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Abstrakt v CJ:

Tato diplomova prace se zabyva vlivem terapie na chodicim pase C-mill na parametry
krokokového cyklu u pacientd po cévni mozkové piithod¢. Prvni Cast teoretické Casti je
zamétena na shrnuti poznatkd o cévni mozkové ptihodé a procesu neuroplasticity. Druha cast
se zaméuje na kognitivni funkce a jejich ovlivnéni cévni mozkovou piihodou. Tteti Cast
definuje krokovy cyklus a jeho parametry, jak prostorové tak i ¢asové. Zavérecna Cast teorie
je zaméfena na moznost terapie pomoci chodiciho pasu s vyuzitim externich stimulaci.
Experimentalni ¢ast se zabyva vlivem terapie na C-millu s vyuzitim akustické a vizualni
stimulace na parametry chiize pacientli po CMP. Celkové se méfeni zicastnilo 12 osob. Efekt
je vyhodnocen podle parametri ze silové ploSiny a za pomoci funk¢nich testl. Vysledky
vykazaly signifikantni vliv terapie na délku kroku paretické dolni koncetiny, pravolevou
asymetrii v délce kroku. Zadny vliv nebyl zaznamenin na parametry ¢asové. Tato prace
potvrzuje vyznam vyuziti chodiciho pasu C-mill zejména na zménu funkéniho stavu, stejné

jako na zlepSeni rychlosti a zejména stability chize.



Vysledky naseho méfeni byly srovnany s pracemi v databazich PubMed a Google
Scholar.

Abstrakt v AJ:

This thesis examines the efect of the treadmill gait training on C-mill on the gait cycle
parametres at patients after stroke. The first part of the teoretical part summarizes the
knowledge about stroke and about the proces of neuroplasticity. The other part is aimed on
cognitive functions and how they could be influenced by stroke. Third part is focused on gait
cycle and its specific spatial and temporal parametres. The final part is focused on the
possibility of the rehabilitation on the C-mill with used of external stimulation. The
experimental part of the thesis deals with the inluence of the C-mill with visual and acoustic
stimulatin on the gait parametres at patient after stroke. Seventeen people participted at this
measurment. Efect was evaluated by results from forced plate and by the results of the
functional tests. The results showed the positive effect on the length of the paretic step and
right-left step assymetry. The temporal parametres were not influnced by this therapy. This
work confirm the efect of the C-mill on the gait of stroke patients and its influence on the
functional status and the stability of the gait. This results was compared with studies, which

were searched in the Pubmed and Google Scholar databases.
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Uvod

Cévni mozkovéa pithoda (CMP) je zavazny medicinsky problém s rychle rostouci
incidenci. Udéava se, ze pouze 7 % pacientli po iktu, ktefi jsou po skonceni rehabilitace
propusténi do doméci péce, je schopna bezpecné chiize jak doma, tak ve venkovnim prostiedi.
Témér 50 % pacientd po propusténi absolvuje alesponi jeden pad a to nejcastéji v pozicich,
které by v zédkladnich krokovych vzorech mély byt adaptovany.

Hlavnim cilem této prace je tedy zhodnotit, zda mé trénink pomoci C-mill vliv
na schopnost chtize, ¢asoprostorové charakteristiky chiize a na schopnost adaptace pacientl
po cévni mozkové piihodé. Cile teoretické Casti této prace byly:

Cil 1.  Spravné definovat problematiku cévni mozkové piihody, jeji priciny

a komplikace.

Cil 2.  Podrobnéji popsat charakter kognitivnich funkci a jejich naruseni po

cévni mozkové prihodé.

Cil 3.  Popsat krokovy cyklus a charakter hemiparetické chiize a moznost jeho

ovlivnéni pomoci chodiciho pasu s moznosti externi vizudlni nebo
akustické stimulace
Hlavnim cilem experimentalni ¢asti bylo zjistit, zda ma terapie pomoci C-mill vliv na
Casoprostorové charakteristiky krokového cyklu a na schopnost adaptace. Dil¢imi cili bylo:

Cil 1.  Jaky je efekt vyuziti naSlapnych kamenti na parametry krokového cyklu.

Cil 2.  Jaky je efekt vyuziti akustické stimulace na parametry krokového cyklu.

Cil 3.  Jaky je vliv terapie na C-millu na vysledky klinickych testi Timed Up

and Go testu bez a s kognitivnim ukolem a 10 Meter Walking testu.

Cilem posledni casti prace bylo porovnat ziskané vysledky s ostatnimi studiemi a na
zakladé EBM stanovit obecny zaver.

Pii tvorbé teoretické casti diplomové prace byla vyuzita literatura zabyvajici
se problémem CMP a jejiho managementu (Kalita et al., 2006, s. 13), Zaklady neurologie
(Ambler, 2011, s. 140 ), Casoprostorovymi charakteristikami chiize jako Kineziologie nohy
(Vareka, Vatekova) v ¢eském a Neuromechanics of Human Movement (Enoka, 2008, p. 142),
Gait Analyses v anglickém jazyce. Dal§im zdrojem informaci byly elektronické databaze,
odborné Casopisy v anglickém a ¢eském jazyce.

Jako podklad pro vytvotfeni diskuze a n&kterych pasdzi teoretické Casti byly vyuzity
internetové databdze PubMed (PM) a Google Scholar (GS). Vyhledavani v internetovych

databazich probihalo od bfezna 2014 do dubna 2015. Kombinace kli¢ovych slov visual cue



and gait definovalo 43 odkazii pouZzity 2, metronome and gait definovalo 101 odkazi, pouZzito
6, adaptation and treadmill and stroke definovalo 73 odkazl, pouZzity 6, gait and stroke 2611
odkazii, pouzity 18, obstacle avoidance and stroke 15 odkazli, pouzity 2, cognitive demands
and stroke 63 odkazi, pouzit 1, cognition and stroke and gait 116, pouzito 7. Pro tvorbu prace
byly pouzity v§echny validni studie vztahujici se k danému tématu.

Pro tvorbu prace byly pouzity vSechny dostupné validni studie. V souc¢asné dob¢ vSak
neexistuje dostatecné mnozstvi podobnych studii zvlasté randomizovanych, proto byly do
studie zahrnuty istudie s absenci kontrolni skupiny. V né€kolika ptipadech byly pouzity

i pilotni a pfipadové studie, které nejsou z pohledu EBM povazovany za dostate¢né validni.



1 Cévni mozkova prihoda

1.1 Obecna charakteristika

Cécni mozkové ptihoda (CMP) je pomérné Casté a zdvazné onemocnéni s vysokym
procentem invalidity a mortality. Udava se, ze v evropskych zemich je kazdoro¢né¢ postizeno
mezi 90 — 160 osob na 100000. Se svou incidenci je druhou necastéjsi piicinou umrti (Kalita
et al., 2006, s. 16 -17).

Diky rozvoji v oblasti diagnostiky a Sife terapeutickych postupli je mozné nahlizet na
toto onemocnéni z optimisti¢téjsiho hlediska nez doposud.

Ptes tento fakt se poCet CMP neustdle zvySuje a to nejen u seniord, ale stale Castéji i
u osob v produktivnim véku (Kalita et al., 2006, s. 12)

Cévni mozkova ptihoda je akutné vznikla porucha mozku, vétSinou loziskového méné
Casto globalniho charakteru. Jeji pfi¢inou je poruSend intracerebralni cirkulace, v 80 % na
zaklad¢ ischemie, ve zbyvajicich 20 % na hemoragickém podkladg. Z téchto 20 % piipada;ji
3 % na subarachnoidealni krvaceni (Ambler, 2006, s. 156).

1.2 Typy cévnich mozkovych prihod
1.2.1 Ischemicka cévni mozkova prihoda

Z praktického hlediska je miZzeme dle mechanismu vzniku délit do dvou kategorii.
Prvni je tzv. obstrukéni typ, kdy dojde kuzavéru cévy trombem nebo embolem. Druha
skupina je tzv. neobstrukéni, kdy porucha perfuze je zplsobena na podkladé¢ zmeén
regionalnich a systémovych (Ambler, 2006, s. 157).

Druhou moznosti je d¢leni dle vztahu k tepennému povodi na infarkty tentorilni,
v povodi pfislusejici k dané tepn¢, intratentoridlni, na rozhrani jednotlivych povodi,
a lakunarni, kdy jsou postizeny malé perforujici arterie (Abler, 2006, s. 157).

V neposledni fadé mizeme CMP délit dle doby trvani klinickych ptiznakli na tzv.
tranzitorni ischemické ataky (TIA), s trvanim od n€kolika minut do max 24 hodin. Dal$im
typem je tzv. plné reverzibilni neurologicky deficit (PRIND) s upravou do 1 tydne. DalSimi
typy jsou regredujici iktus s rezidudln€é menSim neurologickym deficitem, a progredujici
iktus, tedy tzv. kompletni iktus (Kalita, 2006, s. 28 — 29).

Klinicka symtomatika je velice variabilni od velmi lehkych a reversibilnich stavli az po

tézké stavy se zdvaznymi nasledky nebo ptipadnym tmrtim.



1.2.2 Hemoragické cévni mozkové prihody

Tento typ CMP je vétSinou zatizen vétsi mortalitou nez ptihody ischemického typu.
Jejich podkladem je ruptura cévni stény nékteré mozkové arterie, v tomto misté po uréitém
case dojde k fyziologickym koagulaénim déjim a nésledné¢ zastavé krvaceni. Samotné
krvaceni muize byt tfiStivé nebo ohranicené. TriStiva krvaceni byvaji casto expanzniho
charakteru s destrukci postihujici znaénou oblast. Castymi jsou krvaceni zejména do oblasti
bazéalnich ganglii, zadniho thalamu a capsula interna. Mezi méné Casté typy fadime tzv.
globdzni neboli atypicky typ hemoragie, kterd je zplsobena nejCastéji rupturou cévni
malformace a postihuje predevsim subkortikdlni oblasti (Kalita et al., 2006, s. 427 — 428).

Symtomatika je zavisla predevs§im na velikosti, charakteru krvaceni a misté loziska.
K neurologickému deficitu jsou zde ¢asto pfidruzeny dals$i komplikace s alteraci celkového
stavu, kdy muaze dojit az k bezvédomi v disledku edému mozku. Lokalni krvaceni vétSinou
okolni tkan nedestruuji, ale maji spiSe kompresni ucinky. Nejcastéjsi lokalizaci jsou bazalni
ganglia, putamen a capsula interna, méné€ Casto thalamus, mozkovy kmen nebo mozecek

(Ambler, 2006, s. 168).

1.3 Funkéni nasledky a jejich vliv na hybny systém

Podkladem funk¢nich nasledk cévni mozkové piihody je sniZzeni nebo Uplnd ztrata
urcitych funkci, jejichz nasledkem jsou projevy slabosti, zvySend tinavnost, ztrata obratnosti
avymizeni koznich reflexi. Nosnymi poruchami znesnadfujicimi proces nasledné
rehabilitace jsou senzorické poruchy, poruchy komplexnich centrdlnich pohybovych vzori
a také jemné motoriky. Dochazi také k rozvoji n¢kterych projevii vedoucich k neurologickym
projevim jako napt. svalova hypertonie, kterd je spastického typu, klony a spastické
pyramidové jevy nebo Slachovd hyperreflexie. Charakteristickou vlastnosti pohybového
systému je, ze pracuje jako funkéni celek. Pokud je u 1ézi mensiho rozsahu ptitomna
dostatecné velka rezerva utlumenych neuroni, mize se vysledny pohyb blizit normé
a fyziologickému pohybovému vzoru. Pokud je ovSem pfitomna léze velkého rozsahu, tento
proces jiz neni mozny (Kalita et al., 2006, s. 494-495; Perry a Burnfield, 2010, s. 302).

Je znamo, ze produkce volni hybnosti je komplexni déj, ktery neni ani v dneSni dobé
komplexn¢ objasnén, at’ uz se jedna o zdravy systém nebo systém postizeny urcitou patologii.
Co je naopak zfejmé, ze pfi postizeni oblasti centralniho nervového systému jsou alterovany
zejména komplexni slozené pohyby napt. dosahové aktivity. Pfes tento fakt je bazalni

schopnost produkce volni hybnosti zachovana. ZhorSeni motorické kontroly jednoduchych



pohybl ma vétSinou za ndsledek snizeni jejich kvality, ale nikoli kvantity produkovanych
pohybt (Latash, 2002, s. 102-104)

Hybny systém je dle Votavy (2001, s. 184) ovlivnén dvéma zékladnimi zménami.
V prvé fadé dochdzi mezi mozkem a michou ke snizeni mnozstvi vzruchové aktivity. Druhym
bodem je porucha rovnovahy mezi excitaci a inhibici. Nékteré svaly jsou znacné€ potencovany
excitacni aktivitou s naslednou zvySenou reaktivitou a vznikem spasticity. Jejich antagonisté
jsou naopak inhibovani, ¢imz dochéazi k utlumenti jejich aktivity.

Po nahlém akutn¢ vzniklém CMP nastavaji zpravidla dva zékladni d&je. Po pocatecni
pseudochabém stadiu nastava rozvoj spasticity a hyperreflexie, poté nastava spontanni navrat
volni hybnosti.

Tyto zmény, probihajici v fddech dni az tydnd, lze zjednodusené vysvétlit dvéma
mechanismy. Pfi odumirani poSkozenych neurontl, tedy jejich axont, synapse, na kterych se
podileli, zlstavaji neobsazené, tedy se uvoliiuji. Funkéni axony, nepostizené degeneracnim
procesem, puci v nové vétévky, které neobsazena mista obsadi. Timto mechanismem muze
dojit k ¢aste¢né reparaci funkéniho spojeni, negativem vSak mize byt zvySeni reflexnich
odpovédi a spasticity.

Druhym mechanismem je tzv. neuroplasticita mozku, to znamend, ze dojde k aktivaci
sice existujicich, ale do této doby nefunkénich spojeni. Tyto tzv. rezervni paralelni spoje se
diky odstranéni inhibi¢nich synapsi nebo rozvojem denervaéni citlivosti dostavaji do
aktivovan¢ho stavu a jsou tak schopny casteén¢ nahradit zni¢ené bunky a jejich spoje
(Votava, 2001, s. 184).

Tento proces Upravy po 1ézi CNS mize byt pravdépodobné spojen s mechanismy
umoziujicimi systému vyuzit jeho vlastni redundaci. Stejné¢ jako kdyZz je kloub fixovan
v urcité pozici a kompenzacnimi pohyby v ostatnich kloubech je dosaZeno zamyslené¢ho
pohybu, tak na podobném principu pracuje i CNS. Diky dostate¢né kapacité je CNS schopen
vyuzit této nadbytecnosti svalll a kloubt k tomu, aby mohl vybrat spravnou trajektorii a sérii
zapojeni svalil a kloubli z velkého poctu riznych strategii k tomu, aby vysledek pohybu byl
vzdy stejny. To, jak systém vyuziva svou redundanci, je zdkladem pochopeni motorické
kontroly a upravy motorickych funkci (Feldman a Levin; Kelso et al. In Latash, 2002, s. 104).

S redundanci jde ruku vruce fenomén plasticity. Tyto dva procesy se pii obnové
motorické kontroly neustale prolinaji a vzajemné dopliiuji. Tento proces je ziejme také spojen
s funkéni reorganizaci descendentnich mozkovych drah, které zlstaly 1ézi nepostizeny

(Chollet et al. ; Fries et al.; Waliller et al. In Latash, 2002, s. 104).



Podkladem pro tyto reorganizace je ziejmé znacné piekryti kortikalnich motorickych
oblasti. Jak ukazuje studie Enzinger et al. ( 2009, s. 2463), pii pohybu paretické koncetiny se
zvySené aktivuje primarni senzomotoricky kortex, coz potvrzuje i Hodics, Cohen, Crarner
(2006, s. 40). Obnova motorickych funkci je spojena se zvySenou aktivitou senzomotorického
kortexu jak kontralaterdlné, tak zejména homolateraln¢ ke strané 1éze. Stejn¢ dochézi i ke
zvySeni aktivity bazalnich ganglii bilateralné (Ward et al., 2003, s. 1438; Enzinger et al, 2009,
s. 2464).

1.4 Neuroplasticita, teoreticky a klinicky vyznam

Teprve neddvno bylo zjiSténo, Zze mozek neni zcela staticky organ. Neni zcela fixni
strukturou, ale ma schopnost se neustale ménit a formovat (Latash, 2002, s. 127).

Tuto schopnost oznacujeme jako plasticitu nervového systému, pomoci které mozek
reaguje na zmény vnitintho a vnéjsiho prostiedi. Mizeme tedy fict, Ze je to schopnost
pfizpusobit se a to jak za fyziologickych, tak za patologickych situaci. Jak bylo prokazéano, po
poskozeni mozku dochazi k dramatickym zméndm tzv. reorganizacim pfilehlych nervovych
okrskli mozkové tkané.

Proces plasticity je charakterizovan dvéma zakladnimi procesy. Prvni tzv. funkéni
plasticita nastupuje pomérné rychle a projevuje se pomérné¢ dobie reverzibilnimi zménami.
Druhy typ ma spiSe adaptacni charakter, ktery je ziejm¢ pod vlivem podnéti dlouhodobych
nebo intermitentnich. Kazd4 adaptace je pro organismus ztratou, jak co se energie tyce, tak
samoziejmé 1 hmoty. Tuto ztratu je oganismus schopen pomérné dobfe kompenzovat, pokud
je intenzita piisobiciho podnétu nebo podnéti jesté pfijatelnd. Kazdé opakovani znamena
zkuSenost, kterd se postupnym opakovanim ztraty snizuje (Trojan a Pokorna, 1997, ss. 668-
669).

