50 cm. Maximalni rychlost pasu je 10 km/hod, zrychlit jej 1ze o 0,1
km/hod. 1ze rovnéz uvést pas do zp&tného chodu, a tak nacvicit chtizi pozpatku ¢i z kopce. Lze
analyzovat stoj i chlizi.

Chodici pas obsahuje software FDM — T. Soucasti jsou i pfidavna zafizeni, jako tfeba
najezdova plosina pro méné mobilni pacienty ¢i zavésny systém, ktery poskytuje vertikalizaci
pacientiim, ktefi nejsou schopni samostatné stat.

Zaveésny systém obsahuje bezpecnostni vestu, ktera je dostupna ve tfech velikostech.
Systém slouZzi nejen jako bezpecnostni prvek, ale také je mozné ho otocit tak, aby pacient Sel
bokem ¢i ¢elem vzad.

Dalsi soucasti je ru¢ni ovladac, kde lze nastavit rozsah odlehceni a dynamiku chize
obou stranach pésu jsou madla, u kterych lze nastavit vysku i $itku. Po strandch se také
nachazeji sedaky pro terapeuty, ato z toho diivodu, aby mohli pracovat vice ergonomicky. Dale
je soucasti ovladaci panel a kontrolni displej se zakladnimi informacemi o rychlosti pasu, dobé
terapie, vzdalenosti, a sklonu pasu. Parametry lze nastavit individualné (Kolarova, Markova a

Stacho in Kolafova et al., 2014, s. 38-40).
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e Zpracovani dat

Nameéfena data, prubéh méfeni a nahravky, 1ze v programu rozkliknout a zobrazit tak
nahledy.

Lze pracovat srychlosti nahravky, kterou lze zpomalit ¢i zrychlit. Rovnéz program
umoziuje zobrazeni tlakového ptisobeni v 3D ¢i orientaéné zméfit uhly v danych
segmentech.

Report je vytvaren automaticky a je mozné do n¢j pfipisovat pozndmky ¢i komentate,
nasledné¢ je mozné jej ulozit napt. ve formatu pdf (Kolafova, Markova a Stacho in

Kolafova et al., 2014, s. 38-54).

e Vysetieni chiize

Vysetieni chlize je analyzovano obvykle v ¢ase 60 s. Rychlost je pfizptisobena pacientovi
¢i jeho upfednostiiované rychlosti. Pro ukonceni terapie je vhodné rychlost chodiciho
pasu postupné snizovat, az je pas zcela zastaven.

Na konci méfeni je vydan report, ktery zobrazuje kinetické a ¢asoprostorové parametry

chize (Kolarova, Markova a Stacho in Kolarova et al., 2014, s. 41).

1.11.2 Mérené parametry chiize z chodiciho pasu Zebris FDM-T

a) Maximalni tlak a charakter center of pressure (COP) b&hem krokovych cykld — tento

oddil zahrnuje distribuci maximalnich tlakl v jednotlivych fazich KC, jedna se 0
stiedni stoj (primérnou hodnotu), celou stojnou fazi a absolutni maxima.

b) Casoprostorové parametry chiize — tyto parametry zahrnuji:

e Foot rotation — rotace chodidla (podéIné osy). Jestlize je osa dovnitt, jedna se o
negativni hodnotu. Pokud je osa zevné, jde o pozitivni hodnotu.

e Step length (cm) — délka kroku (vzdalenost mezi pravou a levou patou DK pfi
kontaktu.

e Stride length (cm) — délka dvojkroku (vzdalenost mezi dvéma udery paty stejné
DK).

e Step width (cm) — sitka kroku.

e Stance phase (%) — cCas, kdy je chodidlo v kontaktu s podlozkou.

e Swing phase (%) — vyjadieni doby, kdy se DK nachazi ve §vihové fazi.

e Double stance phase (%) faze dvoji opory v souctu.

e Step time (S) — ¢as trvani od uderu jedné paty do uderu paty druhé.
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Stride time (S) — ¢as od uderu paty po dalsi uder paty stejné DK.
Cadence (krok/min.) — frekvence krokd.

Velocity (km/hod) — primérna rychlost chiize.

c) Silové parametry — jedna se o:

Length of gait line (mm) — na zaklad¢ reakénich sil, které pusobi na podlozku,
jsou ciselné vyjadieny zmény polohy COP.

Single support line (mm) — zde jsou ¢iseln¢ vyjadieny hodnoty stojné faze jedné
DK. Parametr je vyvozen z Butterfly Diagramu, ze zmén COP, z reak¢nich sil,
které ptisobi na podlozku.

Ant/post position (mm) — jedna se o umisténi stfedového bodu odvozeného
z Butterfly Diagramu, jde o anterioposteriorni smér.

Lateral symetry (mm) — opét jde o stiedovy bod =z Butterfly diagramu
Vv laterolateralnim sméru. Jestlize je hodnota nulova, jde o symetrii.

Average force (N) — zde jsou graficky zachyceny vertikalni ¢asti reakéni sily
krokového cyklu. K tomuto udaji se jesté navazuje: maximum force 1 (prvni
maximum reak¢ni sily), time maximum force 1 (€as prvniho maxima v krokovém
cyklu — osa X), time maximum force 2 (¢as druhého maxima v krokovém cyklu —
osa X), average max pressure (ve stojné fazi, graficky zobrazené tlakové

pusobent).

Kromé téchto parametra je soucasti také tzv. Butterfly Diagram, ktery zobrazuje prubéh

COP béhem krokového cyklu.

d) Rozdélena tlakiu stojné faze — zde je chodidlo rozdéleno na tfi ¢asti — prednozi,

sttedonoZzi, zadonozi. Na jednotlivych castech chodidla jsou znazornény zmény

silového piisobeni béhem krokového cyklu, rovnéz je vyobrazena také plisobeni

reakéni sily. Tento parametr se nazyva Force overaly.

Time change to heel to forefoot (s), Time change heel to forefoot (%) — vyjadieni
odvalu chodidla v ¢ase a procentech ve stojné fazi. Dale pro kazdou ¢ast chodidla
je urceno:

Maximum force (N) — maximum silového ptisobeni.

Maximum pressure (N/cm?) — maximum tlakového piisobeni.

Time maximum force — ¢as maximalniho silového ptisobeni.
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e Contact time (¢as v % ve stojné fazi) — primérna doba, kdy byla ¢ast chodidla
v kontaktu s podlozkou (Kolafova, Markova a Stacho in Kolafova et al., 2014, s.
41-46).
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2 CIL AHYPOTEZY

Cilem této diplomové prace je zhodnotit rozdily mezi 1. a 2. méfenim u vybranych
parametrt chtize a mozny vliv chodiciho pasu Zebris FDM-T zatazeného do terapie u pacient

V subakutnim stadiu CMP.

Hol: Neexistuje rozdil mezi porovnanymi hodnotami 1. a 2. méfeni pro Casové
parametry:
a) Velocity,
b) Cadence.
Hal: Existuje rozdil mezi porovnanymi hodnotami 1. a 2. méfeni pro ¢asové parametry:
a) Velocity,
b) Cadence.
Ho2: Neexistuje rozdil v prostorovych parametrech mezi porovnanymi hodnotami pro
paretickou a zdravou DK v 1. a 2. méfeni:
a) Step length — pareticka DK,
b) Step length — zdrava DK,
c) Stride length,
d) Step width.
Ha2: Existuje rozdil v prostorovych parametrech mezi porovnanymi hodnotami pro
paretickou a zdravou DK v 1. a 2. méfeni:
a) Step length — pareticka DK,
b) Step length — zdrava DK,
c) Stride length,
d) Step width.

Ho3: Neexistuje rozdil v Stance phase a Swing phase. mezi porovnanymi hodnotami pro
paretickou a zdravou DK v 1. a 2. méfeni:
a) Stance phase — pareticka DK,
b) Stance phase — zdrava DK,
c) Swing phase — pareticka DK,
d) Swing phase — zdrava DK.
Ha3: Existuje rozdil v Stance phase a Swing phase. mezi porovnanymi hodnotami pro

paretickou a zdravou DK v 1. a 2. méfeni:
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a) Stance phase - pareticka DK,
b) Stance phase - zdrava DK,
c) Swing phase - pareticka DK,
d) Swing phase - zdrava DK.

Hod: Neexistuje rozdil v parametru Max pressure mezi porovnanymi hodnotami pro
paretickou a zdravou DK z 1. a 2. méfeni:
a) Forefoot — pareticka DK,
b) Forefoot — zdrava DK,
¢) Midfoot — pareticka DK,
d) Midfoot — zdrava DK,
e) Heel — pareticka DK,
f) Heel — zdrava DK.
Ha4: Existuje rozdil v parametru Max pressure mezi porovnanymi hodnotami pro
paretickou a zdravou DK z 1. a 2. méfeni:
a) Forefoot — pareticka DK,
b) Forefoot — zdrava DK,
¢) Midfoot — pareticka DK,
d) Midfoot — zdrava DK,
e) Heel —pareticka DK,
f) Heel — zdrava DK.
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3  METODY VYZKUMU

3.1 Charakteristika vyzkumné skupiny

Vyzkumna skupina se sklada z 9 probandt (3 muzi, 6 Zen). Primérna hmotnost probanda
byla 79,5 kg (+13,4) s primérnou vyskou 167,1 cm (+4,9), prumérny veék ¢inil 63,8 let (+11,4).
Probandi byli hospitalizovani ve Fakultni nemocnici Olomouc, na Rehabilitaénim lizkovém
oddéleni.

Vsichni probandi m¢li diagnostikovanou CMP v subakutnim stadiu, v povodi a. cerebri
media (7 probandil) a ve vertebro-bazilarnim povodi (2 probandi). Aby mohli byt probandi do
vyzkumu zatrazeni, muselo se jednat o prvni ataku, ischemického ptivodu. Dale museli mit
poruchu chiize, avSak museli byt schopni se pohybovat samostatné. Také museli byt orientovani
V prostoru i Case, byli bez kognitivniho deficitu, bez urazovych patologii, byt sobéstacni a
Vv piimétené fyzické kondici.

Pfed zahajenim vyzkumu probandi potvrdili svij souhlas o tcasti podpisem
informovaného souhlasu. Vyzkum probihal v Kineziologické laboratofi ve Fakultni nemocnici

Olomouc.

3.2 Prubéh vyzkumu a pouzité metody vyzkumu

Kazdy proband absolvoval celkem 2 méfeni, vzdy po dobu 1 minuty na chodicim pése
Zebris FDM-T.

Prvni méteni bylo provedeno z poc¢atku hospitalizace, tedy 1. ¢i 2. den. Druhé méteni
probéhlo po 8 az 14 dnech hospitalizace (posledni den hospitalizace), kdy probandi ukoncili
konvenéni rehabilitacni terapii l10Zkového oddéleni. Délka hospitalizace a rehabilitaéniho
programu byla stanovena dle stavu probanda a indikace 1ékare.

Konven¢ni rehabilitacni terapie zahrnovala kinezioterapii 2x za den, jez byla vedena pod
odbornym dohledem fyzioterapeuta. Soucasti byl také trénink chtize na chodicim pase, a to 1x
za den.

Tato prace je zaméfena na hodnoceni vybranych parametrii chize, jeZ byly méfeny
na chodicim pase Zebris FDM-T. Probandim byla soucasné sniméana svalova aktivita
vybranych svalti pomoci EMG, kdy vysledky EMG jsou soucasti jiné¢ diplomové prace.

Chodici pas byl béhem chiize postupné rozpohybovan az na pacientovi vyhovujici
rychlost a poté byla provedena analyza chtize po dobu 1 minuty.

Pro analyzu chiize byly vybrany tyto parametry (charakteristika parametrli je uvedena

v kapitole 1.11.2 M¢tené parametry chiize z chodiciho pasu Zebris FDM-T, s. 32):
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a) Casoprostorové parametry
e Step length [cm],
e Stride length [cm],
e Step width [cm],
e Stance phase [%],
e Swing Phase [%],
e Cadence [step/min],
e Velocity [km/h].
b) Maximum pressure [N/cm?].

3.3 Metody statistického hodnoceni

Naméiend data byla nejprve zpracovana v programu Microsoft Office Excel, nasledné
byla statisticky zpracovana v programu Statistika. Vysledna data byla dana do popisnych
tabulek, jez zahrnuji aritmeticky primér (AVG), median (MED) a smérodatnou odchylku (SD).
Normalita dat byla ovéfovana Shapiro — Wilkovym testem normality. Protoze rozlozeni dat
bylo normalni, k ovéfeni hypotéz byl pouzit Parovy t-test. Pro pfijmuti alternativni hypotézy

(Ha) byla stanovena hladina statistické vyznamnosti p <0,05.
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4  VYSLEDKY

Tabulka 1 Popisna statistika ¢asoprostorovych parametrt 1. a 2. méfeni

n Aroitmvetick}" Medidn Sglir()ldkatnzi

platnych Eg\:l/ng;r (Med) (()S[g)y a
Step length pareticka [cm] 1 9 30,33 34,00 10,99
Step length zdrava [cm] 1 9 28,22 33,00 9,67
Stride length [cm] 1 9 59,33 67,00 19,86
Step width [cm] 1 9 9,22 10,00 2,33
Stance phase pareticka [%] 1 9 71,71 70,70 6,61
Stance phase zdrava [%] 1 9 68,74 66,80 4,25
Swing Phase pareticka [%0] 1 9 28,29 29,30 6,61
Swing Phase zdrava [%0] 9 31,26 33,20 4,25
Cadence [step/min] 1 9 62,33 64,00 22,22
Velocity [km/h] 1 9 1,04 0,90 0,47
Step length pareticka [cm] 2 7 41,57 42,00 4,50
Step length zdrava[cm] 2 7 34,71 34,00 6,58
Stride length [cm] 2 9 74,78 73,00 9,63
Step width [cm] 2 9 9,33 9,00 2,60
Stance phase pareticka [%] 2 9 69,41 71,00 5,82
Stance phase zdrava [%] 2 9 67,56 67,10 2,79
Swing Phase pareticka [%0] 2 9 30,59 29,00 5,82
Swing Phase zdrava [%0] 2 9 32,44 32,90 2,79
Cadence [step/min] 2 9 68,11 66,00 19,34
Velocity [km/h] 2 9 1,51 1,30 0,50

Legenda: 1-1. méfeni, 2—2. méfeni, n platnych — pocet probandi

39




Tabulka 2 Parovy t-test: porovnani hodnot ¢asoprostorovych parametrti z 1. a 2. méfeni

Aritmeticky |Smérodatna sl_tlzlligsltri]fké
prumér odchylka Rozdil . .
(AVG) (SD) vyznamnosti
p
t icka 31,00 10,52
Step length pareticka[cm] 1 1057 0,008
Step length pareticka[cm] 2 41,57 4,50
Step length zdrava [em] 1 30,29 10,09
-4,43 0,066
Step length zdrava [cm] 2 34,71 6,58
Stride length [cm] 1 59,33 19,86
- -15,44 0,009
Stride length [cm] 2 74,78 9,63
Step width [cm] 1 9,22 2,33
- -0,11 0,880
Step width [cm] 2 9,33 2,60
Cadence [step/min] 1 62,33 22,22
- -5,78 0,174
Cadence [step/min] 2 68,11 19,34
Velocity [km/h] 1 1,04 0,47
- -0,47 0,000
Velocity [km/h] 2 1,51 0,50

Legenda: 1-1. mé&feni, 2—2. méfeni, n platnych — pocet probandl, p — hladina statistické

vyznamnosti (<0,05 Ho zamitame, > 0,05 Ho nelze zamitnout)

Velocity [km/h]
3
1,51
15
0 1. méreni 2. méfeni

Obrazek 2 Grafické zobrazeni parametru Velocity z 1. a 2. méfeni
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sror.