Samotné neuroplastické zmény mohou probihat na nékolika trovnich. Prvni uroven je
typickéd napf. pro uceni a nazyvame ji tzv. synaptickou urovni. Pfi zménach vnéjSiho nebo
vnitiniho prostfedi samotného organismu dochdzi pti procesu uceni k modulaci pfenosu na
urcitych synapsich neuralnich okruht (Alcon in Trojan a Pokorny, 1997,s. 670).

Druhd troven je zména na urovni lokalnich okruhi, kterd nastava napt. pti procesu
deaferentace. Pokud dojde k ¢astecné denervaci, synapse, které své vlastni spojeni ztratily,
degeneruji, zatimco ty nepoSkozené se zmnozuji a dale vétvi a tvofi tak nova synapticka
zapojeni v mistech zaniklych synapsi (Parnavelas et al. in Trojan a Pokorny, 1997, s. 671).

Tato reaktivni symptogeneze je obecnou vlastnosti nervové tkang, pomoci které mozek

upravuje svoji ¢innost. Nejde tedy pouze o proces vlastni obnovy. Mlzeme tedy fici, Ze pro
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nebo obnoveni jak strukturdlni, tak funkéni integrity (Rakus, 2009, s. 85).

Proces plasticity nervového sytému je, dalo by se fici, zakladnim kamenem rehabilitace.
Stejné¢ jako mozek neni ani micha pouze reflexné¢ a automaticky fungujicim systémem
podilejicim se na fizeni pohybové aktivity. I ona sama mé schopnost plasticity stejné¢ jako
zbytek CNS. Pokud ma tedy schopnost plasticity, ma i schopnost uceni. Proces uceni je
soucast celého celku CNS a neni mozné jej pfesné lokalizovat pouze do nékolika oblasti

(Mayer, 2000, s. 67).

2 Kognitivni funkce

Kognitivni funkce nazyvame také funkcemi poznavacimi. Jsou to zdkladni procesy
naseho mozku, pomoci kterych jsme schopni vnimat okolni svét a orientovat se v ném.
Umoznuji planovani a nésledujici interakce s lidmi ¢i vécmi nebo ostatnimi podnéty v naSem
okoli. Pii ztraté kognitivnich funkei, coz je typické pro stavy po CMP, ztraci osoba ¢ast sebe,
tedy Cast své vlastni osobnosti (Klucké a Volfova, 2009, s. 13)

Kognitivni funkce umoznuji jednat Gcelné. Mizeme fici, Ze kognitivni funkce jsou
zapojeny do pfevazné vétSiny d¢ju jako je vnimani a zpracovani ptichozich vjeml pochopit
urcitou situaci a adekvatné na ni reagovat (Preiss a Ktivohlavy, 2009, ss. 41-44).

Kognitivni funkce, jak uvadi Preiss a Kucerova (2006, s. 31), mizeme v zdsad¢ rozdélit
na receptivni funkce, pamét’ a u¢eni, mysleni a expresivni funkce.

Pokud vezmeme jiny typ d€leni napt. dle Kiivosikové (2011, ss. 216-217), které hovoiti
o sice hierarchické, ale navzajem propojené a dopliujici se kombinaci nizSich poznavacich
funkci, jako je pamét a vnimdni, pozornost a orientace, a vysSich kognitivnich funkei, tzn.

sebeuvédomeéni, sebehodnoceni a seberegulace (Malia a Brannagan, 2010, s. 81).

2.1. Citi a vniméni

Jak bylo dfive feceno, €iti a vnimani jsou nejnizsi trovné kognitivnich funkci. Vyviji se
nedfive ze vSech poznavacich funkci a v pribéhu zivota se proces uvédoméni dale rozviji s jiz
ziskanymi zkuSenostmi.

Samotné Citi je schopnost pfijimat podnéty z vnitiniho a vnéjSiho prostfedi pomoci
rozmanitého mnozstvi ¢idel tzn. zraku, sluchu, hmatu a dalSich. Vnimani je naopak zalozeno
na procesu integrace. Lze tedy fici, Ze je to synteticko-analyticky proces, probihajici

v mozkové kife. Celd souhra Citi a vnimani probihéd tak, Ze nejdiive dochédzi pomoci ¢iti



k analyze vnimaného pocitku. Analyzované pocitky se pak ¢innosti kiiry navzajem spojuji a
jsou integrovany s minulymi zkusenostmi. Timto procesem vznika celkovy vjem.

Vnimani ndm tedy slouzi k jakémusi tfidéni obrovského mnozstvi informaci, které
pfichazeji dostfedivymi drédhami do nervového systému (Bahbouh et al., 2002, s. 151;
Kralicek, 2002, s. 189).

Ke zméndm v oblasti ¢iti dochazi pomérné casto napi. po CMP, at’ jiz jde o postizeni
v karotickych povodich, kdy €asto je pfitomna kontralateralni porucha citlivosti nebo poruchy
zorného pole (Horacek a Kolar in Kolat at al., 2009, ss. 387-388).

K poruSe integrace rovnéz dochdzi pomérné casto. Mohou vznikat falesné vjemy
v disledku zmény védomi, miize byt postizen receptor nebo dostfediva draha. Postizen rovnéz
mize byt i limbicky systém a to v dusledku jeho pfetizeni, nadmérnym drazdénim jeho
okruhti se stava vysledna informace neadekvatni. Dysfunkce mize byt i v samotné mozkové

ke (Horacek a Svestka, 2002, s. 299).

2.2. Pamét

Pamét, tedy schopnost zapamatovat, uchovat a vybavit si, je zdkladni vlastnosti
nervového systému. Jeji vlastnosti jak kvalitativni tak kvantitativni jsou podminény stavbou
a fungovanim nervové soustavy (Svingalova, 1998, ss. 22, 112).

Pamét’ je nezbytna pro orientaci ¢lovéka ve stale se ménicich podminkach a prostiedi.
Nezbytna pro pochopeni minulosti a porozuméni pfitomnosti. Fungovani paméti ma dle
Bahbouh (2002, ss. 152, 158) probihat tak, ze informace pro kratkodobou pamét’ jsou ulozeny
prostiednictvim nervovych spojii. Dlouhodobd pamét’ uklada cestou chemickou, procesem
zvanym konsolidace. Pod procesem konsolidace rozumime rizné dlouhy proces, ktery mize
trvat viadu minut, hodin ale i dnti a dokonce tydnii. Samotné vzorce chovani jsou
pravdépodobné zafixovany diky synaptickym spojim. Pamétové zdznamy zfejmé nemaji
presnou lokalizaci, spiSe se ptredpoklada, ze jsou usporadany mozaikovité.

Pamétové procesy probihaji v ur¢itém sledu. V zasadé se tedy jednd o vstipeni nebo
také zapamatovani, podrZeni v paméti, tedy tzv. retence, a posledni je aktualizace nebo téz
znovuvybaveni. Pi vStipeni dochdzi ke zpracovani novych informaci. S procesem vstipeni jde
ruku v ruce proces zapominani, kdy se méni charakter, struktura, tak i mnoZzstvi danych
ulozenych informaci. Zapominani muze byt kratkodobého i trvalého charakteru. Pro
kratkodobé zapominani je typickd napf. unava, kterd znesnadiiuje poznani a nasledné

uvédomeéni. Trvalé zapominani znamena, Ze osoba si neni schopna vybavit urcitou informaci
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opakované a po dlouhou dobu. Ani v tomto piipad¢ vSak nelze hovofit o uplné stoprocentni
ztraté. Pozustatky pamétovych stop jsou ziejme stale zachovany. Jako piiklad mizeme uvést
snadng&;js$i a rychlejsi uceni jiz zapomenuté ¢innosti.

Pamét muizeme délit dle vice hledisek. Rozezndvame netimyslnou pamét, kdy
k vstipeni dochazi mimovolné¢ bez ptredchoziho zédméru, a umyslnou, kdy vstipeni je
nasledkem pfedchoziho zaméru.

Mechanickd a logicka pamét je dalSim zrozdéleni. Mechanickd pamét vznika
mnohonasobnym opakovanim bez pochopeni hlubsich souvislosti a je typickd pro predSkolni
déti. Naopak logickd pamét, typicka pro obdobi dospivani a dospélosti, vyzaduje pochopeni
jednotlivych spojitosti a hlubsi pochopeni vyznamu, jeji vyhodou je vSak nasledné snadnéjsi
vybaveni. Znamé je rovnéz déleni na kratkodobou a dlouhodobou pamét’, kdy prechodem
mezi nimi je ziejmée limbicky systém (Bahbouh, 2002, s. 152).

Pokud vezmeme samotny proces kognitivniho uceni, ten je neodmyslitelné spjat
s motorickymi funkcemi a pochody v celém téle. Je definovén jako proces, kdy prvni dochézi
ke kontaktu s podnétem prostiednictvim smysll, dale dochazi k integraci, tzn. porovnéni s jiz
nabytymi zkuSenostmi a dale pokracuje uchovanim nebo naopak aktivaci difive ulozené
informace. Posledni pii procesu u€eni je tzv. transfer nebo téz pouziti ulozeného nebo znovu

vybaveného programu (Kret, 1995, ss. 18-20).

2.3. Védomi a pozornost

Védomi miizeme chapat ve smyslu uvédoméni si sebe sama, okolniho prostredi
a vlastnitho vyznamu. Védomi je zajiStovano zejména ascendentnim systémem retikuldrni
formace. DalSimi okrsky podilejici se na jeho spravné funkci jsou mesencephalon, oblast
Varolova mostu, talamu a zpétnovazebnymi spoji s oblasti mozkové kiry.

Jak uvadi Horagek a Svestka (2002, s. 203) a Svingalova (1998, s. 98), pozornost ve
smyslu jejitho spravného fungovani je neodmyslitelné spojena s védomim, tedy s bdélym
stavem. Pozornost mad hlavni roli v procesu uvédoméni si pfichozich podnétl z vnitiniho
a vnéjSiho prostfedi. Je spojena se stavem zvySené soustfedénosti na konkrétni jevy nebo
objekty. Umoznuje tfidit ptichozi informace a rozlisit ty dalezité od téch méné dualezitych.

Jak uvadi Koukolik et al. (2002, s. 64), centrem pozornosti je ziejmé& dorsolateralni
prefrontalni kiira, souCasné jsou aktivovany medidlni oblasti frontdlnich lalokl, zadni
parietalni a horni temporalni kira, talamus a bazalni ganglia. PfedevS§im prava hemisféra se

aktivuje vice nez leva.



Pozornost miizeme rozdélit na bezdécnou, ktera je aktivovana nejriznéj$imi pisobicimi
podnéty a my jim zcela mimovoln€ vénujeme pozornost. S postupnym vyvojem se rozviji tzv.

Pokud se podivame na to, jakym zplisobem zaméfujeme svou pozornost, ndzorn¢ nam
to ukaze tzv. hierarchicky model, kdy na spodiné je tzv. trvala pozornost umoziujici
soustiedit pozornost na dostatecné dlouhou dobu. Nad ni je selektivni pamét’, kterd ma za
ukol filtrovat ruSivé vlivy a soustfedit se na podstatné véci. NejvySe stoji tzv. stfidava
pozornost, kterd ndm umozniuje zvladat vice ukoll najednou, napf. jit a mluvit. VSechny
dohromady jsou neoddéliteln¢ spjaty a vzajemné se doplituji (Malia a Brannagan, 2010, ss.
210-214).

Spravna funkce paméti a pozornosti jsou bazalnim ptredpokladem pro spravnou funkci
kognitivnich funkci (Malia a Brannagan, 2010, s. 213; Lippertova-Griinerova, Pfeiffer
a Svestkova (2003, s. 155).

2.4. Mysleni

Mysleni mizeme zatadit mezi vyssi kognitivni funkce, nebot’ umoziuje integraci vSech
ostatnich funkci. Realizace a fungovéni ve stale se ménicich podminkach je mozna prave diky
mysSlenkovym operacim, pifi kterych se uplatiiuji ostatni poznavaci funkce jako pamét,
vnimani, predstavivost. MySleni uzce souvisi sie¢i a komunikaci a ruku vruce jde
samoziejmée s inteligenci, emocemi a motivaci.

Mezi zékladni mySlenkové procesy fadime analyzu, ¢lenéni a vzajemné odliSeni
jednotlivych ¢asti, a syntézu, coz je typické sjednoceni do celku. Pii mysleni dochézi také
k procesim porovnavani, tfidéni dle podobnych nebo odlisnych znakii a abstrakce, kdy se
selektivné rozliduje podstatné od nepodstatného (Svingalova, 1998, ss. 74-78).

S riznym typem situaci se lisi i jejich feSeni. Pro déti pfedSkolniho véku je typické tzv.
nazorné feseni, kdy jsou vyuzivany nazorné predstavy. Pro feseni teoretickych problému se
vyuziva zejména abstraktni mysSleni, jez je charakteristické pro vyssi stupenn vyvoje. Pro
feSeni problému, ktery ma jasn¢ dany jeden cil a jeden zpiisob feSeni, se vyuziva konvergentni
mysleni, typické napt. pro feSeni matematickych zalezitosti. Pro feSeni problému s vice cili
a vice zplsoby feseni se vyuziva divergentni typ mysleni, kdy jeho cilem je najit optimalni cil

a nejjednodussi fedeni (Svingalova, 1998, ss. 82-83).



2.5. Exekutivni funkce

Jsou zodpovédné za kontrolu naSeho chovani v Case, zejména pii kondni naro¢nych
motorickych operaci. Bez nich neni mozné planovani, tvofeni analogii a vybér adekvatni
pohybové strategie pro danou pohybovou ¢innost a zaroven jeji zpétné hodnoceni (Koukolik
et al., 2002, s. 65).

Presnéd lokalizace centra exekutivnich funkci neni pfesné znama. NejCastéji se vSak
hovoti o oblasti frontadlni mozkové kiry (Koukolik et al., 2002, s. 65).

Nékterymi autory vSak exekutivni funkce nejsou fazeny mezi funkce poznavaci (Preiss

a Kucerova, 2006,s. 30).

2.6. Zrakové prostorové funkce

Jejich hlavni funkei je spravny odhad pozice objektli v prostfedi a vzdjemnych vztahti
mezi nimi. Jejich postiZzeni mé za nasledek poruchy prostorové orientace, dale napi poruchami
kresleni, konstrukéni apraxii. Tedy celkové uvédoménim si své vlastni pozice, okolnich

objektl a dal$ich podnéti ve svém okoli (Preiss a Kucerova, 2006, s. 252).

2.7. Kognitivni funkce po cévni mozkové prihodé

Ve stavech po cévni mozkové piihodé mlze byt postizena jedna nebo vice kognitivnich
funkci, jako je pozornost, pamét, jazyk a orientace. Nej€astéji jsou v nejvetsi mife postizeny
pozornost a exekutivni funkce, méné jiz pamét, ktera byva postizena v rizném intervalu od
ptihody. Uvadi se, ze zhruba 23-55 % pacientii béhem intervalu do tii mésict od ptihody,
kolem 11-33 % do doby 1 roku od vzniku CMP. Kognitivni deficit je pomérné Casty a mize
vést ke vzniku vaskularni demence.

Jak jiz bylo feCeno, jednou z nejcastéji postizenych kognitivnich funkci je pozornost.
Kolik procent pacientd ma tento deficit, o tom se vedou pomérné rozsahlé diskuze. Uvadi se,
ze v akutni fazi je postizeno mezi 46 az 92 % pacientli poruchami pozornosti (Stapleton,
2001, ss. 441-442).

V dob¢ propusténi z nemocnice se uvadi prevalence mezi 24 az 54 %. (Hyndman, 2008,
s. 660).

Tyto potize se mohou upravit, ale také pretrvavat po mnoho let od vzniku piihody
(Hochstenbach, 2003, s. 1502-1503).

Poruchy pozornosti se manifestuji v cel¢ fadé ruznych deficiti jako je sniZena
koncentrace, Cast&j$i rozptylovani pozornosti, zvétSeni mnoZzstvi produkovanych chyb,

neschopnost zvladnuti dvou cinnosti najednou, zpomaleni mysSleni a mentalni Unavnost.
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Pozornost jako mediator maze ovlivnit dalsi vyssi kognitivni funkce jako napf. jazyk nebo
vyse zminénou pamét’ (Lezak, 2004, s. 49).

Pro nasledujici rehabilitaci je nezbytné rozlisit urcité odliSnosti jednotlivych typt
pozornosti jak je zminéno vyse. Dle dostupnych dikazi se ukazuje, Ze terapie selektivni
a stfidavé pozornosti je vice efektivni a ma lepsi vliv na nésledujici rehabilitaci nez pouze
zamé&feni napt. Na stdlou pozornost (Cappa, 2005, s. 668-669).

Na poruchu pozornosti je zapotiebi myslet, nebot’ méa vliv na uceni a tim padem i na
navrat motorickych funkci. Vyznamné ovliviiuje zapojeni pacienti do fyzioterapie a ma vliv

i na vyssi procento padi (Hyndman, 2008, s. 660).