Hypotéza Hol znéjici: ,, Neexistuje rozdil mezi porovnanymi hodnotami 1. a 2. méreni pro
casoveé parametry:
a) Velocity,
b) Cadence.*
Hypotézu Hol lze potvrdit pro parametr Cadence na zakladé¢ rozdilu statistické

vyznamnosti (p > 0,05). Pro parametr Velocity lze zamitnout (Tabulka 1 a 2, s. 39 a 40)

Hypotéza Hal znéjici: ,, Existuje rozdil mezi porovnanymi hodnotami 1. a 2. méreni pro

casoveé parametry:
a) Velocity,
b) Cadence.*
Hypotézu Hal lze zamitnout pro parametr Cadence. Hypotézu Hal Ize potvrdit pro
parametr Velocity, kde byl prokazan signifikantni rozdil statistické vyznamnosti (p<0,05)
(Tabulka 1 a2, s. 39 a 40, Obrazek 2, s. 40, Ptiloha 6, s. 74).

Step length [cm]

41,57

45

40 31 3029
35
30
25
20
15
10

1. méreni 2. méfeni

® Pareticka DK m Zdrava DK

Obrazek 3 Grafické zobrazeni parametru Step length z 1. a 2. méfeni
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Stride length [cm]
74,78

75
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65
60
55
50

45
1. méfeni 2. méfeni
40

Obrazek 4 Grafické zobrazeni parametru Stride length z 1. a 2. méteni

Hypotéza Ho2 znéjici: ,, Neexistuje rozdil v prostorovych parametrech mezi porovnanymi
hodnotami pro paretickou a zdravou DK v 1. a 2. méreni:
a) Step length — pareticka DK,
b) Step length — zdravad DK,
c) Stride length,
d) Step width.*”
Hypotézu Ho2 Ize potvrdit pro parametry: Step length — zdrava DK, Step width, Stance
phase — pareticka DK, Stance phase — zdrava DK, Swing phase — paretickd DK, Swing phase —
zdrava DK (p > 0,05). Hypotézu Ho2 1ze zamitnout pro ostatni testované prostorové parametry

(Tabulka 1 a 2, s. 39 a 40).

Hypotéza Ha2 znéjici: ,,Existuje rozdil v prostorovych parametrech mezi porovnanymi
hodnotami pro paretickou a zdravou DK v 1. a 2. méreni:

a) Step length — pareticka DK,

b) Step length — zdrava DK,

c) Stride length,

d) Step width.
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Hypotézu Ha2 Ize potvrdit pro parametry: Step length — pareticka DK (Tabulka 2, s. 40,
Obrazek 3, s. 41, Piiloha 3, s. 73) a Stride length, (Tabulka 2, s. 40, Obrazek 4, s. 42, Ptiloha 5,

S. 74) na zaklad¢ signifikantniho rozdilu statistické vyznamnosti (p<0,05). Hypotézu Ha2 lze

zamitnout pro ostatni testované prostorové parametry

Tabulka 3 Parovy t-test: porovnani hodnot Stance a Swing phase v 1. a 2. méteni

Aritmeticky | Smérodatna . L
primér odchylka Rozdil H’ladlna stat.lstlcke
vyznamnosti p
(AVG) (SD)
Stance phase pareticka [%] 1 71,71 6,61 53 0.403
Stance phase pareticka [%] 2 69,41 5,82 ’ '
2 JO
Stance phase zdravz} [%] 1 68,74 4,25 119 0.465
Stance phase zdrava [%] 2 67,56 2,79
Swing Phase pareticka [%] 1 28,29 6,61 23 0.403
Swing Phase pareticka [%] 2 30,59 5,82 ' '
- —
SW!ng Phase zdraw’l [%] 1 31,26 4,25 119 0,465
Swing Phase zdrava [%] 2 32,44 2,79

Legenda: 1-1. méfeni, 2-2. méfeni, n platnych — pocet probandi, p — hladina statistické

vyznamnosti (<0,05 Ho zamitame, > 0,05 Ho nelze zamitnout)

71,71
72

71
70
69
68
67
66
65

P DK [cm]

Stance phase

71,7

ii

P DK [%]

H]. méfeni

68,74

N DK [cm]

m2. méfeni

68,7

67,56 67,6

N DK [%]

Obrazek 5 Grafické zobrazeni parametru Stance phase z 1. a 2. méfeni pro paretickou a

zdravou DK

Legenda: P DK — pareticka dolni konéetina, N DK — nepareticka dolni koncetina
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Swing phase

32,4

33
32
31
30
29
28
27
26

32,44
31,26 31,2
30,59 30,6
28,29

‘

P DK [cm] P DK [%] N DK [cm] N DK [%)]

m]l. meéfeni ®2. méfeni

Obrazek 6 Grafické zobrazeni parametru Swing phase z 1. a 2. méteni pro paretickou a
zdravou DK

Legenda: P DK — pareticka dolni konéetina, N DK — nepareticka dolni koncetina

Hypotéza Ho3 znéjici: ,, Neexistuje rozdil v Stance phase a Swing phase. mezi

porovnanymi hodnotami pro paretickou a zdravou DK v 1. a 2. méreni:

a) Stance phase — pareticka DK,

b) Stance phase — zdrava DK,

c) Swing phase — pareticka DK,

d) Swing phase — zdrava DK. *

Hypotézu Ho3 1ze potvrdit pro vSechny testované parametry na zéklad€ signifikantniho

rozdilu statistické vyznamnosti (p > 0,05) (Tabulka 1 a 3,s. 39 a 41, Obrazek 5 a 6, s. 43 a 44,
Ptiloha 7, s. 75).

crora

Hypotéza Ha3 znéjici: ,, Existuje rozdil v Stance phase a Swing phase. mezi porovnanymi

hodnotami pro paretickou a zdravou DK v 1. a 2. méreni:
e) Stance phase — paretickd DK,
f) Stance phase — zdrava DK,
g) Swing phase — pareticka DK,
h) Swing phase — zdrava DK. “

Hypotézu Ha3 lze zamitnout pro vSechny testované parametry.
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Tabulka 4 Popisna statistika — Maximum pressure

Aritmeticky Medi4n Smérodatna
n platnych | pramér (Med) odchylka

(AVG) (SD)
Forefoot pareticka [N/em2] 1 9 22,32 20,60 7,10
Forefoot zdrava [N/cm2] 1 9 20,62 18,40 7,00
Midfoot pareticka [N/cm2] 1 9 15,64 14,80 2,93
Midfoot zdrava [N/em2] 1 9 16,67 15,10 4,15
Heel pareticka [N/cm2] 1 9 20,14 17,20 7,62
Heel zdrava [N/em2] 1 9 17,47 17,00 4,20
Forefoot pareticka [N/cm2] 2 9 24,64 24,80 7,56
Forefoot zdrava [N/cm2] 2 9 24,28 25,10 7,15
Forefoot rozdil [N/cm2] 2 9 0,37 -1,20 6,22
Midfoot pareticka [N/cm2] 2 9 17,18 16,30 4,31
Midfoot zdrava [N/cm2] 2 9 16,54 16,00 4,05
Heel pareticka [N/cm2] 2 9 22,24 27,00 8,77
Heel zdrava [N/cm2] 2 9 20,36 22,90 6,70

Legenda: 1 — 1. méfeni, 2 — 2. méfeni, n platnych — pocet probandd, p — hladina statistické

vyznamnosti (<0,05 Ho zamitame, > 0,05 Ho nelze zamitnout)
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Tabulka 5 Parovy t-test: porovnani hodnot z 1. a 2. méfeni pro Maximum pressure