Jak jiz bylo feceno, Casto jsou postizeny exekutivni funkce: Uvadi se, ze az 75 %
pacientii ma po piihod¢ problémy pravé stimto aspektem. Lidé stouto poruchou maji
problém pii uceni se novych véci, problémy v dennich aktivitdch, jako napt. oblékani nebo
sebeobsluha. Tyto problémy jdou ruku v ruce s dysfunkcemi v oblasti motoriky, jak uvadi
Walker (2004, s.45-46), ktery zkoumal vliv poruchy exekutivnich funkci na jednoduchou
denni Cinnost jako je oblékani koSile. Pacienti pouze s poruchou exekutivnich funkei jsou
schopni si obléci kosili, ale pouziji pouze jednu a tutéz strategii. Pacienti bez kognitivniho
deficitu, ale s motorickym deficitem dokazi vymyslet a pouzit jinou strategii k tomu, aby si

kosili oblékli. Naopak pacienti s deficity v obou oblastech to nedokéazi viibec.

Velmi znamou poruchou je neglect syndrom, malokdy je vSak fazen do poruchy
kognitivnich funkci, nebot’ samotné potize pravdépodobné nebudou zplsobeny pouze diky
senzorickému a motorickému problému. Dle zndmé definice zplsobuje poruchu vnimani
postizené strany, snizenou odpovéd’ a orientaci na nové stimuly plsobici na této stran¢. Tento
deficit ovliviiyje i fadu ¢innosti bézného Zivota, jako je schopnost rozhlédnout se, uvédomit si
zvuk z postizené strany a samoziejmé se v tomto sméru adekvatné pohnout (Bowen at al.,

2013, s. 3).



3 Chize

Chtize je zakladnim atributem zivota. Nelze ji definovat pouze jako schopnost pohybu
z mista na misto, ale je to faktor komunikace a socidlni integrace (Mayer, 2000, s. 67).

Dle klasické definice, jak ji definuje Perry in Gage (1991, s. 63) je chlize fizeny pad,
kdy se télo pohybuje, pada, z pozice stabilni, ktera je zajiSténa stojnou dolni koncetinou, do
pozice labilni na druhostrannou dolni koncetinu.

Lidska chlize je rovnéz charakteristickd tim, ze béhem jakékoli faze krokového cyklu je
alesponi jedna dolni koncetina v kontaktu s podlozkou.

Chizi 1ze tedy definovat jako sekvenci, kdy se faze jednooporova stfida s fazi dvoji
opory. Kazdy krok zacind od kontaktu paty jedné dolni koncetiny a kon¢i odlepenim prsti
druhé dolni koncetiny. Faze dvoji opory trva pfiblizné 10 % cyklu a zkracuje se se zvysujici

se rychlosti chlize spole¢né s trvanim ostatnich fazi (Enoka, 2008, s. 141).

3.1 Krokovy cyklus

Normalni lidska chiize je charakteristickd tim, Ze musi spliiovat urc¢ité parametry, které
musi byt pro jeji zajisténi splnény. Prvnim je, ze musi byt zajistén vzpiimeny stoj, tedy jeho
vlastni stabilita. Dale musi byt dostate¢ny odvin chodidla a jeho adekvatni elevace béhem
Svihové faze kroku. Délka kroku musi byt rovnéz adekvatni danym podminkam a rychlosti
chiize. Poslednim bodem pro zajisténi plynulé chilize je dostate¢ny a trvaly piisun energie.

Lidska chlize musi spliiovat jisté atributy, které jsou pro vSechny jedince spole¢né, jinak
ovSem vykazuje pomérné velkou interindividualni variabilitu (Vaieka a Varekova, 2009,
s. 51).

Kazdy krokovy cyklus je slozen z faze oporné — stojné, ktera tvoii piiblizné 60 % cyklu.
Stojna faze zacind prvotnim kontaktem paty o podlozku, pokracuje pies fazi postupného
zatézovani, nasleduje faze stfedniho stoje, kdy je hmotnost téla drzena na této stojné
konceting, kterda je nasledné vystiidana fazi konecného stoje s aktivnim odrazem prsti
a odvinutim paty. Posledni fazi stojné ¢asti je predSvihova faze, ktera je zakoncena odlepenim
$picky od podlozky. Svihova faze tvoii zbytkovych 40 % cyklu a déli se na fazi po¢ate¢niho
Svihu, stfed Svihové faze a kone¢ny Svih (Enoka, 2008, ss. 141-142; Vaieka a Varekova,

2009, s. 51).
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3.2 Kinematika krokového cyklu
3.2.1 Poédtelni kontakt

Touto pomérné kratkou sekvenci zacind stojna faze, v tomto pomérné kratkém case se
na maly okamzik stdva pata osou otaceni, kolem které se pohybuje na jedné strané tibie a na
stran¢ druhé chodidlo se svymi zbylymi segmenty. Neutralni postaveni chodidla je v tomto
momentu zajisténo tahem dorsdlnich flexori. Pohyb kolenniho kloubu je excentricky
kontrolovan pomoci m. quadriceps femoris a rovnéz extenzory kycle excentrickou aktivitou
brzdi pohyb vptfed. Trup je drzen napfimeny a panev se nachazi v pocinajici rotaci nad

stojnou dolni koncetinu (Whittle, 2007, ss. 64-66).

3.2.2 Stadium postupného zatéZovini

Je to prvni stddium dvoji opory, kdy je hlezenni kloub drzen v lehké plantarni flexi.
Subtalarni kloub se ze supinacniho postaveni dostdva do pronace, ktera diky funkci jakoby
pantového mechanismu zpusobi addukci talu a vnitini rotaci tibie. Kolenni kloub se 1 diky
tomuto pohybu dostdva z plivodniho postaveni ve flexi do extenze. Diky pronac¢nimu
postaveni v subtalarnim kloubu s mirnou supinaci trnasversotarzalniho kloubu je umoznéna
maximalni volnost tohoto kloubu, diky ¢emuz mé schopnost se adekvatné pfizplsobit
podlozce, ovSem za cenu své nejmensi stability. Kycelni kloub se pohybuje smérem do
extenze a panev rotovana nad stojnou dolni koncetinu, coz mé za nasledek vnitini rotaci
v ky€elnim kloubu, jejiz rozsah podléha pomérmné velké variabilité¢ diky rozdilné hodnoté

anteverzniho uhlu kréku femuru (Whittle, 2007, ss. 66-67).

3.2.3 Mezistoj

Tato faze stfedni opory je charakteristickd ptevzetim plné hmotnosti na stojnou
koncetinu, coz zpisobi pasivni dorsalni flexi v hlezennim kloubu. Subtalarni kloub se
pohybuje do supinace, transversotarzalni kloub se uzamkne, coz ma za nésledek jeho
uzamceni (Vareka a Varekova, 2009, s. 45).

Diky tomuto pohybu dosahuje transversotarzalni kloub maximalni stability. Kolenni
kloub zahajuje extencni pohyb, ktery pokracuje do dalsi faze, stejné jako extencni pohyb
kyc¢elniho kloubu.

21



3.2.4 Koneény stoj

Diky aktivni plantarni flexi v hlezennim kloubu je mozny odraz. Tento silny tah m.
triceps surae a ostatnich lytkovych svali je umoznén diky zpevnéni transversotarzalniho
kloubu, coz je zptisobeno diky supinaci zanozi a ¢astecné pronaci piednozi, pies které mohou
svaly pusobit jako pres paku. Kolenni kloub dosahuje maximalni extenze, ktera je béhem
krokové cyklu mozna, tedy asi 3° flexe. Kycelni kloub pokracuje ptes nulovou pozici dale do

extenze (Vareka a Varekova, 2009, s. 55).

3.2.5 Piedsvihovd fize
V tomto obdobi ziistava v hlezennim kloubu plantarni flexe z ptedchozi faze stejné jako
supinace piednozi. Kolenni kloub se pohybuje smérem do flexe. Kycelni kloub se

z maximalni extenze pohybuje rovnéz smérem do flexe.

3.2.6 Svihovi fize

Je zahiajena pii fazi pocateCniho Svihu elevaci Spicky, kolenni kloub pokracuje ve
flekénim pohybu z piedchozi faze, ktery se postupné méni na pohyb extencni tim vice, ¢im
diive se blizi konec Svihové faze. Hlezenni kloub se pohybuje z plantdrni flexe smérem
dorsalnim, kdyz pti fazi stfedniho Svihu je pfiblizné v neutrdlni pozici. Femur se postupné
spolu s rotaci panve piesouva ze zevni do vnitini rotace, tato rotace je dokoncena v okamziku,
kdy se druhostrannd panev a femur dostdvaji do rotace zevni (Vateka a Varekova, 2009,

s. 56).

3.3 Kinetika krokového cyklu

Pro pohyb je nezbytné plsobeni vnitini sily. V lidském téle se jednd o momenty sil
zucastnénych svalii. Bipedni chiize je charakteristickd tim, Zze se na ni podili zejména svaly
dolni koncetiny. Svaly horni koncetiny a trupu pii chlzi pracuji v otevieném kinematickém
fetézci, prispivaji dopfednému pohybu svou setrvacnosti. Sila svalli sama neni schopna
doptfedny pohyb vyvolat. Tim, kdo nés posunuje v prostoru, je reakéni sila, kterou mizeme
definovat jako silu, kterd reaguje na pisobeni svalll v uzavieném kinematickém fetézci. Jde
vlastné o reakéni silu podlozky. Horni koncetiny, jak jiz bylo feceno, se na pohybu podili
svymi setrvacnymi momenty sil, podili se na rovnovaznych reakcich a ovliviiuji nékteré
parametry chiize jako napt. frekvenci (Vateka a Varekova, 2009, s. 57).

Energie pro provedeni doptfedného pohybu je ziskdvana ze dvou hlavnich zdroji.

Prvnim zdrojem jsou setrvacné momenty sil Svihové dolni koncetiny, které svou energii
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ziskaly béhem ptredchozi stojné faze vlastni aktivitou flexor hlezenniho a kycelniho kloubu.
Druhym zdrojem jsou momenty sil vznikajici aktivitou extenzorti nyni stojné koncetiny
(Gage, 1991, s. 66).

Diky tomu, Ze pfi pohybu vpfed pracuji svaly na jedné stran¢ koncentricky, zatimco
druha strana pracuje v excentrickém rezimu, tim padem je mozné zménit parametry chilize
jako zrychlit nebo zpomalit, coz je nezbytné pro upravu délky a frekvence kroku. Kromé
energie kinetické, vznikajici pfi pohybu, ma télo diky vertikdlnim vychylkdm tézisté i energii
potencialni. Kineticka a potencidlni energie se neustdle vzdjemné prolinaji. Tyto velké zmény
energie jsou vSak kontraproduktivni, nebot’ dochazi k urcitym ztratdm. Proto je nezbytné, aby
panve a synchronnimu pohybu v kycelnich a kolennich kloubech. Pfi omezeni pohyblivosti
téchto segmentil dochéazi ke zvySené energetické narocnosti a k pietizeni ostatnich segment,

které musi zvétSenim rozsah pohybu toto omezeni kompenzovat (Gage, 1991, s. 66).

3.4 Casoprostorové charakteristiky chiize

Pokud hleddme definici délky kroku, miizeme uvést, Ze je to longitudindlni vzdalenost
mezi bodem jedné dolni koncetiny az po stejny bod na koncetiné¢ druhé. Primérnd délka
kroku se udava u muzii asi 74 cm a u Zen asi 64 cm. Vedle délky kroku se udava jesté délka
dvojkroku tzv. stride length, coz je vzdalenost mezi inicidlnim kontaktem jedné dolni
konéetiny az po dalii inicidlni kontakt té samé konletiny. Sitka kroku je definovana jako
laterdlni vzdalenost mezi obéma chodidly, méfend jako kolma vzdalenost vici sttedové ose.
Je nazyvana také krokovou bazi (Gage, 1991, s. 75).

Jak uvadi Whittle (2007, s. 55), hodnota krokové baze se pohybuje v rozmezi 50 — 130
mm. S ménici se Sitkou baze se méni i naroky na spotiebu energie a chiize se miize stat
energeticky neekonomicka (Whittle, 2007, s.77).

Rychlost chiize je dana jakou soucin délky kroku a frekvence, udava se nejcastéji v m/s
nebo v m/min. Vysledna rychlost je zavisla na ménici se délce a frekvenci chlize. Se zvétSujici
se rychlosti chlize se musi zvySovat i frekvence a délka kroku. To znamend, Ze nejrychlejsi
krok je zaroven nejdelsi, i kdyz se na prvni pohled zda, Ze je to pfesn¢ naopak (Whittle, 2007,
ss. 56 — 57).
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4 Centralni mechanismy rizeni chiize

Na fizeny pohyb Ize nahliZet jako na reakci pohybové soustavy, kterd je fizena védomé,
a reaguje na zmény vnitiniho nebo zevniho prostredi, které jsou jako podnéty nejprve vedeny
dostfedivé do centra, tam jsou zpracovany a na pohybovy zdmér a poté preménény na
samotny pohyb (Véle, 1995, s. 20).

Rada vzorcti je vice méné stereotypniho charakteru, jako jsou pohyby o&i a hlavy pii
vizualnim nebo akustickém pocitku, obranné pohyby, pohyby pii polykani a kousani potravy
nebo lokomoce, a nevyzaduji volni kontrolu a tedy probihaji zfejmé bez Gcasti mozkové kury
(Kralicek, 2011, s. 107).

Prvotnim zakladem kazdého pohybu je postura. V piipadé chize se da hovofit o tzv.
bipedni postuie, kterda pfedchazi kazdy pohyb. Jesté pred zapocetim samotného pohybu se
axialni systém dostava na vyssi troven aktivity, ¢imz nastavuje jednotlivé své segmenty tak,
aby byly pfipraveny pro nasledujici pohyb. Posturdlni funkce je, dalo by se fict, esenci
pohybu, nebot’ je jeho soucasti, predchazi ho a zaroven i ukoncuje (Véle, 1995, s. 44).

Rizeni kosterniho svalstva tvoii samostatny funkéni celek. Kosterni svaly jsou Fizeny
mozkem a michou, ze kterych vychézeji mozkové a miSni nervy, jejichz prostfednictvim je
fizena aktivita kosterniho svalstva. Nejde pouze o jednocestny spoj, ale je nutnd existence
oboustranného spojeni, kdy jsou pomoci aferentnich drah pfinaSeny signaly, jakym zptisobem
dané svaly pracuji. Tyto informace umoznuji systému vyhodnotit, korigovat a stanovit novou
strategii pohybu. Diky tomu je systém schopen adekvatni reakce a pfesné korekce pohybu.
Rychlost Sifeni impulsu je v nervové soustavé konstantni, proto mnozstvi téchto korekénich
informaci je pofad stejné. Proto pomaly pohyb miize byt vyraznéji korigovan a upraven nez
pohyb rychly (Latash, 2008, ss. 170-171; Véle, 1995, ss. 20, 61).

Svalovy tonus tvoii zéklad veSkerych pohybd, je fizen ¢innosti spindlni michy. Z této
oblasti jsou fizeny 1 reakce posturdlni a regulovany reflexy vzpfimovaci. Na fizeni a kontrole
téchto reakci se podileji dalsi ustroji jako retikularni formace, mozecek nebo statokinetické
¢idlo. Vzptimovaci reflexy a posturdlni reakce jsou zdkladem tmyslnych pohybt, fizenych
mozkovou klirou, za ucasti bazalnich ganglii a korové ¢asti mozecku (Trojan a Druga, 2005,

ss. 29-30).
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4.1 Centralni generatory pohybu

Pohyb je zfejmé spoustén z predem pfipraveného vzorce, ktery mizeme oznacit jako
centralni motoricky program. V paméti neuralni sité je zakédovan jako generator centralniho
vzorce.

Jak pfedpokladal Brown vroce 1914, jsou motorické vzorce pozorované bchem
lokomoce produkovany specializovanou neuralni siti, ktera je schopna produkovat rytmickou
aktivitu i bez pfitomnosti svalovych reflexti. Bylo déle prokazano, ze tento typ lokomoce byl
stale mozny i po deaferentaci koncetiny, tedy i pfes absenci reflexti a bez dalsiho feedbacku,
tedy bez informaci z koncetinovych proprioreceptorti (Latash, 2008, s. 222).

Predstava centralnich generatort pohybu je takova, Ze je to zjednodusené soubor
navzajem propojenych bunék, které produkuji rytmickou aktivitu. Jsou uloZzeny ve spinalni
miSe, samostatné pro kazdou koncetinu (Latash, 2008, s. 222).

Generatory centralniho vzorce jsou pravdépodobné aktivovany descendentnimi impulsy
z retikularni formace ve stfednim mozku, kterd se oznacuje jako mesencefalicka lokomo¢ni
oblast. Aktivita této oblasti, tedy zvySeni mnozstvi impulsti, méni charakter chize, tedy jeji
frekvenci ve smyslu zpomaleni nebo naopak zrychleni az do béhu (Latash, 2008, ss. 223-224).

Centralni generatory vzorce pohybu dostavaji informace z perifernich receptort, jako
jsou informace ze zrakovych receptorli, vestibularniho aparatu a proprioreceptori a
pravdépodobné i z dalSich struktur nervového systému. Mnozstvi téchto signali mize rovnéz
zménit charakter chlize. Stejn¢ tak mlze byt aktivita generdtorti vzorce pohybu zvySena i
voln¢ a to z vyssich center (Latash, 2008, s.223; Enoka, 2008, s. 156).

Predpoklada se, Ze centralni generatory vzorce pohybu obsahuji tfi typy bunck. Prvni
dva typy na sebe navzijem pulsobi, navzajem potlacuji svoji aktivitu a zaroven poskytuji
vystup pro vykonné organy, motoneurony svalii ucastnicich se na pohybu. Tyto buiky
pravdépodobné vykazuji zvySenou unavitelnost nebo se deaktivuji po kratkém dobé vysoké
aktivity. Bunky jedné skupiny buné¢k se tedy stavaji vysoce aktivnimi a tim inhibuji skupinu
druhou. Po urcité dobé se tyto buiiky unavi nebo deaktivuji a to umozni zvysit aktivitu bunck
druhého typu. Tento proces pokracuje tak dlouho, dokud obé skupiny bunck nejsou vnéjsim
stimulem deaktivovany. Tteti skupina bunck zajiStuje vstup impulsii, které mohou potlacit
nebo naopak zvysit aktivitu prvnich dvou skupin bun€k. Dalo by se fici, Ze tato tfeti skupina
fidi parametry funkce tohoto jednoduchého systému (Latash, 2008, ss. 222-223).

Teorie centralnich generatord vzorce pohybu se netyka pouze lokomoce, ale je
aplikovatelna i na jiné rytmické aktivity, jako je napi. dychani, obranné reakce nebo polykani

(Latash, 2008, s. 223; Pearson a Gordon in Enoka, 2002, s. 327).
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5 Charakteristika hemiparetické chiize

Pacienti po CMP maji rGznou variabilitu deficitu v percepci, svalové sile, motorické
kontrole, pasivni pohyblivosti, Citi, svalového tonu a v balanci. VSechny tyto poruchy maji
své disledky pro chiizi a mobilitu. Je jasné, ze na celkovy rozsah téchto problémi ma vliv
velikost a lokalizace postizené oblasti. Stejné se vSak na nich podili i dalsi faktory jako byly
jiz dfive zminéné kognitivni funkce, motivace a dalsi pfidruzené choroby, stejn¢ jako podpora
rodina blizkych nebo domaci zdzemi (Yavuzer, 2007, s. 1).

Hemiparetickd chiize je Casto charakterizovand jako pomala s asymetrickou délkou
kroku a se snizenou schopnosti selektivni motorické kontroly. Jsou vyrazné snizeny
a zpozdény rovnovazné reakce a redukovdna schopnost pifenosu vahy na paretickou
koncetinu. Selektivni kontrola paretické koncetiny je nahrazena masovymi synergiemi,
kterym se musi pfizpsobit pohyb panve a neparetické strany téla. Tyto kompenzatorni
pohyby, které jsou nezbytné pro piesun, jsou spojeny s velkymi vychylkami tézisté, coz klade
zvysené naroky na spotiebu energie (Quervain et al, 1996, s. 1506; Lamontagne a Fung, 2004,
pp. 2456-2457).

Hemiparetickd chlize, jak jiz bylo feCeno, je zpomalend, pro pacienta namahava
a celkové nekoordinovana. Jeji dllezitou charakteristikou je posturalni asymetrie, tzn. posun
hmotnosti téla nad zdravou koncetinu, tento stav je viditelny i v klidném stoji, kdy je pacient
zna¢n¢ nestabilni. Charakteristicky je také daleko vétsi pohyb v latero-laterdlnim sméru
a s tim souvisejici vychylky panve. Vychylky Center of Pressure (COP) jsou znacné vyssi
jednak diky celkové se zvysujicim vychylkdm panve a celého téla, ale také extrémni korek¢ni
kotnikové aktivité. Udava se, Ze pacienti po CMP maji 4x — 5x v¢Etsi posturalni instabilitu ve
srovnani se stejné starymi zdravymi jedinci (Geurts et al., 2005, p. 268).

Asymetrickd délka kroku je pravdépodobné zpusobena horsi schopnosti pfenosu vahy
na paretickou stranu, tim padem je vétSinou zkracena délka kroku na neparetické strané. Je
prokéazano, ze celkova krokova asymetrie je pfiblizné pfimo Gmérna tpravé motorickych
funkci a mife spasticity plantarnich flexort. Vaznuti pfenosu véhy je diisledek neschopnosti
posunout panev nad stojnou koncetinu. Tento shift panve je nezbytnym ptedpokladem pro
doptfedny pohyb a produkci kroku. Schopnost samostatného stoje na paretické koncetin€ je
pfedpokladem stabilni chlize. Jak je znamo, vede zvétSend asymetrie k vétSim narokiim na
energii a tim zvysuje piimo umérné i riziko pada (Yavuzer 2007, s. 2).

Jiz samotny zacéatek chuze, tedy akcelerace, je asymetrickd, nejvyraznéjsi je to v situaci,

kdy vaha je na paretické stran¢. Pfedpoklada se, ze je to zptisobeno nedostateCnou lateralni
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stabilizaci segmentll trupu, coZ ma za nasledek instabilitu (Kanis, Oden a Johnell, 2001,
s. 704).

Z kinematickych charakteristik vazne nejcastéji pfevzeti opory na paretickou dolni
strategie. NaruSena je také Svihova faze, kterd klade vysoké naroky na elevaci paretické strany
panve, aby tak byl umoznén jeji Svih paretické koncetiny (Chen et al., 2004, p. 55).

Z Casoprostorovych charakteristik je narusena rychlost chilize, obecné se udava nizsi
paretické dolni koncetiny. S narusenim stojné a Svihové faze souvisi i asymetrie kroku a tedy
i celkové zkraceni délky kroku (Chen et al., 2004, pp. 55-56).

Vedle kinematickych a ¢asoprostorovych charakteristik je narusena také adaptace, tzn.,
ze pacienti Spatné¢ piizplsobuji chiizi zméndm vnéjsiho prostiedi, napt. maji problém reagovat
na prekazky a vyhnout se jim. Samotné pfizptisobeni chiize je feSeno nejcastéji zmeénou délky
kroku a nikoli kadence, jak je typické u zdravych, kde zména délky kroku jde ruku v ruce se
zménou frekvence (Bayat et al, 2005, p. 121).

6 Terapie pacientli na chodicim pase

Terapie chlize pomoci chodicich padsti neni v dneSni rehabilitaci novinkou. Chodici
pasy jsou vyuzitelné pro terapii pacientl, ktefi jsou schopni samostatné chuze, ale i pro
pacienty, ktefi s ni maji problém, coZ je umoznéno diky vyuziti zavésného zatizeni.

Charakteristiky hemiparetické chlize na bézicim pasu se méni. Dochéazi ke zlepSeni
extenze v ky€elnim kloubu, tedy i plynulejsi extenzi v kloubu kolennim (Bayat et al., 2005,
p. 120).

Chiize na treadmillu je pomalejs$i nez bézna chiize, dochazi pfi ni k prodlouzeni stojné
faze na paretické dolni koncetin€ a snizeni délky faze dvoji opory (Bayat et al., 2005, p. 120).

Celkove¢ je chiize symetri¢téjsi v porovnani s chlizi v prostoru a zaroven vykazuje vétsi
extenzi v kycCli. Dochazi ke snizeni spasticity plantarnich flexord, pravdépodobné diky jejich
odleh¢eni, snizuji se patologické kokontrakce mezi m. tibialis anterior a mm. gastrocnemii,
zlepSuje se zapojeni dorsiflexorti nohy, coz umoziuje kontakt paty s podlozkou (Mayer, 2000,
s. 68, Hesse et al, 1999, p. 426).

Uvadi se, Ze chiize na chodicim pase ma az o 17% rychlejsi zlepSeni rychlosti, symetrie
a celkové schopnosti chlize nez pouze samostatna chiize v prostoru (Roerding et al., 2007,

p. 1010; Savin, Morton Whitall, 2013, p. 8)

27



Terapie pomoci C-mill umoziuje kombinaci chodiciho pasu s vizudlnimi a akustickymi
signaly. Vyuziti vizualnich kament promitanych na chodici pas pomoci projektoru, viz. obr.
la., s. 29., mé vliv na délku Sitku kroku, tim i zlepSeni symetrie kroku. Vizudlni kameny
mohou byt upravovany tak, aby se vysledna chtize ptiblizila, co mozna nejvice fyziologické
chiizi Promitanim piekazek a modifikaci kroku pomoci kamenti, viz. obr. 1b., s. 30, rovnéz
zlepsuje adaptabilitu pacienta (Bank et al., 2011, p. 167).

Akustické signdly maji rovnéz vliv na symetrii kroku, 1épe pilisobi, kdyz je akusticky
podporovan heel-strike na obou koncetindch. V korelaci stimto jevem se zvySuje také
rychlost chiize (Roerdink, 2009, p. 75).

Modifikaci frekvence a délky zvukového impulzu lze ovlivnit jednotlivé parametry
arychlost chlize. S rostouci frekvenci zvukovych impulzi roste rychlost chiize, s klesajici
frekvenci a s rostouci délkou impulzu klesé rychlost chiize, ale prodluzuje se délka kroku.
S rostouci frekvenci se snizuje asymetrie kroku, protoze se snizuje délka kroku na paretické
stran¢ se zachovanim nebo pouze mirnym prodlouzenim kroku na neparetické strané

(Roerding et al., 2007 s 1019).

Obrazek 1a., 1b. Terapie pomoci C-Mill s vyuzitim vizudlnich kament (Hollands et al., 2013,

p.5)
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7 Cile a hypotézy

Cil diplomové prace

Cilem diplomové prace je zhodnotit vliv terapie na chodicim pase C-mill na lokomo¢ni

aktivitu pacienti po cévni mozkové piihodé¢.

Dil¢i cile

1. Zhodnoceni vlivu terapie pomoci vizualnich kament na parametry chiize pacientl po
cévni mozkové piihodé.

2. Zhodnoceni vlivu terapie pomoci metronomu na parametry chlize pacienti po cévni
mozkové piihodé¢.

3. Porovnani testli Timed Up and Go bez kognitivniho a s kognitivnim tikolem pted
prvni a po posledni terapii na chodicim péase C-mill.

4. Porovnani vysledkii 10 Meter Walking testu pfed prvni a po posledni terapii na

chodicim pase C-mill.

Hypotézy

Hol: Neexistuje vyznamny efekt terapie na chodicim pase C-mill pro parametry krokového
cyklu:

¢ doba kontaktu

* délka kroku
* pravoleva asymetrie
* procentudlni délka stojné faze.

Hal: Existuje vyznamny efekt terapie na chodicim pase C-mill pro parametry krokového
cyklu: délka kroku, doba kontaktu, délka stojné faze a pravolevou asymetrii.

Ho2: Neexistuje vyznamny efekt terapie s vyuzitim vizualnich naslapnych kamenti pro
parametry krokového cyklu:

* doba kontaktu,

¢ délka kroku,

* pravoleva asymetrie

* procentudlni délka stojné faze.
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Ha2: Existuje vyznamny efekt terapie s vyuzitim vizudlnich naslapnych kameni pro
parametry krokového cyklu: délka kroku, doba kontaktu, délka stojné faze a pravoleva
asymetrie.

Ho3: Neexistuje vyznamny efekt terapie s vyuzitim metronomu na parametry krokového
cyklu:

* doba kontaktu,

¢ délka kroku,
* pravoleva asymetrie
* procentudlni délka stojné faze.

Ha3: Existuje vyznamny efekt terapie s vyuzitim metronomu na parametry krokového cyklu:

délka kroku, doba kontaktu, délka stojné faze a pravoleva symetrie.

Ho4: Neexistuje vyznamny efekt terapie chiize na chodicim pase C-mill u funkénich
parametrt chize:

e TUG,

* TUG s kognitivnim ukolem.

Ha4: Existuje vyznamny efekt terapie chiize na chodicim pase C-mill u funk¢énich parametrti
chiize: TUG a TUG s kognitivnim tkolem.

Ho5: Neexistuje vyznamny efekt terapie chiize na chodicim pase C-mill na ¢asovy parametr
chtize.

* 10 Meter Walking Test.

HaS5: Existuje vyznamny efekt terapie chiize na chodicim pase C-mill na asovy parametr
chiize 10 Meter Walking Test
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8 Metodika experimentu

8.1 Charakteristika testovaného souboru

a 1 hemoragického typu, ktefi byli hospitalizovani na lizkové ¢asti oddé€leni rehabilitace
Fakultni nemocnice Olomouc. Primérny vék byl 56, 8 let, doba od piihody 46, 6 dne. U péti

pacientl se projevila cévni mozkova piihoda jako pravostrannd hemiparéza, u 6 pacientii jako

Do experimentu bylo zatazeno 12 pacientl po cévni mozkové pithod¢ 11 ischemického

levostrannd a u jednoho jako kvadruparéza.

maximalné s jednou vychazkovou nebo francouzskou holi. Pacient musel mit zachovany
percep¢ni a senzorické funkce, musel byt schopen rozpoznat piekazky promitané na chodici

pas a porozumét informacim vySetfujiciho a adekvatné na né reagovat. Dalsi podminkou byla

Podminkou zatazeni do studie byla schopnost samostatné chlize bez dopomoci,

také stabilni neurologickd symptomatologie.

Tabulka 1 Charakteristika testovaného souboru

n |later. |vék |zdkladnidiagnéza |doba od vzniku CMP |pomicka pro chizi |afazie|porucha Eiti spasticita [chdze
1|cx 68|i ACM sin. 57d ne ne ne ne nad 1km
2|sin 41|i ACl dx. 26d ne ne povrchové akrum |AS - 1+ nad 1km
3|sin. 50|i ACM dx. 34d ne ne povrchové akrum |ne nad 1km
4|adx. 66(i ACM sin. 26d ne ne ne ne nad 1km
5|[ax. 60|i AV + AB sin. 51d ne ne ne ne pod 1 km
6(sin. 63|i ACM dx. 18d 1FB ne ne ne nad 1km
7|cx. 74|i ACM sin. 10d 1FB ne povrchové akrum |AS - 1+ pod 1 km
8(sin. 56|i ACM dx. 18d ne ne ne ne nad 1km
S| kvadru. 35]i AV sin. 273d ne ne ne AS -1+ nad 1km

10|sin. 42|hIC FP 20d ne ne ne ne do 1km

11|cx. 64|i ACM dx. 12d ne ne ne ne nad 1km
12|sin 62 (i ACM dx. 14d 1FB ne povrchové akrum |AS - 1+ pod 1 km

Legenda k tabulce 1

n — poc¢et méfenych osob
later. — strana postiZend hemiparézou
1 — ischemické onemocnéni mozku
FH — francouzska htl
h — hemoragické onemocnéni mozku
ACM - arteria cerebri media

ACP — arteria cerebri posterior

BG — bazdlni ganglia
IC FP intrcerebralni fronto-parietalné
AS — modifikovana Ashworthova $kéla pro hodnoceni spasticity
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8.2 Priibéh méreni

Pacienti byli seznameni s pribéhem a tcelem méteni, podepsali informovany souhlas
a dali tim moznost k vyhodnoceni a zpracovani ziskanych dat pro ucel této prace.

Celkovy pocet sezeni byly 4 v délce 15 min. Pfitomnost spasticity se hodnotila dle péti
stupiiové Ashwortovy Skaly na stupnici 0-4. Dal§im nutnym bodem bylo testovani
povrchového a hlubokého ¢iti, percepcnich a senzorickych funkei.

Pro posouzeni rizika padu a schopnosti chiize byl vybran Timed Up and Go Test. tzv.
TUG, pii kterém pacient nejprve sedi na zidli, po povelu jdéte nasleduje co mozna
nejrychlejsi, ale pro pacienta jesté¢ bezpecnd 3 m chiize k otocnému bodu, kde se otoci a jde
smérem zpét k zidli. Cely test je zakoncen v okamziku, kdy se pacient znovu posadi na zidli.
Dovolenym prostiedkem je vyuziti opéradel zidle pfi vstavani a ndsledném posazeni.

Test byl dale modifikovan s pouzitim kognitivniho tkolu tzv. dual task forma, kdy
pacient odpocitaval vzdy sedmicku od ¢isla sto. Namétené Casy byly déle analyzovany. Test

byl proveden pied prvni a po posledni ukonéené terapii.

Pro objektivizaci rychlosti chiize v m/s byl pouzit 10 Meter Walk Test, vzdy pred
prvnim, nasledné po skonceni posledniho sezeni. Pacient je pfi ném instruovan, aby pfii
povelu ,,jdéte* Sel svou pohodlnou chtizi a na povel stop se zastavi. Méfeni je realizovano ve
vtefinach mezi okamzikem, kdy pacient ptekro¢i 2 m hranici, az do okamziku, kdy mine 8 m

hranici.

8.3 Priibéh terapie

Samotné méteni a néaslednd terapie byla provedena na chodicim pasu C-mill ForceLink
B.V. se zabudovanou silovou ploSinou. Béhem 2 minutového warm-up byla rychlost chlize
optimalizovana na individualni pozadavky pacienta, tzn. maximalni, kterd byla pro pacienta
ptili§ rychld. Postupnym sniZovanim jsme se dostali na rychlost, kterd byla pro pacienta
maximalni, ale jeSt€¢ pfijatelnda a komfortni. Nasledovalo jednominutové méfeni
Casoprostorovych charakteristik. Od 4. do 6. minuty byla chize stimulovana vizualnimi
kameny, promitanymi z projektoru na chodici pds. Cilem je sniZzeni asymetrie chuze.
Vzdalenost a Sitka promitanych vizudlnich kament odpovidala krokiim pacienta a byla
nastavena tak, aby se maximalné blizili pfirozenému krokovému stereotypu. Pacient byl
instruovan, aby postupné dosSlapoval na jednotlivé naSlapné kameny a tim upravil délku
a Sitku kroku. Poté byl pacient instruovan, aby jiz bez vizudlnich podnéti zachoval stejny

charakter chuze béhem dalsiho 1 minutového kontrolniho méfeni. Pro zménu senzorické
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informace a moznost porovnani vizualniho a akustického vstupu byla mezi 8. a 10. minutou
chiize stimulovdna pomoci metronomu, kdy byla frekvence a délka impulsu opét
pfizptsobena fyziologickému krokovému stereotypu. Po této fazi byl pacient opét vyzvan,
aby zachoval stejny charakter chtize jiz bez akustického stimulu a bylo provedeno opét 1 min.
kontrolni méfeni.