Aritmeticky | Smérodatna I::I??It?ak,
prumér odchylka Rozdil Stalistiere -
(AVG) (SD) vyznamnosti
p

Forefoot ticka 211 22,32 7,10

pareticka [N/cm?] 2.32 0,117
Forefoot pareticka [N/cm?] 2 24,64 7,56
Forefoot zdrava [N/cm?] 1 20,62 7,00

orefoot zdrava [N/cm?| 3,66 0,017
Forefoot zdrava [N/cm?] 2 24,28 7,15
Midfoot ticka = 15,64 2,93

idfoot pareticka [N/cm?| 1 153 0.222
Midfoot pareticka [N/cm?] 2 17,18 4,31
Midfoot zdrava [N/em?] 1 16,67 4,15

. 0,12 0,946
Midfoot zdrava [N/cm?] 2 16,54 4,05
Heel pareticka [N/em?] 1 20,14 7,62

-2,10 0,301
Heel pareticka [N/em?] 2 22,24 8,77
Heel zdrava [N/cm?] 1 17,47 4,20

eel z ravz,l[ cm?] 2,89 0.194
Heel zdrava [N/cm?] 2 20,36 6,70

Legenda: p — hladina statistické vyznamnosti (<0,05 Ho zamitame, > 0,05 Ho nelze zamitnout)

Maximum pressure [N/em?] - pareticka DK

24,64
22,32

22,24

25 17,18
20
15
10
5
0 1. méfeni 2. méfeni
u Forefoot = Midfoot m Heel

Obrazek 7 Grafické zobrazeni parametru Maximum pressure paretické DK z 1. a 2.

méfeni
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Maximum pressure [N/em?] - zdrava DK

24,28
20,62
25
16,67 17,47

20
15
10
5
0 vy vy .

1. méreni 2. méreni

m Forefoot = Midfoot = Heel

Obrazek 8 Grafické zobrazeni parametru Maximum pressure zdravé DK z 1. a 2. méteni

Hypotéza Ho4 znéjici: ,,Neexistuje rozdil v parametru Maximum pressure mezi

porovnanymi hodnotami pro paretickou a zdravou DK z 1. a 2. méreni.

a) Forefoot — paretickd DK,

b) Forefoot — zdrava DK,

¢) Midfoot — pareticka DK,

d) Midfoot — zdravad DK,

e) Heel — pareticka DK,

f) Heel —zdravid DK.

Hypotézu Ho4 Ize potvrdit pro parametry: Forefoot — pareticka DK, Midfoot — pareticka

DK, Midfoot — zdrava DK, Heel — pareticka DK, Heel — zdrava DK (p > 0,05). Hypotézu Ho4
1ze zamitnout pro Forefoot — zdrava DK (Tabulka 4 a 5, s. 42 a 43).

Hypotéza Ha4 zn&jici: ,, Existuje rozdil v parametru Maximum pressure mezi

porovnanymi hodnotami pro paretickou a zdravou DK z 1. a 2. méreni.
a) Forefoot — paretickd DK,
b) Forefoot — zdrava DK,
¢) Midfoot — pareticka DK,
d) Midfoot — zdravad DK,
e) Heel — pareticka DK,
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f) Heel - zdrava DK.
Hypotézu Ho4 lze potvrdit pro Forefoot — zdrava DK (p < 0,05). Hypotézu Ho4 lze
zamitnout pro ostatni testované parametry (Tabulka 4 a 5, s. 42 a 43, Obrazek 7 a 8, s. 46 a 47,
Piiloha 8, s. 75).
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3) DISKUZE

CMP je jednou z hlavnich ptic¢in morbidity i mortality u dospé€lych jedinct ve vyspélych
zemich. Prezivsi obvykle trpi mnozstvim neurologickych deficitd ¢i poruch, jako jsou napft.
hemiparéza, poruchy komunikace, kognitivni poruchy nebo prostorové vnimani. V§echny tyto
deficity maji vyrazny vliv na kvalitu Zivota jedince. Autor také uvadi, ze az 50 % - 60 %
pacientl i po dokonceni rehabilitacni péce trpi uritym stupném motorického deficitu (Belda-
Lois etal., 2011, s. 1). Stejného nazoru jsou i autoti Hlinovsky, Hlinovska a Dolezalova (2016,
s. 267) uvadéjici 50 % pacienti po prekonané CMP, jez 1 6 mésicl po iktu se potykaji
s rezidualni funkéni poruchou. Déle uvadéji 30 % pacientt, ktefi jsou omezeni na sobéstacnosti,
a 25 % pacienti zstava ve stalé oetfovatelské pééi. Incidence CMP tak pro Ceskou republiku
ptipada na 270-350/100 000 obyvatel za rok Ztoho je 88 % - 89 % ischemické CMP
(Hlinovsky, Hlinovskd a Dolezalova, 2016, s. 267). VétSina pacientil se také potyka se ztratou
schopnosti samostatné chiize, v lep§im piipadé ,,pouze” s mnohymi asymetriemi jako napf.
asymetrickym zatézovanim DKK, snizenou rychlosti chiize a snizenou schopnosti adaptace na
nerovnosti terénu (Den Otter et al., 2005, s. 180), kdy obvykle pacient reaguje zkracenim délky
kroku (Roerdink et al., 2007, s. 1010).

Lokomoce (chtize) je jednim ze stéZzejnich cili terapie. Lokomoce je vysledkem sloZzitych
dynamickych interakci mezi centrdlnim fizenim a mechanismy zpétné vazby. Centralni fizeni
se opira o spinalni okruh, ktery je generatorem zakladniho lokomoc¢niho modelu. Co se tyka
zpétné vazby, ta pochdzi z proprioreceptori a z koznich receptord, také z vestibuldrniho a
zrakového aparatu. VSechny tyto aspekty napomdhaji pfizpisobeni pohybového vzoru na
aktualni prosttedi. Jak je jiz zminéno, zdrojem zékladniho motorického vzoru je micha, zatimco
jemnéj$i kontrola vychazi z mozku, v€etné mozkové klry, mozeCku a mozkového kmene.
V miSe se nachdzi centralni generatory chiize (CPG), jez jsou siti nervovych bunck, které
generuji pohyby a vyhodnocuji aktivaci motorickych neuronti pro vhodnou sekvenci a intenzitu
pottebnou pro aktualni pohyb. U pacienti po CMP je naruSena funkce mozkové kiiry, zatimco
micha je zachovana. Dochazi k reorganizaci kury a tak ke vzniku specifickych pohybovych
vzoru (Belda-Lois et al., 2011, s. 2).

Pro co nejvice uspé$nou rehabilitaci a pacientovu progndzu jsou nejvice smérodatné prvni
3 meésice po iktu. VCasna rehabilitace a jeji kontinuita je v tomto obdobi nejvice efektivni
s ohledem na plastické zmény CNS probehlych na zékladé prob&hlého iktu, a proto by méla
rehabilitace zapoc€it jiz v akutnim stadiu. Komplexni rehabilitaci zprostiedkovava

multidisciplindrni tym odbornikdi. Pro zachovani individudlniho pfistupu ke kazdému
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pacientovi je vhodné hodnotit jeho stav za pomoci standardizovanych hodnoticich nastrojt.
Nabizi se cela fada rehabilitacnich koncepti a technik, kdy na jejich podkladé¢ je stanoven u
kazdého pacienta cil, kdy obvykle nejvyssim cilovym stupném je navrat do co nejvice mozné
sobéstacnosti a navrat do spolecnosti. Nadale se vyuziva fady ortotickych pomucek a dlah, které
napomahaji nejen terapeuticky, ale i kompenzacné. Pro zvySeni efektivity, objektivizace, ale
intenzity rehabilitacni péce je vyuzivano rovnéz terapie pomoci robotiky, her a virtudlni reality
(Hlinovsky, Hlinovska a Dolezalova, 2016, s. 269).