V zavére¢né 3. min. Casti byla chize modifikovana pomoci naslapnych kamenti
a pfekazek. Pacient byl instruovan, aby nasSlapoval na jednotlivé kameny jako pfi tréninku
symetrie, na kameny, které zméni barvu, vSak naSlapnout nesmél a musel pouzit jinou
strategii kroku. Tato variabilita byla zvolena pro vSechny pacienty stejna pii vSech sezenich a
to jako 10 % variabilita kament, kdy pocet kamenli ménicich barvu bylo 6 za 1 min.
Nasledovalo opét 1 minutové kontrolni méfeni, kdy byl pacient instruovan, aby se pokusil
o stejny charakter chiize jako pted tréninkem variability.

Po skonceni posledni terapie bylo provedeno opét kontrolni testovani pomoci TUG testu

bez a s kognitivnim tkolem a 10 Meter Walking testu.

9 Statistické zpracovani dat

K analyze dat byl pouZit statisticky software IBM SPSS Statistics verze 22 (USA).
K zjisténi efektu terapie pfi opakovaném méteni byl pouzit Wilcoxoniv parovy test. Test byl
délan na hladin¢ signifikance 0,05. V ptipadé signifikantniho vysledku byly distribuce hodnot
métenych parametrll v situaci pfed terapii a po terapii a distribuce rozdila (po-pted) terapii

zobrazeny pomoci kvartilového krabicového grafu.
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10 Vysledky

10.1 Testovani hypotézy Hyl
Hol: Neexistuje vyznamny efekt terapie na chodicim pase C-mill pro parametry

krokového cyklu: délka kroku, doba kontaktu, délka stojné faze a pravolevou symetrii.

Platnost hypotézy Hyl byla ovéfovana pomoci Wilcoxonova parového testu. Test byl

délan na hladin€ signifikance 0,05.

Hypotézu Hyl zamitdme ve prospéch alternativni hypotézy pro parametr délka kroku u
paretické DK a asymetrii délky kroku. Wilcoxonliv parovy test prokéazal signifikantné delsi
délku kroku u paretické dolni koncetiny (p = 0,041) a signifikantné¢ mensi asymetrii v délce
kroku (p = 0,015) na konci terapie na chodicim pasu C-mill.

Nasledujici tabulka uvaddi medidny, minimalni a maximélni hodnoty méfenych
parametri na zacatku terapie a na konci terapie. Tyto popisné charakteristiky jsou uvedeny
také pro zménu hodnot daného parametru, tj. pro diference (po-pied) terapii. V poslednim
sloupci tabulky je uvedena hodnota signifikance Wilcoxonova péarového testu. Hodnoty
signifikance mensi nez 0,05, které potvrzuji statisticky vyznamny efekt terapie, jsou v tabulce

zvyraznény tucné.

Tabulka 2 Tabulka median®i, minimalnich a maximalnich hodnot métenych parametri

Chodici pas C-mill Medidn | Minimum | Maximum p
SL Par zacatek terapie (mm) 430,0 263 497 0.041
SL Par na konci terapie (mm) 464,0 309 528 ’

SL Par rozdil 40,5 -49 93
SL NPar zacatek terapie (mm) 413,5 277 509 0.170
SL NPar na konci terapie (mm) 430,0 281 536
SL NPar rozdil 16,5 -56 124

Asymetrie SL zaatek terapie % 6,8 2,8 25,0 0,015
Asymetrie SL konec terapie % 3,9 0,2 22,0
Asymetrie SL rozdil % -2,8 -20,1 3,7
CT Par zacatek terapie (s) 1,07 0,75 2,26 0.646
CT Par konec terapie (s) 1,05 0,66 1,35

34



CT Par rozdil (s) 0,00 -1,05 0,19
CT NPar zacatek terapie (s) 1,11 0,85 2,45 0.592
CT NPar konec terapie (s) 1,13 0,72 1,29 ’
CT NPar rozdil (s) -0,02 -1,23 0,15
Asymetrie CT zacatek terapie % 7,15 0,4 13,5 0.158
Asymetrie CT konec terapie % 3,75 0,4 9,8 ’
Asymetrie CT rozdil % -2,05 -7,6 3,4
DSF Par 1 7,0 4.0 14,0

0,589
DSF Par 4 8,0 2,0 14,0
DSF Par rozdil % 0,5 -5,0 4,0
DSF Npar 1 10,5 7 20

0,580
DSF Npar 4 9,0 6 17
DSF NPar rozdil % -1,0 -11 5
Legenda k tabulce 2

CT - contact time (doba kontaktu)
DSF - délka stojné faze

Npar - nepareticka koncetina

Par - pareticka koncetina

p — hladina statistické vyznamnosti
SL - step lenght (délka kroku)

Distribuce délky kroku pro paretickou DK na zacatku a konci terapie byla zobrazena
pomoci kvartilového krabicového grafu. Silnéd ¢ara v krabici odpovida medianu hodnot, dno
krabice odpovida 1. kvartilu a viko krabice odpovida 3. kvartilu. Svorka dole a nahofie

zobrazuji neodlehlou minimalni a maximalni hodnotu.
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550 p = 0,041
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Obrazek 2 Graf distribuce délky kroku pro paretickou DK na zacéatku a konci terapie
Legenda k obrazku 2

p — hladina statistické vyznamnosti
SL - step lenght (délka kroku)

1007 p=0,041
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T
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Obrazek 3 Graf distribuce zmény délky kroku u paretické DK, tj. rozd€leni diferenci (po-
pted) terapii
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Legenda k obrazku 3

p — hladina statistické vyznamnosti
SL - step lenght (délka kroku)

Distribuci asymetrie délky kroku u paretické DK na zafatku a na konci terapie ukazuje

nasledujici graf. Symbol krouzek zobrazuje odlehlou hodnotu.

29 p=0,015

20

0 PR —
T T
asymetrie SL asymetrie SL
zacatek terapie % konec terapie %

Obrazek 4 Graf distribuce asymetrie délky kroku u paretické DK na zacatku a na konci terapie
Legenda k obrazku 4

p — hladina statistické vyznamnosti
SL - step lenght (délka kroku)
° - odlehla hodnota

Distribuci zmény asymetrie délky kroku u paretické DK, tj. rozdéleni diferenci (po-pted)

terapii ukazuje nasledujici graf.
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Obrazek 5 Graf distribuce zmény asymetrie délky kroku u paretické DK pted a po terapii

Legenda ke grafu 4

p — hladina statistické vyznamnosti
SL - step lenght (délka kroku)
° - odlehla hodnota

10.2 Testovani hypotézy Hy2
Ho2: Neexistuje vyznamny efekt terapie s vyuZzitim vizualnich néslapnych kamend pro
parametry krokového cyklu: délka kroku, doba kontaktu, délka stojné faze a pravoleva
symetrie.

Platnost hypotézy Hy2 byla ovéfovana pomoci Wilcoxonova parového testu. Test byl
délan na hladin€ signifikance 0,05.

Hypotézu Hy2 zamitdme ve prospéch alternativni hypotézy pro parametr délka kroku
u paretick¢ DK. Wilcoxoniv parovy test prokazal signifikantné delsi délku kroku u paretické
dolni koncetiny (p = 0,015) na konci terapie s vyuZzitim vizualnich naslapnych kament.

Nasledujici tabulka uvaddi medidny, minimalni a maximélni hodnoty méfenych
parametri na zacatku terapie a na konci terapie. Tyto popisné charakteristiky jsou uvedeny
také pro zménu hodnot daného parametru, tj. pro diference (po-pted) terapii. V poslednim
sloupci tabulky je uvedena hodnota signifikance Wilcoxonova péarového testu. Hodnoty
signifikance mensi nez 0,05, které potvrzuji statisticky vyznamny efekt terapie, jsou v tabulce

zvyraznény tucné.
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Tabulka 3 Tabulka median®i, minimalnich a maximalnich hodnot métenych parametri pii

vizualni stimulaci

\Vizualni stimulace Median | Minimum | Maximum p
SL Par 1 (mm) 430,0 263 497 0,015
SL Par 4 (mm) 454,0 316 525
SL Par rozdil (mm) 36,0 -39 56
SL NPar 1 (mm) 413,5 277 509 0.308
SL NPar 4 (mm) 442.0 260 555
SL NPar rozdil (mm) 8,5 -64 120,0
Asymetrie SL 1 % 6,8 2,8 25,0 0.117
Asymetrie SL 4 % 4.7 0,2 24,4
Asymetrie SL rozdil % -1,4 -20,1 12,6
CT Par 1 (s) 1,07 0,75 2,26
CT Par 4 (s) 1,05 0,65 1,24 0,328
CT Par rozdil (s) -0,03 -1,09 0,08
CT Npar 1 (s) 1,11 0,85 2,45 0.359
CT Npar 4 (s) 1,11 0,72 1,30
CT NPar rozdil (s) -0,01 -1,31 0,16
Asymetrie CT 1 % 3,95 1,0 11,1 0.814
Asymetrie CT 4 % 3,35 0,1 9,7
Asymetrie CT rozdil % 0,25 -7,6 3,1
DSF Par 1 % 67,0 64 74
DSF Par 4 % 68,0 62 72 0526
DFS Par rozdil % 0,0 -6 3
DSF Npar 1 % 70,5 67 80 0.655
DSF Npar 4 % 70,5 67 80
DFS NPar rozdil % 0,0 -1 3
Legenda k tabulce 3

CT - contact time (doba kontaktu)
DSF - délka stojné faze

Npar - nepareticka koncetina

Par - pareticka koncetina

p — hladina statistické vyznamnosti
SL - step lenght (délka kroku)

1 —pted 1. terapii

4 — po posledni terapii

Distribuce délky kroku pro paretickou DK na zacatku a konci terapie s vyuzitim

vizualnich naslapnych kament byla zobrazena pomoci kvartilového krabicového grafu.
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550 p=0,015 vizualni stimulace

T T
SL Par 1 (mm) SL Par4 (mm)

Obrazek 6 Graf distribuce délky kroku pro paretickou DK na zacatku a konci posledni terapie

pfi vizualni stimulaci

Legenda k obrazku 6

p — hladina statistické vyznamnosti
SL - step lenght (délka kroku)

Distribuci zmény délky kroku u paretické DK, tj. rozd¢leni diferenci (po-pted) terapii

s vyuzitim vizudlni stimulace ukazuje nasledujici graf.
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Obrazek 7 Graf distribuce zmény délky kroku u paretické DK pied 1. a po posledni vizualni

stimulaci

Legenda k obrazku 7

p — hladina statistické vyznamnosti
SL - step lenght (délka kroku)

10.3 Testovani hypotézy Hy3

Ho3: Neexistuje vyznamny efekt terapie s vyuzitim metronomu na parametry krokového

cyklu: délka kroku, doba kontaktu, délka stojné faze a pravoleva symetrie.

Platnost hypotézy Hy3 byla ovéfovana pomoci Wilcoxonova parového testu. Test byl
délan na hladin€ signifikance 0,05.

Hypotézu Hy3 zamitdme ve prospéch alternativni hypotézy pro parametr délka kroku
u paretick¢ DK. Wilcoxoniv parovy test prokazal signifikantné delsi délku kroku u paretické
dolni koncetiny (p = 0,015) na konci terapie s vyuzitim akustické stimulace.

Nasledujici tabulka uvadi medidny, minimalni a maximélni hodnoty méfenych
parametri na zacatku terapie a na konci terapie. Tyto popisné charakteristiky jsou uvedeny
také pro zménu hodnot daného parametru, tj. pro diference (po-pted) terapii. V poslednim

sloupci tabulky je uvedena hodnota signifikance Wilcoxonova péarového testu. Hodnoty
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signifikance mensi nez 0,05, které potvrzuji statisticky vyznamny efekt terapie, jsou v tabulce

zvyraznény tucné.

Tabulka 4 Tabulka mediant, minimalnich a maximalnich hodnot métenych parametri pii

akustické stimulaci

IAkusticka stimulace Medidn | Minimum | Maximum p
SL Par 1 (mm) 430,0 263 497 0,015
SL Par 4 (mm) 461,5 309 518
SL Par rozdil (mm) 31,5 -34 86
SL NPar 1 (mm) 413,5 277 509 0.308
SL NPar 4 (mm) 426,5 272 541
SL NPar rozdil (mm) 4,00 -56 107
Asymetrie SL 1 % 6,80 2,8 25,0 0.060
Asymetrie SL 4 % 4,90 0,2 23,3
Asymetrie SL rozdil % -2,80 -20,1 6,6
CT Par 1 (s) 1,07 0,75 2,26
CT Par 4 (s) 1,08 0,67 1,27 0,536
CT Par rozdil (s) -0,03 -1,09 0,31
CT Npar 1 (s) 1,11 0,85 2,45 0.386
CT Npar 4 (s) 1,10 0,72 1,30
CT NPar rozdil (s) -0,03 -1,27 0,14
Asymetrie CT 1 % 4,7 0,2 13,3 0.146
Asymetrie CT 4 % 3,0 0,5 9,9
Asymetrie CT rozdil % -0,8 -7,6 2,2
DSF Par 1 % 67,0 64 74
DSF Par 4 % 68,0 63 72 0482
DSF Par rozdil % 0,0 -6 5
DSF Npar 1 % 70,5 67 80
DSF Npar 4 % 69,5 67 78 0673
DSF NPar rozdil % 0,0 -12 6
Legenda k tabulce 4

CT - contact time (doba kontaktu)
DSF - délka stojné faze

Npar - nepareticka koncetina

Par - pareticka koncetina

p — hladina statistické vyznamnosti
SL - step lenght (délka kroku)

1 —pted 1. terapii

4 — po posledni terapii
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Distribuce délky kroku pro paretickou DK na zacatku a konci terapie s vyuzitim

akustické stimulace byla zobrazena pomoci kvartilového krabicového grafu.

550 p=0,015 akusticka stimulace

500 —_— l

T T
SL Par 1 (mm) SL Par4 (mm)

Obrazek 8 Graf distribuce délky kroku pro paretickou DK na zacatku a konci posledni terapie
s vyuzitim akustické stimulace

Legenda k obrazku 8

p — hladina statistické vyznamnosti

SL - step lenght (délka kroku)

Distribuce zmény délky kroku u paretické DK, tj. rozdéleni diferenci (po-pfed) terapii

s vyuzitim akustické stimulace.
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Obrazek 9 Graf distribuce zmény délky kroku u paretické DK pied a po posledni terapii

akustickou stimulaci

Legenda k obrazku 9

p — hladina statistické vyznamnosti
SL - step lenght (délka kroku)

10.4 Testovani hypotézy Ho4

Ho4: Neexistuje vyznamny efekt terapie chlize na chodicim pése C-mill u funkénich

parametrt chize: TUG a TUG s kognitivnim ukolem.

Platnost hypotézy H¢4 byla ovéfovana pomoci Wilcoxonova parového testu. Test byl
délan na hladin€ signifikance 0,05.

Hypotézu Hp4 zamitdme ve prospéch alternativni hypotézy. Wilcoxoniv parovy test
prokézal signifikantni snizeni hodnot parametru TUG (p = 0,002) i parametru TUG
s kognitivnim tkolem (p = 0,002) na konci terapie chiize na chodicim pase C-mill.

Nasledujici tabulka uvadi mediany, minimalni a maximdlni hodnoty parametru TUG
aTUG s kognitivnim ukolem na zacatku terapie a na konci terapie. Tyto popisné
charakteristiky jsou uvedeny také pro zménu hodnot daného parametru, tj. pro diference (po-

pted) terapii. V poslednim sloupci tabulky je uvedena hodnota signifikance Wilcoxonova
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parového testu. Hodnoty signifikance mensi nez 0,05, které potvrzuji statisticky vyznamny

efekt terapie, jsou v tabulce zvyraznény tucné.

Tabulka 5 Tabulka median(i, minimélnich a maximalnich hodnot parametru TUG a TUG

s kognitivnim tkolem na zacatku terapie a na konci posledni terapie

Chodici pas C-mill Medidn | Minimum | Maximum p
TUG pied (s) 11,79 9,10 16,26 0.002
TUG po (s) 9,58 7,20 12,78 ’
TUG rozdil (s) -1,90 -4,05 -0,90
TUG kogn. pted (s) 13,80 10,17 19,47 0,002
TUG kogn. po (s) 10,32 7,50 14,03
TUG pred (s) 11,79 9,10 16,26

Legenda k tabulce S

TUG - Timed UP and Go test
TUG kogn. - Timed UP and Go test s kognitivnim tkolem

Distribuce hodnot parametru TUG a TUG s kognitivnim tkolem na zacatku a konci
terapie chiize na chodicim pase C-mill byla zobrazena pomoci kvartilového krabicového

grafu.
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TUG pred TUG po TUG kogn. TUG kogn.
(s) (s) pred (s) po (s)

Obrazek 10 Graf distribuce hodnot parametru TUG a TUG s kognitivnim tkolem na zacatku

a po posledni terapii
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Legenda k obrazku 10

TUG - Timed UP and Go test
TUG kogn. - Timed UP and Go test s kognitivnim tkolem

Distribuci zmény hodnot parametru TUG a TUG s kognitivnim tkolem, tj. rozdéleni
diferenci (po-pied) terapii chiize na chodicim pase C-mill ukazuje nasledujici graf. Symbol

krouzek zobrazuje odlehlou hodnotu parametru.

1
a
]

p =0,002 p =0,002

T T
rozdil TUG (s) rozdil TUG kogn. (s)

Obrazek 11 Graf distribuce zmény hodnot parametru TUG a TUG s kognitivnim tkolem pied
a po posledni terapii
Legenda k obrazku 11

TUG - Timed UP and Go test
TUG kogn. - Timed UP and Go test s kognitivnim tkolem
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10.5 Testovani hypotézy Hy5

Hy5: Neexistuje vyznamny efekt terapie chiize na chodicim pase C-mill na casovy parametr

chiize 10 Meter Walking Test.

Platnost hypotézy Ho5 byla ovéfovana pomoci Wilcoxonova parového testu. Test byl
délan na hladin€ signifikance 0,05.

Hypotézu HoS zamitdme ve prospéch alternativni hypotézy. Wilcoxonlv parovy test
prokézal signifikantni sniZeni hodnot ¢asového parametru chize 10 Meter Walking Test na
konci terapie chlize na chodicim pase C-mill.

Nasledujici tabulka uvadi mediany, minimalni a maximalni hodnoty parametru 10
Meter Walking Test na zacatku terapie a na konci terapie. Tyto popisné charakteristiky jsou
uvedeny také pro zménu hodnot tohoto parametru, tj. pro diference (po-pied) terapii.
V poslednim sloupci tabulky je uvedena hodnota signifikance Wilcoxonova parového testu.

Hodnota signifikance je mensi nez 0,05, potvrzuje statisticky vyznamny efekt terapie.

Tabulka 6 Tabulka medianti, minimélni a maximalni hodnoty parametru 10 Meter Walking

Test na zacatku terapie a po posledni terapii

Chodici pas C-mill Medidn | Minimum | Maximum p
10 MWT pfed (s) 8,95 6,40 13,80 0.002
10 MWT po (s) 7,56 5,70 9,23 ’

10 MWT rozdil (s) -1,48 -4,57 -0,15

Legenda k tabulce 6

10 MW - 10 Meter Walking test

Distribuce hodnot ¢asového parametru 10 Meter Walking Test na zacatku a konci

terapie chiize na chodicim pase C-mill byla zobrazena pomoci kvartilového krabicového

grafu.
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Obrazek 12 Graf distribuce hodnot ¢asového parametru 10 Meter Walking Test na zacatku

a po posledni terapii

Legenda k obrazku 12

10 MW - 10 Meter Walking test

Distribuci zmény hodnot ¢asového parametru 10 Meter Walking Test, tj. rozdéleni
diferenci (po-pted) terapii chiize na chodicim pase C-mill ukazuje nasledujici graf. Symbol

krouzek zobrazuje odlehlou hodnotu diference.
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o p =0,002

T
rozdil 10 MWT (s)
Obrazek 13 Graf distribuce zmény hodnot ¢asového parametru 10 Meter Walking Test pted 1.

a po posledni terapii

Legenda k obrazku 13
10 MW - 10 Meter Walking test
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11 Diskuze

Cilem této diplomové prace bylo zjistit, zda je rehabilitace pacientll po cévni mozkové
pfithodé pomoci chodiciho pasu s moznosti vizualni a akustické stimulace efektivni
a dostate¢n¢ piinosnd, aby ovlivnila jak prostorové, tak i casové parametry chtze. Cilem této
kapitoly je porovnat ziskané vysledky s poznatky jinych studii.

Jak je dokéazéno, vétSina Upravy po prvnich dvou tydnech je umoznéna diky
neuroplastickym dé&jim probihajicim v mozku, kdy urcité specifické okrsky mozku piebiraji
castecné funkci porusenych okrskii (Chen, Cohen a Hallett, 2002. 764).

Je jasné, ze v téchto prvnich tydnech je enormnim benefitem pro Upravu, kdyz je
rehabilitace dostateéné variabilni a funkéné orientovand (Van Peppen et al., 2004, pp. 853-
854).

Nékteré star§i studie jako napf. Wall a Turnbul (1986, 551-552) byly primarné
zaméfené na trvani jednotlivych fazi cyklu jak paretické, tak i neparetické dolni koncetiny.
Z jejich vysledki vyplyva, Ze by terapie méla byt zaméfena pouze na prodlouzeni doby trvani
jednooporové faze na paretické dolni koncetiné. Studie Goldie, Matya a Evans (2000, pp.
1062-1063) naopak ftikaji, ze témét 50% osob po cévni mozkové piithodé ma trvani
jednooporové faze v normalnim rozmezi, pouze u 16,7% pacientl je délka trvani kratsi a pro
témet 28,6% pacientd naopak delSi nez je bézné. Tato zména miize byt zpisobena napf.
hyperextenzi kolene nebo zvySenym tonem plantiflexorti stojné dolni koncetiny. Rehabilitace
by proto méla byt zamétena spiSe na snizeni délky trvani jednooporové faze, aby se docililo
zlepSeni rychlosti chlize a dosazeni vice symetrického vzoru (Goldie, Matyas a Evans, 2000,
p. 1064).

VétSina studii, jak jiz bylo feceno, se zaméfuje zejména na tyto kvalitativni parametry
chiize. Prili§ nereflektuji 1 jiné aspekty, které musi rehabilitace, a tedy i terapie chiize, nutné
obsahovat a to zejména u osob po cévni mozkové piihode¢.

Jakakoliv rehabilitace, at’ jiz jde o rehabilitaci chiize nebo jinych dovednosti, jde v ruku
vruce s urovni zachovanych kognitivnich funkci. Co se normalni lidské lokomoce tyce,
vykazuje u zdravych lidi pomérné malé naroky na pozornost. Vlastné pouze v ptipadech, kdy
pfechazime z jedné rychlosti chiize do jiné, jako pfi piechodu z chlize do béhu. Prakticky
vibec nepfemyslime o pohybu, ale soustiedujeme se na podstatné véci, jako napf. na
pfechazeni silnice, chyceni balonu pfi hie. Jinymi slovy mysleni pfi chizi je spiSe vyjimka

nez pravidlo. Opanym piipadem je rehabilitace chlize, napt. po cévni mozkové piihodé, kdy
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je tato védoma kontrola vzorce chlize vyzadovéana. Otazkou stale zUstava, jak tato védoma
kontrola miize pomoci pifi znovu- ueni tak automatické Cinnosti jako je chiize (Malone
a Bastian, 2010, pp.1954-1955).

Reedukace motoriky, jako je v tomto pfipad¢ terapie chilize, je pfikladem motorického
uceni, kdy na zaklad€ individualni zkuSenosti ziskdvame urcitou formu chovani specifickou
k dané motorické Cinnosti. V tomto procesu nejde pouze o samotnou pamét se svymi
jednotlivymi slozkami, kdy diky senzorické paméti si danou informaci podrzime po kratkou
dobu zhruba nékolika stovek milisekund. Informace jsou zpracovany a svym zplisobem
vyselektovany a prevedeny do kratkodobé paméti. Konsolidace pamétové stopy do
dlouhodobé paméti vyzaduje urcity pocet opakovani a minimalni dobu trvéni, to je zhruba
kolem 5-10 minut, optimalni je déle (Kralicek, 2011, s. 218).

Neméné dilezitymi faktory jsou pozornost a exekutivni funkce, které hraji roli v ranych
stadiich motorického uceni (Taylor a Thoroughman, 2007, p. 323).

Urc¢ité abnormality a rozdilnosti se vyskytuji u dvou rozdilnych typti motorického uceni.
Prvnim z nich je motorick4 adaptace a druhym uceni nové dovednosti nebo pohybu. Je jasné,
ze uroven pozornosti a jeji efekt bude rozdilny u uceni novych dovednosti, kdy se musi
vybudovat nové mapy casoprostorovych svalovych zapojeni, nez pii adaptaci, kdy dochazi
k upravé senzomotorickych map jiz velmi dobfe naucenych a zautomatizovanych dovednosti
(Anderson et al, 2002, pp. 5-6; Bastian, 2008, p.631).

Zmény v parametrech chlize na chodicim pése s vyuzitim zpétné vazby lze spiSe oznacit

za proces adaptace.

Podminkou nezbytnou pro lokomoci je schopnost adaptability, to znamena reagovat na
zmény vnitinich a zevnich podminek a ptizptsobit se. Zakladnim pfedpokladem je dostate¢na
flexibilita. Je vSak narocnd na dostate¢nou inter a intra- koncetinovou koordinaci beze ztraty
nejsou schopni produkovat dostatecné flexibilni vzorec, aby se pfizplsobili ménicim se
podminkam. Jak vSak uvadi Reismen et al. (2007, pp. 1870-1871), zda se, Ze i tito pacienti
jsou schopni uzpusobit interkoncetinovou kontrolu ménicim se naroktim.

Stale vSak zastava otazkou, které struktury jsou zodpovédné za tyto procesy. Zda se, ze
pfi kvadrupednim zplsobu lokomoce je tato flexibilita moznad i bez kontroly mozku
(Yanagihara, Kondo, 1996, pp.13295-13296). Pfi testech na decerebrovanych kockach, které
chodily na pése s rozdilnymi rychlostmi pro pravou a levou stranu, byla schopna jit jedna

zadni koncetina rychleji nez ostatni, zatimco druha zadni koncetina prodlouzila stojnou fazi
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a zkratila fazi Svihovou. Toto ukazuje, ze spinalni okruhy jsou schopné vyuzit tyto
senzomotorické informace z jedné koncetiny, aby zménily vysledny motoricky output u téch
ostatnich (Kulagin a Shik,, 1970, in Morton a Bastian, 2006, p. 19114).

Podobné poznatky maji i Yang et al (2004, pp.) malych kojencti béhem jisténé chize,
u kterych nebyly jesté descendentni drahy zcela myelinizované.

Naopak u bipedni lokomoce je vyzadovan uréity typ cerebralniho tizeni. Struktura,
ktera je povazovana za klicovou v procesu adaptace, je mozecek. Recentni studie
predpokladaji, ze cerebellum je nezbytné pro pomalé adaptativni zmény v lokomoci. Dle
Morton a Bastian, (2006, p. 9114) neni mozecek pro reaktivni zmény esencialni.
Pravdépodobné tyto reaktivni zmény zavisi na typu descendentnich piikazii nebo na
vzéajemnou interakci mezi spinalni neuronovou siti s mechanickou oscilaci dolnich koncetin

(Laccquaniti et al., 2002, p. 269).

11.1 Diskuze k hypotéze Hyl

V této prvni ¢asti jsme ovetovali, zda ma terapeutickd jednotka na chodicim pase C-mill
vliv na parametry chtize pacientti po CMP a to jak na prostorové, tak i na ¢asové parametry.
Tato terapeutickd jednotka byla uméle vytvoiend, aby kombinovala stimulace v pfedem
daném a vzdy dodrzeném potadi. Byla to zkouska jiného pfistupu nez je tradi¢ni s vyuZzitim
pouze jednoho typu stimulace, at’ jiz vizualni nebo akustické, pfipadné jejich kombinace.
Tento trénink nebyl ani primarné zaméfen na trénink adaptability pomoci promitanych
ptekazek. Cilem bylo vytvofit jinou variabilni jednotku, kde by se jednotlivé typy, zminéné
vyse, vyuzivaly kratkodobé a vzdy v urCité Casové navaznosti, aby celd jednotka nebyla

Predeslé studie ukazaly, ze tradi¢ni lokomocni terapie maji pouze omezeny ucinek na
interkocetinovou koordinaci nebo na pravolevou asymetrii (Silver et al., 2000, pp. 69-71;
Kautz et al., 2005, pp. 2470; Den Otter et al., 2006, pp. 12-13). Tyto parametry se nezlepsily,
ptestoze se zvysila rychlost chtize.

Nekteré piedchozi studie vyuzivajici chiizi na pase v odlehéeni jako Hesse et al. (1999,
pp. 425-426) dosly k zavéru, ze chiize na pase vykazuje zlepSeni v parametru pravoleva
asymetrie oproti kontrolni skuping, kterd vyuzivala k terapii pouze béznou chtizi. Lamontagne
a Fung, 2004, pp. 2456-2457) potvrdily vysledky ptedchozi studie, ze chiize na chodicim pase
ma vliv na zlepSeni délky kroku a asymetrie. Domnivaji se, ze toto zlepSeni spolu s vyssi

rychlosti chiize je diisledek zlepseni timingu a celkové koordinace dolnich koncetin. Zatimco
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jiné studie, jako Hesse et al. (2001, p. 48) dosly k zavéru, ze efekt, co se symetrizace kroku
tyce, je nepatrny.

Ptedchozi jmenované studie se shoduji, Ze chodici pas ma vliv na zménu délky kroku.
Toto se potvrdilo i pii naSem méfeni. Co se pravolevé asymetrie tyce, doSlo v naSem
testovaném souboru k signifikantnimu zlepseni. Otazkou zlstava, zda je to pravé diky sadé
stimulaci nebo je to tim, Ze diky urcité variabilit¢ doslo ke sniZzeni nutné pozornosti, kterou
pacienti museli vénovat chlzi. Pokud miZeme vzit posledni ¢ast terapeutické jednotky za
ur¢itou konstantu, nebot’ parametry poctu piekdzek a jejich variabilita byly pro vSechny
stejné, mohli bychom fici, Ze lepsi vysledek znamend nejen zlepSeni prostorovych parametrd,
ale 1 sniZzeni narokli na pozornost, protoze pravé zvladani nenadalych piekazek je velmi
naro¢né na koncentraci a pozornost (Smulders et al., 2011, pp. 368-369). ZlepSeni ve zvladani
ptekazek by mélo nutné jit ruku v ruce se snizenim nutné pozornosti. Jak ukazuje studie van
Ooijen, 2014, pp. 15-16), pacienti vzdy upfednostiiuji zvladdani prekazek pred dalSim
kognitivnim ukolem. Toto potvrzuje hypotézu, kterd je nazvana ,,posture-first”, tedy Zze
nastaveni postury je vzdy primarnim tkolem (Woollacott a Shumway-Cook, 2002, pp. 4-5).
Mira pozornosti je piimo zavisld na obtiznosti (Siu et al., 2008, p. 118). Zvladani
kognitivniho tkolu je bézné, napt. pfi chiizi mluvime nebo pouze pfemyslime nad jinymi
problémy nebo ¢innostmi. Toto je velmi obtizné pro pacienty po cévni mozkové piihode¢.

Bylo to viditelné i u pacienti pfi naSem meéfeni, kdy pifi piechodu do posledni ¢asti
tréninku byla nutnd zvySena mira pozornosti a jakékoliv dalsi ¢innost, jako napt. mluveni,
nebo dokonce konverzace, byla velmi obtizna.

Chtize ptes ptekazky nebo jako v pfipadé naseho méfeni vyhybani se urcitym
naslapnym kameniim a nutnost pouziti kompenzacni strategie pfinesla jedno zajimavé
zjisténi, které sice nelze ovéfit méfenim a nasledné statisticky. Presto v naSem testovaném
souboru bylo viditelné, Ze pacienti po CMP preferuji pii prekonavani prekazek spise delsi
kroky tzn. misto tkroku stranou zvoli jakoby daleko riskantnéjsi strategii maximalniho kroku.
Toto potvrzuje i Varrain et al. (2000, p. 254-255), ze pro pacienty po CMP je mnohem
jednodussi prodlouzeni kroku zvySenim propulsnich sil nez zkraceni, kdy by musela byt
korigovana Svihova faze, tedy jeji kyvny moment. Toto vSak neni mozné¢ vnimat zcela
dogmaticky, protoze i zkraceni kroku mulze byt provedeno ovlivnénim propulsnich sil

a naopak délka kroku prodlouzena pomoci ovlivnéni Svihové faze.

Jak je vidét z pfilozenych vysledkl, prostorové parametry chiize byly signifikantné

ovlivnény. Signifikantné se zvysila délka kroku paretické dolni koncetiny a zlepSila se také
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pravo-leva asymetrie. Co se vSak nezménilo nebo jen velmi malo, byly parametry casové,
jako je contact time nebo procentualni délka stojné faze.

Z naSeho méfeni vyplyva, ze se asymetrie signifikantné zlepsila. OvSem zda se, Ze to
neni pravidlem, ale Ze vysledek neni vzdy lepsi, ale je zavisly na pacientové vychozi hodnoté
asymetrie. Tato asymetrie, jak uvadi Malone a Bastian (2014, s. 8), mize byt zlepSena
i zhorSena pravé v zavislosti na ptivodni asymetrii. Vypada to, ze terapie na chodicim pase
pozitivné ovlivni parametry prostorové a naopak bude patrné zhorSeni v parametrech
casovych.

Jak bylo prezentovano v obecné casti diskuze, jakdkoliv externi stimulace, kdy
ofekavame, ze pacient se bude danému typu stimulu pfizplsobovat, je urcitym procesem
adaptace. Toto se tykd nejen celé terapeutické jednotky, ale i jednotlivych €asti s vizualni
a akustickou stimulaci.

Pro adaptovanou chiizi je nezbytnd vzdjemna souhra mezi mnoha regiony mozku
v obou parametrech, tedy jak v prostorovych, tak ¢asovych, je cerebellum (Malone a Bastian.
2010, 2010, pp. 1958-1959).