Vyuzitelnosti pfistrojové objektivni analyzy chlize se dostava v praxi ¢im dal vétsi
pozornosti. Analyza chlize na chodicim pasu ma ptedevS§im vyhodu nepietrzittho méfeni
parametrt chiize v pribéhu celého krokového cyklu. Navic jsou umoznény stejné podminky
pro vSechny pacienty, coz jeSt¢ podporuje objektivitu analyzy. Chize na chodicim pase
podporuje na zéklad€ neuroplasticity cestu k zautomatizovani co nejvice mozného normalniho
vzoru chiize (Myungmo et al., 2014, s. 1211). Cilem této diplomové prace tedy bylo pravé
pomoci piistrojové analyzy z chodiciho pasu Zebris FDM-T vyhodnotit jeho dopad na vysledky

vybranych parametrt chilize.

5.1 Diskuze k hypotéze Hol a Hal

Tyto hypotézy se tykaly porovnani hodnot 1. a 2. méfeni pro ¢asové parametry Velocity
(rychlost) a Cadence.(v diskuzi psano jako kadence — pocet kroku).

V této diplomové praci lze vidét, ze pii porovnani 1. a 2. méfeni doSlo ke
statisticky signifikantnimu rozdilu, nartstu rychlosti o 0,47 km/h (Tabulka 2, s. 40, Obrazek 2,
s. 40, Ptiloha 6, s. 74). Kadence se zvysila 0 5,78 krokti/min, avSak rozdil nebyl signifikantni
(Tabulka 2, s. 40).

Ve studii Dean et al. byl porovnavan dopad na schopnost chiize za vyuziti chodiciho pasu
¢i pouze za asistované chiize po zemi. Cilem bylo dosazeni samostatné chuize. Studie se
zh&astnilo celkem 126 pacienttl. Ugastnici byli randomizované rozdéleni do experimentalni a
kontrolni skupiny. Experimentéalni skupina (62 pacientil) absolvovala chlizi na chodicim pase a
kontrolni skupina (64 pacientt) asistovanou chtizi, kde mohli vyuzit pomticky jako ortézy, hole
a dalsi.. 6 mé&sicti po vstupu do studie ukazovala experimentalni skupina o 0,10 m/s (0,36 km/h)
vyssi rychlost neZ skupina kontrolni. V zavéru autofi trénink na chodicim pase jako pfinosny,
bez negativniho dopadu na kvalitu chlize, avSak ne pfili§ rozdilny od béZzného néacviku chiize s
asistenci (Dean et al., 2010, s. 97-103).

Ve studii Nilsson et al.(2001, s. 515-527) taktéz porovnavali u¢inek chiize na bézeckém

pase s klasickym tréninkem chiize na zemi. Pacienti byli randomizované rozdéleni do
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experimentalni (36 pacientl) a kontrolni skupiny (37 pacientl). Mimo rychlost chtize byla
testovana napt. také nezavislost dle Functional Independence Measure. Autoti uvadéji, ze pred
pocatkem studie, nebyly mezi skupinami signifikantni rozdily. Béhem trvani studie (10 mésict)
bylo z vyzkumu vyfazeno 13 ucastnikii z riznych divodi. Prestoze po 10 mésicich doslo
k navyseni rychlosti u experimentalni i kontrolni skupiny, rozdily nebyly statisticky vyznamné
a autofi se shoduji, Ze trénink na bézeckém pasu je srovnatelnou volbou s béznym néacvikem
chiize. Zminuji obtiznost zcela objektivniho porovnani, do jaké miry maze byt schopnost chlize
vylepSena rehabilitacnim programem a do jaké miry spontannim uzdravovanim, protoze zadna
ze skupin nemohla byt zafazena do vyzkumu bez ptechoziho nacviku chiize, a to z klinickych
i etickych divodii. Obé skupiny mély k tréninku chiize stejny Cas, avSak autotfi uvadéji, ze u
kontrolni skupiny bylo néaro¢né pln€ vyuzit vymezeny cas k aktivité. Uvadé&ji 1 vyhodu
chodiciho pasu, jez poskytuje piilezitost provadét cely krokovy cyklus opakovang, také zminuji
prospésnost chodiciho pasu, kdy si pohyb trenazeru vynucuje vhodnou casovou souvislost
s pohybem DKK a ,,nuti* DKK k dostate¢né extenzi v kycelnich kloubech.

Walker et al. (2010, s. 115-122) shledali trénink na pase (s ¢aste¢nou podporou télesné
hmotnosti, byt doplnény virtudlni realitou) jako pravdépodobné zlepSujici vykon u pacientt po
CMP, zmiiuji piedevsim zlepSeni rychlosti a vzdalenosti. Uvadéji néartst rychlosti chiize o
38 %, konkrétné z 2,11 km/h na 2,74 km/h.

Silver et al. (2000, s. 65-71) chtéli ve své studii zjistit do jaké miry Ize zlepsit funkéni
mobilitu u pacientii v subakutnim stadiu CMP. Svou studii zaméfili na rychlost, kadenci a
symetrii krokového cyklu. Ugastnilo se zde 5 muzil, kteii ukonéili béznou rehabilitaci. Pacienti
absolvovali anaerobni trénink chtize na chodicim pase 3x tydné 40 minut (z toho 5 minut na
rozehfati a 5 minut zklidnéni) po dobu 3 mésich. Po 3 mésicich byli pacienti hodnoceni
modifikovanych testem nazyvanym “get-up a return-to-sit" a testem “straight-away walk".
ProtoZe tato hypotéza se zabyva rychlosti a kadenci, budou zde hodnoceny pouze tyto
parametry. Vysledky ukazuji, Ze primérna rychlost vzrostla o 33 % a kadence 0 9 %. Piestoze
vysledky nebyly statisticky vyznamné, napft. vzestup kadence prokazal snizeni primérné doby
potiebné pro stojnou a Svihovou fazi kroku. Fakt, Ze se zvysila kadence (0 9 %) autofi,
nedokézali zcela vysvétlit, protoze jestlize doslo k narGstu doby chiize (o 24 %) 1 délky
dvojkroku, kadence by méla byt snizena. Spekuluji o tom, Ze vysvétlenim pro zlepSeni rychlosti
a kadence je zvyseni sily koncetin, snizeni hypertonu, zlepSeni rovnovahy a koordinace a tim i
zvySenim jistoty v chizi.

Souhrnem lze na zdkladé studii vyvodit, Ze trénink chlize na chodicim pase ma

nepochybné vliv na jeji rychlost, nicméné¢ autofii se spise shoduji o srovnatelném efektu bézného
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asistovaného tréninku chiize s tréninkem na chodicim pase. Statisticky signifikantni hodnoty
parametru rychlosti z této prace je mozné chlize, Ize porovnat s primérnou rychlosti u pacienti
po CMP zminujici You a Chung (2015, s. 921), a to v rozmezi 0,18 az 1,03 m/s (0,6 km/h az
3,7 km/h).

5.2 Diskuze k hypotéze Ho2 a Ha2

Tato hypotéza porovnavala prostorové parametry 1. a 2. méfeni, pro paretickou 1 zdravou
DK. Jednalo se o parametry: Step length (pareticka DK, zdrava DK), Stride length, Step width,
Stance phase (paretickd DK, zdrava DK), Swing phase (paretickd DK, zdrava DK).

Z tabulky 2 (s. 40) Ize vidét, Ze u parametra Step length (Obrazek 3, s. 41) pro paretickou
DK a Stride length (Obrazek 4, s. 42) doslo pii porovnani 1. a 2. méfeni ke statisticky
signifikantnimu rozdilu. U parametru Step length pro paretickou DK doslo k nartstu praimérné
délky kroku o 10, 57 cm a u parametru Stride length k primérnému naristu o 15,44 cm.