Nov¢jsi studie vSak uvadéji jistou disociaci mezi adaptaci prostorovou a adaptaci
casovou u zdravych dospélych a déti (Malone a Bastian, 2010, p. 1958-1959; Morton
a Bastian, 2006, 9114).

Ob¢ koordinace jak cCasovych, tak prostorovych parametrii jsou fizeny nervovym
systémem, zda se, ze Casova koordinace je fizena daleko pfesnéji a tésnéji nez koordinace
prostorovych parametrti. V jejim fizeni se zfejm¢ uplatiiuji i vzdalenéjsi struktury, které ji
daleko precizné&ji ovliviiuji. Jelikoz ¢asova koordinace chlize se vyviji v niz§im détském véku
nez koordinace prostorova, méla by ziejmé jeji Uprava predchdzet upravé prostorovych
parametr (Malone et al., 2012, pp. 680-681).

V experimentalnich podminkach, kdy je chlize védomé kontrolovédna, napt. pfi chizi
s vizudlni zpétnou vazbou nebo pfi pouziti dual-task, je mnohem rychlejsi zména v Gprave
prostorovych parametrii, zatimco casové parametry se minimalné méni nebo zlstavaji
nezménény (Malone and Bastian, 2010, p. 1958).

Zatimco pro upravu prostorovych parametrii je vyzadovana del$i doba, tak cCasové
parametry se upravuji spontanngji a béhem kratsi doby, avSak vétSinou pii bézné chiizi bez
jakékoli stimulace, pouze s povelem “prosté jdéte”. Tato Uprava je zhruba dvakrat rychlejsi

nez Uprava prostorovych parametrit (Malone et al., 2012, 680-681).
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Toto nasvédcuje teorii, Ze oba tyto parametry jsou regulovany odliSnymi strukturami,
nebo alespoil odliSnymi regiony jedné nervové struktury. Zatimco Uprava prostorovych
parametrii vyzaduje interakci mozecku s dal$imi mozkovymi strukturami, Gprava casovych
parametrl vyuziva kmen mozecku a spinalni michu (Malone a Bastian, 2010, p. 1960).

Otazkou zGstava, pro¢ tyto terapie s vyuzitim zpétné vazby ovliviluji zejména
prostorové parametry. Existuje nékolik moznych vysvétleni. Jednou z moznosti je ta, Ze pravé
diky feedbacku, tedy povelu ,udélejte krok tak, aby*, tzn., ze krok se musi védomé
ptizpusobit vzdalenosti naSlapnych kameni nebo intervalu metronomu.

Celkove miize byt krokova asymetrie ovlivnéna dvéma faktory, skrze fdzovani koncetin,
tedy timingem. Jednodussi je ziejmé predstavit si zménu v prostorovych parametrech, tedy
v délce kroku nez ve zméné nacasovani koncetin.

Druhym moznym jednodus$im vysvétlenim je, ze prosté Uprava timingu je ve své
podstaté méne modifikovatelnd. Urcitou predstavou muize byt, ze toto ,,antifazické* ¢asovani
koncetin je esencialni pro dosazeni vzpiimené a stabilni pozice pfi chiizi, a proto zfejmé
dochazi k mnohem rychlejsi spontanni adaptaci v na¢asovani nez v upravé délky kroku.

Tteti mozZnosti je, ze doba zpracovani a vyhodnoceni v nervovém systému je jednodussi
pro prostorovou upravu nez pro doménu ¢asovou, proto je snadnéji védome ovlivnitelna.

Lokomoce je normdalné ovliviiovana fadou struktur, které mezi sebou vzajemné
interaguji. Uplné zakladni stiidavy pohyb je viditelny u decerebrovanych a deaferentovanych
zvitat na chodicim pase a to diky pfitomnosti centralnich generatorti pohybu (Goulding, 2009,
pS5Il).

Predpoklada se, ze na spindlni Grovni ve dvou uroviiovych centralnich generatorech
pohybu, existuji navzajem nezavisle neurdlni okruhy, které jedny jsou zodpovédné za
kontrolu rytmu a druhé za kontrolu a generovani vzorce pohybu. Toto muze byt takeé
podkladem pro rozdilnou kontrolu timingu a prostorovych parametrti (Lafreniere-Roula a
McCrea, 2005, pp. 1130-1131; Rybak et al, 2006, pp. 626-627).

Je také mozné, Ze odlisné struktury mozecku prednostné ovliviiuji rizné tirovné spinalni
kontroly pohybu. Pro kontrolu timingu je ziejmé& nezbytné spinocerebellum, krom¢ toho
i stimulace Deitersova jadra, tedy zakonceni fastigiovestibularnich vlaken, coz ovliviiuje
timing motorického vzorce (Russel a Zajac, 1979, pp. 589-590).

Descendentni projekce skrze tractus vestibulospinalis a reticulospinalis mtize ovlivnit
generator rytmu ve dvou-uroviiovych CPG (Arshavsky, 1978, pp. 105-108).

Naopak kontrola prostorovych vzorcli miize byt zajiStovana skrze laterdlni hemisféry

cerebella, které maji projece do cerebralnich struktur pfes piepojeni v thalamu. Tyto
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kortikalni struktury, zejména motoricky kortex, mohou ovlivnit generator pohybu CPG cestou
tractus kortikospinalis.

Tato organizace mliZze osvétlit, pro€ jsou pouze prostorové parametry chlize ovlivnény
nasim typem tréninku. To by znamenalo, Ze pokud jsou tyto prostorové spoje dosazitelné pti
védomé kontrole a aktivni pozornosti, mohou byt aktivované i jinym typem kognitivniho
ukolu i pomérné rozdilného typu. Naopak ¢asové charakteristiky, kontrolované podkorovymi
strukturami, jsou ziejmé malo ovlivnitelné védomé kontrolovanymi postupy, vyzadujici

aktivni pozornost, jako byl nas typ tréninku.

11.2 Diskuze k hypotéze H2

U této hypotézy jsme ovéfovali, zda existuje rozdil v terapii pii vyuZziti vizudlnich
naslapnych kament na parametry krokového cyklu, to jak na parametry prostorové, tak
casove.

Jak je viditelné z ptedchoziho textu, chlizi nebo prakticky jakykoliv pohybovy projev
lze modifikovat pomoci externich stimuli. V tomto pifipad€ je externim stimulem vizualni
zpétna vazba, tedy vyuziti naSlapnych kamend. Tento prostor, promitany na chodici pas,
pfedstavuje pro pacienta misto kontaktu s podlozkou, dochazi tak k upravé trajektorie pohybu
a jeho navedeni do pfedem daného bodu. Timto procesem je tedy ovlivnéna neptimo délka
a také Sirka kroku (Wimmers et al. in Roerdink, 2008, p. 13).

Jiz star$i studie jako Montoya et al. (1994, pp. 417-418) dokézaly, ze vyuziti vizudlnich
impulst pfi chlizi vede ke snizeni pravolevé asymetrie v délce kroku. V naSem testovaném
souboru se prokdzal statisticky vyznamny rozdil v délce kroku paretické dolni koncetiny.
Zatimco rozdil v asymetrii zaznamenén neby].

Nov¢jsi studie jako Roerdink et al. (2010, ppl67-168) prokazaly efekt vizudlni
stimulace na prostorové parametry chlize. Zda se, ze pravé diky tomu, Ze je vyzZadovéana
pfedem dana pozice nohy, je i adaptace na tento typ stimulace pomérné rychla. Dokonce je
dle nich rychlejsi nez adaptace na zvukovy podnét. Udavaji pfesnéjsi zacileni nohy a také
rychlejsi zlepSeni v prostorovych parametrech. Tyto zavéry potvrzuji i predchozi studie jako
Hollands, Patle, Vickers (2002, p. 228), ze pohled predominantné ovliviiuje smér a charakter
chiize. Tyto zavery potvrzuje i Kennedy et al. (2003, 116-117). Paradoxné se schoduji, Ze
vizualni stimulace ma vliv pfedev§im na prostorové parametry a nikoliv na parametry casové.
To potrzuje i Thaut , McIntosh a Rice (1997, 211). Toto miize byt vysvétleno urcitou
diskrepanci mezi typem fizeni prostorovych parametrti a timingu koncetin, jak bylo rozebrano

v diskuzi o hypotéze Hyl.
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Co se samotnych principt, jak vizudlni zpétnd vazba ovliviiuje chizi, tyce, tento
problém neni v soucasné dob¢ piesné vysvétlen. Klicovym bodem bude ziejmé jiz zminovana
pfesna pozice, kde musi dojit ke kontaktu s podlozkou, diky existenci této soufadnice je
zacileni a kontrola pohybu znacné rychlejsi a jednodussi (Roerdink et al. 2010, p. 167).
Chapman a Holland, (2010, p. 473 ), Hollands et al. (1995, pp. 159-161) demonstrovali, ze
existuje velice uzké spojeni mezi pohledem a zamyslenou pozici kontaktu nohy s podlozkou.
Jejich vysledky ptfedpokladaji, ze zrak je predominantné vyuzit pfi anticipaci chize, aby
krokovy cyklus mohl byt veden a regulovan. A protoZe naslapné kameny na pase jsou vlastné
takovymi ,,vizudlnimi cili“ , existuje zde silnd vazba mezi pohledem a pozici doslapu. Timto
mechanismem je chiize velmi siln€ ovlivnéna.

Reynolds a Day (2005, p. 48) uvadi, ze v okamziku, kdy je prezentovan naslapny
kamen na chodici pas, je doba nutna na Upravu trajektorie pohybu pomérné kratka zhruba 120
ms.

Zda se, ze pii vizualni stimulaci je cely pribéh nasledného kroku, tedy Svihova faze
a kontakt chodidla naprogramovan, jesté diive, nez dojde k odlepeni chodidla od podlozky
(Lyon a Day, 2005, p. 193). Z tohoto mechanismu vyplyva, ze pro upravu trajektorie by
mohla byt vyuzita i Svihova faze, jelikoZ jeji trvani 400 — 450 ms je mnohem del$i nez reakéni
Cas na vizualni podnét (Reynolds a Day, 2005, p. 48). Z toho plyne, ze i pfi vyssi rychlosti
chtize je dostatek casu k redukci chyb a korekci odchylek.

Princip plisobeni a odezvy v nervovém sytému neni jesté zcela objasnén. Zda se, ze jak
bylo feCeno v pfedchozim textu, je orgdnem zodpovédnym za adaptaci na zmény zfejmé
mozecek. Mozecek by dle Azulay et al. in Suteerawattananon et al. (2004, p. 67) se mél
podilet pravé na ptenosu téchto vizualnich podnéti. Jak vime, pro symetrickou chiizi je
nezbytna kontrola automatickych pohybu. Za tuto schopnost jsou zodpovédné bazalni ganglia,
které nejen reguluji chizi, ale i dal$i nauc¢ené Cinnosti jako psani a mluveni. Tyto struktury
mohou byt pfi cévni mozkové piihod¢ naruseny a tim je naruSen cely motoricky projev.
DalSim systémem casto ovlivnénym CMP je systém hluboké citlivosti, specialné pro chizi se
jedné hlavné o propriorecepci. Tyto propriocepcni informace jsou nezbytné pro bezpecnou,
ale také symetrickou chiizi. Proprioceptivni impulsy jsou vedeny ascendentnimi drahami do
mozecku, kde vSak pfi poruse hlubokého ¢iti tyto informace nepiichdzi. Jak dobfe vime,
zrakovy systém poskytuje informace o prostiedi a Castecné také urCitou propriorecepci
z okoli. Zda se, ze pravé vizudlni podnéty vedené do mozecku jsou podobné impulsim
z proprioreceptivnich organt, tim padem mohou alespoil Castecné zefektivnit vnimani

a redukovat tuto poruchu.
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Vizuélni stimulace pomoci ndslapnych kament se jevi jako pomérné dobry zplisob jak
ovlivnit prostorové parametry chlize. V nasem méfeni se podatilo prokazat pozitivni efekt na
zvySeni délky kroku paretické dolni koncetiny. Efekt sniZzeni pravolevé asymetrie prokazan
nebyl. V porovnani s vétSinou studii mélo toto méfeni pomémné nizkou intenzitu, pouze
4 terapie po 15 min. a to tvofila vizudlni stimulace pouze jednu tfetinu, proto je mozné, Ze
efekt nebyl dostate¢né vyrazny Na druhou stranu, jak uvadi Thaut , Mclntosh a Rice (1997,
211), je pravoleva asymetrie obtizn€ ovlivnitelna a je velmi rezistentni jakékoliv terapii.
K tomu, Ze vizualni stimulace nemé prakticky zadny vliv na ¢asové parametry jako je contact
time a délka stojné faze, jiz zfejme neni co dodat, snad jen, Ze toto zjiSténi jde napfiic
zminénymi studiemi. Moznym vysvétlenim muze byt teorie prezentovana v prvni Casti
diskuze. S timingem jde ruku v ruce i asymetrie délkova. Bez ovlivnéni a zmén v timingu,
ktery je pro symetrii jednou z kli¢ovych véci, se bude samotnd délkova asymetrie ovliviiovat

pouze obtizné.

11.3 Diskuze k hypotéze Hy3

U této hypotézy jsme ovefovali, zda existuje statisticky vyznamny rozdil v efektu
terapie, kdy je vyuzit metronom jako externi stimulus, na parametry krokového cyklu, tedy
dobu kontaktu, délku kroku, procentudlni délku stojné faze.

Je jasné, Ze jiz na poslech hudby lidé reaguji ur€itym rytmickym projevem. Jde vlastné
o sladéni pohybl sexternimi akustickymi stimuly, tedy o akusticko-motorickou
synchronizaci. Tato schopnost neni typicka pouze pro ¢lovéka, ale objevuje se i u dalSich
zivoci$nych drtihu (Ball in Roerdink, 2008, p. 12).

Hudba a rytmus vSak nejsou synonyma, ale mizeme fict, ze timing hudby je jednou
z hlavnich zakladi kazdé hudby (Thaut et al., 1999, 105-106).

Zda se, ze prave tento timing je to esencidlni, co spojuje hudbu s motorickym chovanim.
Zda uz tato funkce ma evolu¢ni podklad, kdy nasim ptedkiim davala ur¢itou vyhodu, jak
zlepsit a dale rozvinout motorické chovani, nebo zda tato audio-motorické ,,excitacni* spojeni
ma svlj zéklad v adaptativnich evolucnich procesech spojenych s piezitim, tedy mozna
soucast tzv. ,,fight and flight™ reakei, jak uvadi Thaut et al. (1999, pp.105-106), je predmétem
pomérné rozsahlych diskuzi. S ur€itosti ovSem vime, Ze stimulace pomoci externiho rytmu,
tedy nejCastéji metronomu nebo jakéhosi jiného typu rytmicity, je vyuzivana jiz dlouhou
dobu. Casto se vyuzivaji pomiicky jako tleskani, lusknuti prstii nebo verbalni stanoveni rytmu

bé&hem tréninku chize.
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Samotna synchronizace chlize s metronomem by méla splitovat urcité parametry, aby
byl zajistén co nejlepsi vysledek. Jak uvadi Roerdink et al. (2007, p. 1019), kazdy uder
metronomu by mél byt synchronizovan s fazi prvotniho kontaktu, aby byla zajisténo
vytvoreni audio-motorické vazby. Tato vazba je silngjsi, kdyz je frekvence stimulace podobna
nebo totoznd s preferovanou kadenci jedince. Dochazi tak k rychlejsi synchronizaci a také
variabilita mezi prvotnim kontaktem a zvukem metronomu je nizsi. Pokud je splnén tento
parametr, staci dle Suteerawattananon et al, (2004, pp. 64-67) pouze ¢tyii kroky k tomu, aby
se dosahlo synchronizace. Pokud se frekvence metronomu odchyli od preferované kadence, je
pro synchronizaci nutny vys$si poc€et krokti. Diky tomu, Ze rychlost pasu byla pfi naSem
meéfeni pro pacienta dostate¢né komfortni a doba stimulace v jednom sezeni tfi minuty,
pfedpokladdme dostacenou synchronizaci s metronomem a tim vytvofeni stabilni audio-
motorické vazby.

Ze ma tato intervence vliv na uréité parametry chiize, prokazaly studie jako Schauer
a Moritz (2003, pp.717-720), kdy v jejich randomizované studii dosSlo k signifikantnimu
zlepSeni v parametrech délky kroku i v pravolevé asymetrii, Suteerawattananon et al, (2004,
pp. 64-67) dospél k zavéru, ze auditivni stimulace ma vliv na kadenci kroku a tim ovliviuje i
jeji rychlost. K podobnému zavéru dosli i Howe et al. (2003, pp. 365-366).

Jak uvadi Roerdink et al. (2007, pp.1018-1019), mé akusticka stimulace vliv na casové
1 prostorové parametry chiize. Dle jejich zavéru se sice neprodluzuje délka kroku paretické
dolni koncetiny, ale naopak se mirn¢ snizuje, zatimco délka kroku na neparetické dolni
koncetin¢ zlstava konstantni nebo se jen mirn¢ prodluzuje. Timto mechanismem dochazi ke
zlepSeni pravolevé asymetrie.

Toto zjisténi neni zcela shodné se zaveéry naSeho zkoumani, kdy se signifikantné zvysila
délka kroku paretické dolni koncetiny. Pravoleva asymetrie se zlepsila, to vSak zpisobem,
kdy se délka kroku prodluzovala na obou dolnich koncetinach, toto zlepSeni vSak nebylo
signifikantni.