Jak uvadi Allen, Kautz a Neptune (2011, s. 538-543), hemipareticti pacienti po CMP maji
pomalej$i chlizi, kdy pravé jeji rychlost je Casto uzivdna jako méfitko, jez ma souvislost
s funkénim stavem a kvalitou Zivota pacienta. Avsak s ohledem na kompenzacni plsobeni
neparetické DK, jez miZe mit za nasledek efektivni dorovnani rychlosti chiize, neni rychlost
spolehlivym méfitkem. Z toho vyplyva, Ze podobna rychlost chiize miize vykazovat rizné
asymetrie délky kroku (parametr Step length). Tato variabilita pak muze vyplyvat z pouziti
riznych mechanismli chlze, asymetrie délky kroku mizZe byt indikativni pro pouZité
kompenzacni mechanismy vice, nez jiz zminénd rychlost chtize. Dilezitym faktorem
ovlivitujicim délky kroku je propulzni sila, kterd je generovana reak¢ni silou v pfedozadnim
sméru stojné nohy, a kterd umozniuje trupu postup vpied, zatimco druha DK je ve §vihu. Autofi
odkazuji na studii od Balasubramanian et al., ktefi zjistili u hemiparetickych pacient asymetrii
délky kroku negativné korelujici s asymetrii propulzni sily béhem stojné faze paretické DK
ukazujici snizeni délky kroku neparetické DK oproti paretické DK.

Balasubramanian et al. (2007, s. 43-49) svou studii uzaviraji tvrzenim, ze asymetrie délky
kroku souvisi s tvorbou propulzni sily. Pacienti, ktefi maji menSi propulzni silu na paretické
DK a ptesto je délka kroku paretické DK delsi, komentuji jako vysledek kompenzaéniho
propulzniho mechanismu neparetick¢é DK. Autofi také naznacuji, Ze jedinci, kteti generuji
krat$i kroky na neparetické DK, mohou mit aktivné sniZenou propulzni silu plantarnich flexort.
Déle uvadeji také abnormalni flexorové a extenzoroveé synergie. Tvrzeni této studie miize byt

vysvétlenim signifikantniho vysledku parametru Step length paretické DK, kdy doslo
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k prodlouzeni, a to o 10,57 cm (Tabulka 2, s. 40, Pfiloha 3, s. 73). Pro srovnani je v Ptiloze 4
(s. 73) uveden graf Step length zdravé DK.

Studie, jiz zminéna vySe, od autorti Dean et al. (2010, s. 97-103) se zaméfila mimo jiné
také na parametr Stride length, neboli délku dvojkroku. Tento parametr byl pii porovnani
experimentalni a kontrolni skupiny vyssi o 6 cm u skupiny experimentalni, tedy u skupiny
absolvujici trénink na chodicim pase. Piestoze vysledek nebyl statisticky signifikantni a sami
autofi uvadeji omezeni, ktera vysledky mohla zkreslit, v zavéru se ptesto shoduji, ze chodici
pas zvysuje schopnost chiize ve smyslu vykonnosti a percepce.

Prestoze jiz vySe zminéna studie autorti Balasubramanian et al. (2007, s. 43-49) ve své
studii konstatovali, Ze asymetrie prostorovych parametri kroku nemusi nutné¢ souviset s
rychlosti chiize, myslim si, ze s timto nazorem nelze zcela souhlasit. Pfestoze vysledky Dean et
al. nebyly statisticky signifikantni, nedoSlo pouze k prodlouzeni parametru Stride length o 6
cm, ale také k nartstu rychlosti, a to z 0,06 m/s na 0,26 m/s (0,216 km/h na 0,936 km/h). Stejné
tak tomu bylo v praci Lau a Mak (2011, s. 709-713), kde u experimentalni skupiny, tedy
pacienti po CMP, doslo k narustu rychlosti primérné o 0,15 m/s (0,54 km/h) a k naristu Stride
length v priméru 0,16 m, coZz jsou srovnatelné hodnoty s vysledky této diplomové prace
(Velocity — 0,47 km/s, Stride length — 15,44 cm) (Obrazek 2 a 4, s. 40 a 42, Ptiloha 5 a 6, s.
74). Je vsak také tieba zminit, Ze pro tento parametr u 2. méfeni bylo nutné vyloucit hodnoty
naméfené od 2 probandi. Tyto hodnoty se velice vyrazné odliSovaly od hodnot ostatnich. Tato
chyba byla s nejvétsi pravdépodobnosti zpisobena krokem smérem dozadu, pfi ,,zavravorani‘
probanda.

Pro parametr Step width (Sifka kroku) nevysel statisticky signifikantni rozdil mezi 1. a 2.
méfenim. Pfi 1. méfeni byla primérmy hodnota 9,22 cm a u 2. méteni byla primérna hodnota
9,33 cm, coZ pfi porovnani tohoto parametru neodpovida hodnotdm uvedenych u pacientli po
CMP v jinych studiich. Pro piiklad lze uvést napt. Roerdink et al. (2007, s. 1015) porovnani
experimentalni (pacienti po CMP) a kontrolni skupiny, kdy Step width u skupiny
experimentalni byla primérné 21,7 cm a u skupiny kontrolni 13,4 cm. Stejné tak je Step width
vyssi u pacientti po CMP ve studii od You a Chung (2015, s. 923), kde je hodnota 19+1.0 cm
pfi 1 km/hod. a 21£2.0 cm pti 2 km/hod., z ¢eho vyplyva, ze pravdépodobné doslo Vv této

diplomové praci k chybnému meéfeni.

5.3 Diskuze k hypotéze Ho3 a Ha3

Ackoliv hodnoty pro stance a swing phase pro paretickou DK ani pro neparetickou DK

nebyly statisticky signifikantni, 1ze v nékterych bodech alespon ¢astecné souhlasit s tdaji, které
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ve své praci fika Olney a Richards (1996, s. 137). Prvni bod, ktery zminuje, fika, ze stojna faze
na paretické i neparetické DK trva delsi cas v porovnani s fyziologickou chlizi. Tento udaj Ize
na zaklad¢ této diplomové prace potvrdit. Ve druhém bodé Olney a Richards tikaji, Ze stojna
faze na paretické DK je kratSi, nez na strané neparetické, coz z této prace nevyplyva.
Procentualni zastoupeni stojné a Svihové faze bylo porovnano s udajem, ktery fikd Ahmed a
Ahmed (2008, s. 143), a to, ze v normalni fyziologické chiizi stojna faze zastupuje 60% KC a
Svihova faze 40% KC. U 2. méfeni (Obrazek 5 a 6, s. 43 a 44, Ptiloha 7, s. 75) lze vidét, ze u
stojné faze, ale i faze Svihové se hodnoty alespon ¢astecné pfibliZily k normalu. Lze se obratit
k nazoru Silver et al. (2000, s. 922-923), Ze diivod alespon ¢astecného posunu hodnot k normalu
Ize prisuzovat k nardstu rychlosti, kadence a délky kroku, avSak rovnéz dodavaji, Ze je tieba

dalsich vyzkumi.

5.4 Diskuze k hypotéze Ho4 a Ha4

Tato hypotéza se zabyva parametrem, ktery vypovidd o maximalnim tlakovém ptisobeni,
jez je nazvany Maximum pressure. Cilem této hypotézy bylo zjistit, na které¢ DK (paretické
nebo nepatetické) bude tlakové pusobeni vyssi a také pro kterou ¢&ast chodidla bude
nejvyrazngjsi (forefoot, midfoot, heel, tedy pro prednozi stiedni ¢ast nebo patu). Statisticky
signifikantni rozdil vySel v této praci pro nepatetickou DK na jeji pfedni ¢ast chodidla. Po 2.
méfeni doslo k primérnému navyseni o 3,66 N/cm? (Tabulka 4 a 5, s. 42 a 43, Obrazek 7 a 8§,
s. 46 a 47, Piiloha 8, s. 75)

Chen et al. (2007, s. 67-72) se ve své studii zabyvali ptisobenim reak¢énich sil u pacientt
po CMP s riznym stupném motorického postizeni, kdy vyuzili plantdrni dynamické analyzy za
pouziti systému Pedar®, coz je systém méfici distribuci tlaku v jednotlivych ¢astech chodidla.
Do studie bylo zafazeno 40 osob (byt’ s hemiplegii) po CMP a 20 zdravych jedinct. Mimo dalsi
méfené parametry se zabyvali maximalnim tlakovym plsobenim (parametr Maximum
pressure). Pacienti po CMP byli rozdéleni do 4 skupin. Skupina 3 a 4 byla nazvana od autorti
jako “dobfi“. Skupina 1 a 2 jako “Spatni“. Vysledkem bylo, Ze tlak v metatarzo-phalangealni
oblasti na postizené strané byl u CMP pacientli snizen ve srovnani se zdravymi jedinci.

(194

Nicméné porovnani skupin “dobfi“ a “Spatni ukazovalo distribuci tlaku niz§i na obou
chodidlech pro skupinu “Spatni v oblasti metatarzalni a sttedonozi (midfoot) nez pro skupinu
“dobti®.

Vysledek od Chen et al. (2007, s. 67-72) tak nekoreluje s vysledkem, ktera vysel v této
diplomové praci (Piiloha 10, s. 72), ale s pfihlédnutim K vySe zminénym studiim a tvrzenim,

by predevsim délka kroku a rychlost mohly mit vliv na vysledek, jez vySel v této diplomové
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praci, tedy ze doslo ke statisticky signifikantnimu rozdilu po 2. méfeni — navyseni tlaku
pusobiciho na pfednozi zdravé DK. Lze ptedpokladat, Zze Svih paretickou DK doptedu je pro
pacienta vice energeticky narocny, pak tlak, ktery pusobi, na oblast pfednozi zdravé DK, je
kompenza¢ni mechanismus hip hiking pro $vih paretické DK dopiedu. Podivame- li se na
Tabulku 5 (s. 43) ve 2. méfeni se hodnoty pro oblast prednozi paretické a zdravé DK (forefoot)
pomérné dorovnaly (Obrazek 7 a 8, s. 46 a47). Tyto hodnoty jsou i ze vSech ostatnich méfenych
oblasti nejvyssi, moznym vysvétlenim by mohlo byt drop foot v prubéhu chtize.

Pro tuto hypotézu bylo vcelku obtizné najit studie, nepochybné by tlakové zatiZeni

jednotlivych ¢asti chodidla mohlo byt podnétem k hlubSimu prozkoumani na chodicim pése.

5.5 Pfinos pro praxi

Jak jiz bylo nékolikrdt zminéno, primarnim cilem u pacienti po CMP je navrat
sobé&stacnosti, chlize a zaclenéni zpét do spolecnosti. K této diagnodze je tedy tfeba pristupovat
nejen z hlediska rehabilitaéni péce komplexné. Fyzioterapie, jako soucast rehabilitace, nabizi
vedle mnoha konceptu (napi. Bobath koncept, PNF) a manualnich technik, také pfistrojovou
techniku, kdy v tomto vyzkumu byl konkrétné vyuzit chodici pas Zebris FDM-T.

Nepochybnym piinosem pfistrojové terapie do praxe je nejen zintenzivnéni funkéniho
tréninku, ale také lze navysit délku terapie za snizeni fyzické ndmahy terapeuta. Negativnim
bodem pfistrojové techniky je snizeni fyzické interakce mezi pacientem a terapeutem, nicméné
V praxi se pristrojova a manualni terapie obvykle prolina (Liinenburger, Colombo a Riener,
2007, s. 1).

Ve studii Liinenburger, Colombo a Riener (2007, s. 1-11) chtéli ziskat piehled o
biofeedbacku a motivanich metodach, které jsou vyuZzivany pii rehabilitaci chiize. Zavérem
biofeedback autofi hodnoti kladné, z divodu nejen terapeut miize mnohem snaze piizpisobit
terapii, ale i pacient tak vidi téméf ihned dosazenych vysledku, které ho mohou motivovat.
Biofeedbackem a zaroven dobrou motivaci a zpestfenim tak miize byt vyuZiti pravé virtualni
reality, se kterou pracoval Walker et al. (2010, s. 115-122) v jiz vySe uvedené studii. Virtualni
realitu rovnéz poskytuje 1 zminény chodici pase Zebris FDM-T.

Na zavér této kapitoly bych jesté vznesla zcela jednoduchy navrh, a to doplnéni tréninku
chiize na chodicim pase n¢jakym akustickym doprovodem udéavajicim tempo a zjistit, zda tento
jednoduchy prvek bude mit vliv na parametry chiize, napf. rychlosti, coz by mohlo byt

pfedmétem dal§iho vyzkumu k tomuto tématu.
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5.6 Limity studie

Mezi limity studie je tieba poukazat predevSim na maly pocet probandd, a to 9. Rovnéz
nutno poukdzat na nepomér zastoupeni muzd a zen (3 muzi, 6 zen). Dal$im limitem je
nehomogenita zasazen¢ho povodi, kdy v povodi a. cerebri media bylo zasazeno 7 probandi a
ve vertebro-bazilarnim povodi 2 probandi. Limitem je také hemiparéza, kterd nebyla u
probandi na stejné stran¢ (3 probandi — leva strana, 6 probandd — prava strana). Aby byl
vyzkum vice objektivni, byl by vhodny vétsi pocet probandii, kde bude pocet muzii a zen
Vv podobném zastoupeni, avSak v obdobi vyzkumu této diplomové priace nebyli na
rehabilitaénim oddéleni hospitalizovani probandi, aby podobné zastoupeni spolu s kritérii pro
zaClenéni do prace spliiovali. V této praci 2. méfeni probihalo v rozmezi 8-14 dni, dle délky
hospitalizace probanda. Tedy dal§im bodem ke zlepSeni ptesnosti vysledkll je sjednoceni
casového useku 2. méteni.

Sohledem na vySe uvedené studie, kde jsou probandi obvykle rozdéleni na
experimentalni a kontrolni skupinu, bylo by vhodnéjsi koncipovat rozdéleni probandli obdobné.

Co se tykéa samotného pribéhu méfeni. Limitujicim faktorem mizZe byt také adaptace na
chodici pas, kdy pfi 1. méfeni bylo setkani s timto pfistrojem pro probandy nové. Protoze chiize
na pase je vedle bézné rehabilitacni péce, soucasti kazdodenni terapie, probandi se jiz za tento
¢as adaptovali a pii 2. méfeni k pribehu vyzkumu mohli pfistupovat odlisn€ a jinou davkou
jistoty. Dal$im moznym limitujicim faktorem mohly byt aplikované EMG elektrod na téle
probanda, kdy béhem vyzkumu pro tuto diplomovou praci, soucasn¢ probihalo EMG snimani

pro vyzkum jiné diplomové prace.
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ZAVER

Chodici ¢i bézecké pasy jsou v klinické praxi Siroce vyuzivany pro trénink chlize u
pacientti po CMP. Prostiedi, které pas poskytuje, je velmi podobné ptirozenému prostiedi pro
chuzi na zemi (Kang et al., 2015, s. 833).

Teoreticka Cast této diplomové prace shrnuje informace z odborné literatury a dostupnych
studii tykajici se CMP. Jsou shrnuty poznatky o CMP, konkrétné rizikové faktory této diagnozy,
stadia, kterymi se CMP vyviji, symptomy postizeni jednotlivych tepen a dale nasledky CMp,
jez maji dopad na zivot pacienta. V dalsi Casti teorie je shrnuta rehabilitace v danych stadiich
CMP a moznosti fyzioterapeutického piisobeni. V posledni Casti teorie je rozebrana chiize. Jeji
ontogeneze, podminky pro chizi, krokovy cyklus a nejcastéjsi patologie krokového cyklu u
CMP. Zminéna je také pfistrojova metoda, konkrétné se jednalo o Zebris FDM-T, kterym lze

Hlavnim cilem této diplomové prace je zhodnotit rozdily mezi 1. a 2. méfenim u
vybranych parametrti chlize a mozny vliv chodiciho pasu Zebris FDM-T zatazeného do terapie
u pacientd v subakutnim stadiu CMP.