Rozdil oproti pfedchozim studiim miZe byt dan tim, ze jak sami autofi studie Roerdink
et al. (2007, p. 1018) pfiznavaji, jejich zkoumana skupina je pomérn¢ specifickd, kdy
vykazuje vysoké hodnoceni na Bergové balan¢ni skéle, coz by ukazovalo na skupinu
s nizkym rizikem padu a s pomérné dobrou schopnosti chlize, proto ani stanoveni obecného
zaveéru z ni neni mozné.

Pro¢ zlstava chiize pacientll 1 po terapii stale pomérné asymetricka, jak ukazuje nase
méteni, mize Casteéné vysvétlit zjisSténi opet Roerdinka et al, (2007, p. 1019), ze i ptes to, ze

je metronom synchronizovan s tderem paty kazdé dolni koncetiny, probihd odpovéd’ na
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stimulaci, tedy kontakt paty s podlozkou na paretické koncetin¢ déle nez na koncetin€ zdravé,
proto uz samotnd tato auditivné-motorickd vazba je asymetrickd a ve srovnani se zdravou
populaci i méné stabilni.

Ford, Wagenaar, Newell (2007, p. 154) souhlasi se zavéry piedchozich studii, ze
akustickd stimulace zlepSuje symetrii a plynulost chize. Jak autofi uvadéji, kromé
synchronizace dolnich koncetin je mozné synchronizovat s rytmem pohyb hornich koncetin,
kdy poté nésledné je ovlivnén i pohyb trupu a panve a poté dolnich koncetin.

Z predchoziho textu je jasné, Ze akusticka stimulace pfedstavuje pomérné snadny,
rychly a pomérné levny zptsob, jak ovlivnit prostorové parametry chlize pacienti po CMP.
Otazkou zlstava, jaky ma vliv na parametry ¢asové, jako je napt. doba kontaktu. Roerdink et
al.(2007, p. 1018) uvadi, Zze krom¢ prostorovych parametrii se méni i parametry ¢asové, kdy
dochazi ke zlepseni asymetrie v dobé kontaktu a to tim zpsobem, Ze se snizuje délka stoje na
paretické dolni koncetin€ (step time).

Prassas et al. (1997, p. 221) uvadi, ze diky tomu, ze akustické stimuly mazou pusobit
vice na centralni urovni, ovliviluji kromé¢ prostorovych parametri i parametry casové, kdy
dojde k symetrizaci dob kontaktu.

S timto poznatkem nekoreluji nase zjisténi, kdy symetrie pravé v dobé kontaktu se ptilis
neméni. Co se ty¢e zmeén v délce trvani stojné faze, i pres zmény prostorovych parametrli, se
ty ¢asové prakticky neméni. Studie Thaut , McIntosh a Rice (1997, 211), Ze ¢asové parametry
jako pravé symetrie v dobach kontaktu jsou pomérné tézko ovlivnitelné, podobné jako
u prostorovych parametri symetrie v délce kroku. Oba tyto parametry jsou velmi rezistentni
jakékoliv rehabilitaci. Moznym vysvétlenim je, Ze proces adaptace prostorovych a ¢asovych
parametrii na externi stimul jsou fizeny jinymi mechanismy a jinymi sloZkami nervového
systému.

To by podporovalo i vysledky naseho méfeni, ze externi stimulace ma vliv na nékteré
prostorové parametry, jako v tomto ptipad¢ na délku kroku. Naopak nemd prakticky zadny
vliv na parametry Casové, které i pres signifikantni zlepSeni v délce kroku a sice ne

signifikantni, ale zlepSeni pravolevé asymetrii, zistavaji prakticky nezménény.

Co se principu ptisobeni akustické stimulace na lokomoc¢ni vzor tyce, tento
mechanismus je$té neni zcela objasnén.
Nékter¢ dikazy nasvédcuji tomu, Ze akustickd stimulace zvySuje excitabilitu

motorickych neuronti pravdépodobné diky existenci audio-motorickych okruhli v retikularni
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formaci, které poté cestou retikulospindlnich drah umoznuji, ze svaly mohou zareagovat
rychleji na dany motoricky piikaz (Thaut et al. In Mayer, 2000, s. 68).

Akusticka stimulace ma vliv na zapojeni motorickych jednotek a tim na jejich
synchronizaci. Pravé diky tomuto konzistentnéjSimu ndboru motorickych jednotek méni
vysledny motoricky projev (Paltsev & Elner, Rossignol & Melvill-Jones in Prassas et al.,
1997, p. 218).

Je jasné, ze akustické stimulace s vyuzitim metronomu maé vliv na charakteristiku chiize
pacientii po cévni mozkové piihod€. Je to pomérné jednoduchda moznost, jak kontinualné
chiizi ovlivnit. Jist¢ je, ze ovlivni charakter prostorovych parametrii. Co se Casovych
parametrt tyce, diky pomérné velké variabilité ve studiich, nelze pfesné urcit jeji vliv na tento

jisté kliCovy parametr chiize.

11.4 Diskuze k hypotéze Ho4 — Ho5

Cilem této casti je porovnat vysledky testi TUG, TUG s kognitivnim tkolem a 10
Metre Walking testu pfed a po terapii na chodicim pase. TUG je pomérné¢ dobie objektivni
ukazatel, jak je pacient schopny zvladat bézné situace a jak je nachylny k padim. Pfi varianté
s kognitivnim tkolem je ukazatelem, jak jsou tyto Cinnosti zvladnutelné s dal$sim tkolem,
v nasSem piipadé je to kognitivni tkol pocitani nebo spise odecitani ¢isla 7 od ¢isla 100.

Nejrozsitengj$i kvalitativni metodou pro hodnoceni chiize u pacientit CMP je hodnoceni
jeji rychlosti. Je to pomérné objektivni a hodnotny ukazatel funkéniho stavu (Van Peppen
et al., 2004, p. 834). Rychlost chlize miize byt ovlivnéna fadou faktord, po€inaje primarnimi
dopady CMP, jako ztrata selektivni kontroly a nizkd schopnost balance, az po sekundérni
faktory, jako jsou kompenzacni mechanismy neparetické koncetiny a trupu (Kwakkel
a Wagenaar, 2002, p.433).

Kang et al. (2011, p. 251) ve své studii prokdzali, Zze skupina podstupujici vizudlni
stimulaci, coz je také soucast nasi tréninkové jednotky, vykazovala signifikantné vyssi
rychlost nez pacienti bez ni. ZvySeni rychlosti chlize na chodicim péase prokazaly i studie
Silver et al. (2000, pp. 69-71) Kautz et al. (2005, pp. 2470), Den Otter et al. (2006, pp. 12-
13). Rychlost chiize se sice zvysila, ovS§em prostorové parametry, jako napf. pravoleva
asymetrie, zustaly nezménény. Také v naSem méfeni se prokazalo, ze vysledna hodnota, jak
v TUG, tak i v 10 Meter Walking testu, byla signifikantné niz§i nez na pocatku. V parametru
TUG byla stfedni hodnota snizeni 1,9 sa v 10 Meter Walking testu 1,48 s. Toto zvySeni
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rychlosti mize na jedné stran¢ korelovat s tim, Ze se signifikantné zvysila délka kroku. Z toho
plyne, ze pii stejné kadenci krokd se se zvysujici délkou kroku musi zvySovat i rychlost
chiize. Urcity benefit plyne i z parametru, Ze jde vlastné o 15 minutovy vytrvalostni trénink,
proto je zde patrné i urc¢ité zvySeni vykonnosti. Jak uvadi Merholz et al. (2014, p. 20), trénink
na pase trikrat tydné ma signifikantni vliv na zvySeni rychlosti chiize. To podporuje nase
zjiSténi, ze 1 pifi nizké intenzité, ale pfi ne¢kolikadennim opakovani se rychlost signifikantné
meéni.

Druhym ukazatelem testu TUG je schopnost nezavislé chlize a balance. Jak uvadi
Hochstenbach et al. 1998, pp. 514-515), zhruba 70% pacienti ma zpomalené
psychomotorické tempo, coz znamend, ze i doba, kdy se pacient rozmysli, jak na piekazku
zareagovat, je delsi (Gerritsen et al. 2003, pp. 9-10). Tento deficit je jednim z parametrti, proc¢
maji pacienti po CMP problém se zvladanim piekazek, zvlasté tehdy, jsou-li pod casovym
stresem.

Z ptedchoziho textu by plynulo, Ze sniZeni ¢asu pii testu TUG by mélo znacit lepsi
schopnost vypotadat se se zménami prostfedi, tzn. v pfekonavani prekdzek. Zaroven by to
mélo znamenat i snizeni reakéniho Casu.

Na chtizi nelze nahlizet pouze jako na jedinou ¢innost, je zcela pfirozené, Ze pii chuzi je
vykonéavana celd fada myslenkovych pochodt, které jsou nedilnou soucasti lidského Zivota.
Bez neustalé analyzy prostfedi nejsme schopni bezpe¢né a stabilné jit. Proto schopnost
zvladani kognitivniho ukolu pfi chiizi by mélo byt nezbytnou soucasti jakékoliv terapie chize.
Je jasné, Ze pfi zpracovani kognitivni Glohy bude rychlost chiize zpomalend, coz je bézné i u
mladych zdravych jedincti (Woollacott a Shumway-Cook, 2002, pp. 2-4). U pacienti po CMP
je to o to vyrazngjsi. Proto je zjisténi, Ze po skonceni terapie je hodnota TUG s kognitivnim
ukolem niz§i nez pted terapii ukazkou, Ze se chlize stala mén¢ narocnou na pozornost. Jak
uvadi Bloem et al. (2001, p. 192) u mladsich i starSich osob je vzdy spontan¢ dana prednost
stabilit¢ pied kognitivnim tkolem, tzn. Ze stabilita je prioritni. Pokud se tedy signifikantné
zvysila rychlost chiize pfi zvladani kognitivniho tikolu na konci nasi terapie, ukazuje to nejen
na zvySeni psychomotorického tempa, ale zejména na zvySeni schopnosti balance a stability
v prostoru. Coz je nezbytny piedpoklad pro samostatnou a bezpecnou chiizi uvnitf, ale i ve

venkovnim prostiedi.
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Limity studie

Cilem této prace bylo zjistit, zda ma terapie pomoci C-millu vliv na parametry
krokového cyklu pacienti po CMP. Prvotnim limitem je jist€ men$i pocet pacientl
zapojenych do této studie. Dvanact Gcastniki neni mnoho, dalsi dva Uc¢astnici neabsolvovali
vSechny Ctyfi meéfeni, protoze byli propuSténi do domadaciho oSetfovani. DalSim jisté
vyznamnym limitem byla jisté Uinava pacientil. Je zndmo, Ze pacienti po CMP jsou zvySené
unavitelni jak po strance fyzické, tak i psychické. Kazdy pacient tedy denné musel absolvovat
své standartni dve terapie, k tomu v urcity den na$ 15 minutovy program. Mnohdy casto jesté
dal$i méfeni, tykajici se jiné studie na diplomovou préaci, byt stim faktem, Ze nebyly
zaméfeny na chiizi, ale tfeba na terapii horni koncetiny. Toto vSe ale piispiva k tomu, Ze
pacienti jsou unavengj$i, pokud ne fyzicky, tak po psychické strance urcité, nebot’ kazdé
z téchto méfeni od nich vyzadovalo uréitou miru pozornosti a soustfedéni. A jak bylo feceno
namahavéjsi. Z tohoto hlediska je jasné, Ze tento fakt musel mit jisté na pacienty urcity vliv
a mohl zkreslit vysledné hodnoty. Limitem studie bylo také to, Ze z diivodl velké casové
vytizenosti jednotlivych pacienti nebylo mozné dodrzovat piesné odstupy jednotlivych
terapii. VZdy byla jedna terapie denné, ale jinak byl denni odstup ponékud variabilni. S timto
problémem se vSak nedd nic délat, nebot’ primarni je rehabilitaéni a oSetfovatelsky rezim
pacientil a jejich progres v 1écbé, nikoliv méfeni studentskych praci, proto se musi s urcitymi

limity pocitat.
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Zavér

Cilem této diplomové prace bylo objektivizovat efekt terapie na chodicim péase C-mill
na parametry krokového cyklu pacienti po cévni mozkové piihodé. Kazdy z pacientl
absolvoval Ctyfi terapeutické jednotky, které byly slozeny ze tii ¢asti.

Pfi naSem méfeni jsme potvrdili, Ze tato terapie ma vliv na nékteré prostorové parametry
chlize, zejména na délku kroku paretické dolni koncetiny, ktera se signifikantné zvysila a také
na pravo-levou asymetrii, kterd se snizila na konci terapie. Co se vSak nezménilo nebo pouze
malo, byly ¢asové parametry, které, jak se zda, jsou pomérné rezistentni jakémukoli typu
stimulace a upravuji se zfejmé spontanné. K objektivizaci funkénich parametrti byly vyuzity
Time Up and Go test bez a s kognitivnim ukolem a 10 Meter Walking test. Ve vSech tfech
testech se pacienti signifikantné zlepsili, coz vyznamné ukazuje na zlepSeni jednak rychlosti
chiize, ale zejména na zlepSeni schopnosti balance a celkoveé sniZzeni naroc¢nosti chlize na
pozornost.

Celkovy pocet terapii byl pomérné maly, ptfesto byly signifikantni zmény nalezeny. Na
vysledek se neda nahlizet pouze jako na zmény v chiizi, velkou miru pozornosti zasluhuji i
kognitivni funkce, jejichz terapie by méla byt nedilnou soucasti rehabilitace pacientl po
CMP. Je to zejména kognice, kterd mé vliv na vysledné parametry chiize, zda se, Ze vice na
prostorové nez Casove.

Otazkou zlistava, jak se tyto zmény projevi pii bézné chizi, kdy dle studii je chiize na
pasu odlisna od bézné chlize, proto i zlepSeni parametri pfi chlzi na pasu nemusi nutné
znamenat zlepSeni v bézné chizi.

Je jasné, ze 1 ptes nekteré rozporuplné vysledky ma terapie na chodicim pase  C-mill
své opodstatnéni v terapii pacienti po CMP. Pokud ne vyraznou zménou v parametrech
chiize, tak tim, Ze umoZzni pacientim prozit kontinualni chiizi v delSim ¢asovém intervalu
v zabezpeCenych podminkach. MozZnosti projekce piekazek a jistou mirou variability
vyfesit, coZ ma vliv nejen na chlizi, ale také na jeho rozhodovaci a exekutivni funkce. To vSe
jsou situace, kterym bude pacient ve svém domacim prostiedi v budoucnosti jisté vystaven.

Otazkou zlstava jaky typ chiize po terapii vlastné chceme. Primarni by zfejmé méla byt
chiize bez kompenzacnich pomucek, kterd je dostatecné stabilni, bezpecna a pro pacienta
pfiméfené naro¢na na pozornost a to tak, aby byl schopen adekvatné reagovat na vSechny

zmény, které na néj variabiln¢ se ménici prostredi klade.
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Seznam zKkratek

ACM
ACP
AS
BG
CMP
CNS
COP
CT
DSF

FH

IC FP
km

later.

Npar

Par

PRIND

SL

TIA

TUG

arteria cerebri media
arteria cerebri posterior
modifikovana Ashworthova Skéla
bazélni ganglia
cévni mozkova ptihoda
centralni nervovy systém
Centre of Pressure
contact time (doba kontaktu)
délka stojné faze
francouzsk4 hil
hemoragické onemocnéni mozku
ischemické onemocnéni mozku
intrcerebralni fronto-parietalné
kilometr.
strana postizena hemiparézou
musculus
pocet metenych osob
nepareticka koncetina
paretickd koncetina
hladina statistické vyznamnosti
plné reverzibilni neurologicky deficit
sekunda
step lenght (délka kroku
tranzitorni ischemickd ataka

Timed UP and Go test
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TUG kogn. Timed UP and Go test s kognitivnim ukolem
10 MW 10 Meter Walking test

km — kilometr.
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Obrazek 14 Vzor informovaného souhlasu

UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI
FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH VED

USTAV FYZIOTERAPIE

Pouceni a souhlas probanda

Pacient/pacientka ... e
Souhlasi s provedenim funkénich testi a terapie na chodniku C-mill v kineziologické
laboratofi pro potfeby diplomové prace s nazvem Efekt tréninku na zlepieni chiize,
rychlosti a adaptace na C-millu u pacientd po cévai mozkové pFihods, | kterou
zpracovava Be. Luka$§ Babinec pod odbornym vedenim MUDr. Petra Kolafe.

Byl/-a jsem srozumitelné seznamena s prib&hem laboratorntho vySetfeni. Souhlasim
s jeho provedenim a anonymnim pouzitim ziskanych tidaji s respektovanim pravidel

ochrany osobnich tdajh.

Podpis pacienta/pacientky
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Tabulka 7. Modifikovana Ashworthova $kala

0 Bez zvyseni svalového tonu

1 Mirné zvyseni svalového tonu, s naznakem odporu a naslednym uvolnénim
béhem pohybu nebo minimalni odpor na konci rozsahu pohybu do flexe nebo

extenze

1+ Mirné zvyseni svalového tonu, projevuje se ,,zadrzenim”, nasledovanym
minimalnim odporem ve zbyvajicim (méné nez polovina) rozsahu pohybu

2 Znatelnéjsi zvyseni svalového tonu béhem vétsiny rozsahu pohybu, avsak
postizenou casti téla je dosud mozno pohybovat celkem lehce

3 Zfetelné zvySeni svalového tonu, pasivni pohyb Ize provést jen s obtizemi.

4 Postizené casti téla jsou ztuhlé ve flexi nebo extenzi
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