Vyzkumu se zucastnilo 9 probandi. Probandi absolvovali celkem 2 méfeni na chodicim
pase, vzdy po dobu 1 minuty. 1. métfeni bylo provedeno na zacatku hospitalizace, 2. méfeni po
8 az 14 dnech (dle délky hospitalizace). Parametry, jez byly hodnoceny, byly vybrany na
zaklad¢ dostupné literatury a ¢lankd, kde byly uvedeny nejéastéji nejCastéjsi asymetrie.

Statisticky signifikantni rozdily byly vyhodnoceny pro parametry: Velocity, Step length
u paretické DK, Stride length a pro Maximum pressure pro zdravou DK v oblasti forefoot. U
ostatnich hodnocenych parametri nedoslo ke statisticky signifikantnim rozdilim, avSak pifesto
byly zaznamendny zmény.

ProtoZe se v této praci na vyzkumu ucastnil pomérné maly soubor probandi, nelze
hodnotit dosazené vysledky za smérodatné. Nektera statisticky nesignifikantni data mohou byt
zkreslena na zékladé uvedenych limiti studie. Toto téma je vhodnym pfedmétem dal§iho
zkoumani. Presto se fada autorii nazorove shoduje a prohlasuji trénink na chodicim pase jako
ptinosny, bez negativniho dopadu na kvalitu chtize, av§ak ne pfilis rozdilny od bézného nacviku

chize.
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SEZNAM ZKRATEK

a. Arterie

AVG Aritmeticky prameér

CMP Cévni mozkova piihoda
CNS Centralni nervovy systém
COP Center of Pressure

CPG Central pattern generators
DK Dolni konc¢etina

DKK Dolni koncetiny

EMG Elektromyograf

HK Horni koncetina

HKK Horni koncetiny

KC Krokovy cyklus

m. Musculus

Med Median

mm. Musculi

Napt-. Napiiklad

p Hladina statistické vyznamnosti
SD Smérodatna odchylka
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PRILOHY

Piiloha 1 Informovany souhlas

Fakulta
zdravotnickych véd

Informovany souhlas
Pro vyzkumny projekt: Diplomova prace (Téma: Hodnoceni parametrd chiize u

pacientl po cévni mozkové piihodg)
Obdobi realizace: leden 2019 — &erven 2019
Regitelé projektu: Be. Veronika Pipkovd — pod odbornym dohledem Mgr. Marka

Tomsy

VéZena pani, vaiZeny pane,

obracime se na Vas se zidosti o spolupraci na vyzkumném Setfeni, jehoZ
cilem je zhodnotit vybrané parametry chiize, které budou méfeny na chodicim péase
Zebris FDM-T u pacient v subakutnim stadiu cévni mozkové ptihody. Méfeni na
chodicim pdase, umisténém v Kineziologické laboratofi rehabilitaniho oddéleni
FNOL, prob&hne celkem 2x a to vZdy po dobu 1 minuty. Prvni mé&feni probéhne na
zag&atku hospitalizace na rehabilitadnim liZkovém oddé&leni, druhé méfeni prob&hne
zhruba po 10-14 dnech. Pfedmé&tem vyzkumu je zjistit, jaké rozdily ve vybranych
parametrech chiize nastanou po konven&ni rehabilitaci. Z (i€asti na vyzkumu pro Vas
miiZe byt vyhodou srovnani dat, jeZ ukazi VaSe zlepSeni (popf. zhorSeni) chiize.
Z vyzkumu pro Vas nevyplyvaji nevyhody & rizika, vzhledem ke stanovenym
kritériim pro zafazeni do vyzkumu. Pokud s u¢asti na vyzkumu souhlasite, p¥ipojte

podpis, kterym vyslovujete souhlas s niZe uvedenym prohldSenim.

Prohlageni ucastnika vyzkumu
Prohla$uji, Ze souhlasim s G&asti na vy$e uvedeném vyzkumu. Regitel/’ka projektu
mne informoval/a o podstaté vyzkumu a sezndmil/a mne s cili a metodami a postupy,

které budou p#i vyzkumu pouZivany, podobné jako s vyhodami a riziky, které pro

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci
Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz
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mne z G¢asti na vyzkumu vyplyvaji. Souhlasim s tim, %e viechny ziskané udaje
budou anonymné& zpracovany, pouzity jen pro ulely vyzkumu a Ze vysledky
vyzkumu mohou byt anonymné publikovany.

Mél/a jsem mozZnost vie si fadng&, v klidu a v dostate¢né poskytnutém &ase zvazit,
mél/a jsem mozZnost se fesitele/ky zeptat na v3e, co jsem povaZoval/a za pro mne
podstatné a potiebné v&dét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou
odpovéd’. Jsem informovén/a , Ze mam moznost kdykoliv od spoluprace na vyzkumu
odstoupit, a to i bez udani divodu.

Osobni udaje (sociodemografickd data) tcastnika vyzkumu budou v ramci
vyzkumného projektu zpracovana v souladu s nafizenim Evropského parlamentu a
Rady EU 2016/679 ze dne 27. dubna 2016 o ochrané fyzickych osob v souvislosti se
zpracovanim osobnich idaji a o volném pohybu téchto Udaji a o zruSeni smérnice
95/46/ES (déle jen ,,nafizeni*).

Prohla$uji, Ze beru na védomi informace obsaZené v tomto informovaném souhlasu a
souhlasim se zpracovanim osobnich a citlivych udajt G€astnika vyzkumu v rozsahu a

zplsobem a za uéelem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.
Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti
origindlu, z nichZ jeden obdrZi wdastnik vyzkumu (nebo zakonny zastupce) a druhy

Fesitel projektu.

Jméno, pifjmeni a podpis U&astnika vyzkumu (zékonného zéistupce):

v Olomouci dne:

Jméno, pfijmeni a podpis fesitele projektu:

Bc. Veronika Pipkova

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci

Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz
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Priloha 2 Chodici pas Zebris FDM-T
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Priloha 3 Prostorovy parametr Step length paretické DK — porovnani hodnot z 1. a 2. méfeni

(ad hypotéza ¢. 2)

Step length LDK[em] 1 vs. Step length LDK[cm] 2
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22

Priloha 4 Prostorovy parametr Step length zdravé DK — porovnani hodnot z 1. a 2. méfeni (ad

hypotéza €. 2)

Step length PDK[cm] 1 vs. Step length PDK[cm] 2
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Priloha 5 Prostorovy parametr Stride length — porovnani hodnot z 1. a 2. méfeni (ad hypotéza

&.2)

Stride length [cm] 1 vs. Stride length [cm] 2
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Priloha 6 Casovy parametr Velocity — porovnani hodnot z 1. a 2. méfeni (ad hypotéza &. 1)

Velocity [km/h] 1 vs_Velocity [km/h] 2
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Piiloha 7 Stance a Swing phase — 1. a 2. méfeni (ad hypotéza €. 3)

Stance phase (stojna faze)

P DK [cm] P DK [%0] N DK [cm] N DK [%] Celkem [%]
1. méreni | 71,71 71,7 68,74 68,7 70,2
2. méfeni | 69,41 69,4 67,56 67,6 68, 5
Swing phase (Svihova faze)
P DK [cm] P DK [%0] N DK [cm] N DK [%] |Celkem [%0]
1. méfeni 28,29 28,3 31,26 31,2 29,8
2. méreni 30,59 30,6 32,44 32,4 31,5

Legenda: P DK — pareticka dolni konéetina, N DK — nepareticka dolni koncetina

Piiloha 8 Parametr Maximum pressure pro zdravou DK (forefoot) — porovnani hodnot z 1. a 2.

meteni (ad hypotéza €. 4)
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