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The theoretical part summarizes essential knowledge of cerebral vascular accident,



pathophysiology of its development and the impact of this disorder on human motility
system. It further contains developmental and spaciotemporal characteristics of walk,
related both to physiological and pathological conditions. There is also offered a basic
outline of walk rehabilitation opportunities for patients after cerebral vascular accident.
Experimental part of the thesis focuses on the influence of visually stimulated walk on
C-mill treadmill on changes in spaciotemporal walk parameters within a six-week
therapy. In total 10 probands were involved in measuring process. With help of
spaciotemporal treadmill walk parameters and functional walk tests there were
evaluated the effects and the influence of the therapy. The results of measurement
denote positive walk therapy influence among probands in chronic phase of cerebral
vascular accident which approved most demonstrably in case of step length change and
contact time parameter of paretic and nonparetic lower extremities. The choice of
visual therapy elements and C-mill treadmill which were used within walk therapy of
patients in chronic phase of cerebral vascular accident was confirmed by this thesis.
The findings of foreign studies, to which the results of this research were compared,
were searched mostly in databases PubMed, Web of Science, MEDLINE.
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Uvod

Cévni mozkova piihoda se celosvétoveé fadi mezi jednu z nejcastéjSich pficin
umrti a invalidity dospé€lé populace. V posledni dobé toto onemocnéni nepostihuje jen
starSi populaci, ale stale Castéji je diagnostikovano u jedinct v produktivnim véku
(Kalita, 2006, s. 12). Cévni mozkova pitihoda mlze pfindSet mnoho patologii hybnosti.
V této diplomové préci jsme se zabyvali problematikou chiize. Chiize je pro ¢lovéka
zékladnim prostiedkem lokomoce, slouzi k nasi sebeobsluze i dalsim aktivitam.
Zdravy c¢lovék si neuvédomuje, jak moc je pro néj chize potiebna. Pacient po
prodélané cévni mozkové piihodé¢ je ¢asto diky porucham chiize limitovan v béznych
dennich aktivitach 1 ve svych zalibach. Jen 18% pacienti je schopno se vratit do
fyzické kondice a béZzného Zivota, ktery vedli pfed cévni mozkovou ptihodou.

Tato diplomova prace je zaméfena na moznosti terapeutického ovlivnéni
lokomoce jedinct v chronické fazi cévni mozkové piihody. Konkrétn¢ byl zkouman
vliv chodiciho pasu C-mill na zménu ¢asoprostorovych parametr chiize. Pii terapii
byla zvolena vizualn€ stimulovana chiize. Ke kvantifikaci téchto Casoprostorovych
zmén chlize byly pouzity funkéni testy chlize, které snaze objektivizuji i nepatrné
rozdily.

Cilem této diplomové prace bylo zjistit, zda je pro pacienty po prodélané cévni
mozkové piihodé terapie chlize na chodicim pasu C-mill pfinosnd. A zda tento typ
terapie ma efekt i v chronické fazi cévni mozkové piihody.

Pti vyhledavani odbornych studii jsem vyuzila databaze PubMed, Web
of science a MEDLINE. Tyto studie byly vyhledavany v obdobi 12. 10. 2012 — 26. 3.
2014. K vyhledavani byla pouZita specifickda kombinace kli¢ovych slov. Kli¢ova slova
znéla stroke, treadmill, gait, gait velocity, step length.

Pro kombinaci slov stroke, gait, kde se tato klicova slova méla vyskytovat
v abstraktu nebo v nazvu studie, bylo v databazi PubMed nalezeno 420 studii, z ¢ehoz
383 bylo ve fulltextu. V databazi Web of science bylo pro tuto kombinaci klicovych
slov nalezeno 589 studii a v databdzit MEDLINE 160. Dalsi kombinace kli¢ovych slov
byla chronic stroke, gait, kde bylo v databazi PubMed nalezeno 73 studii, z toho 71
dostupnych ve fulltextu. Pro stejnd klicova slova Web of science vyhledalo 100 studii,
MEDLINE 2 studie. Pro kombinaci kli¢ovych slov stroke, treadmill bylo v PubMedu
nalezeno 130 studii, ztoho 123 fulltextl. Web of science nalezlo 187 studii,
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MEDLINE 37 studii. Pro kombinaci kli¢ovych slov chronic stroke, treadmill bylo
v PubMedu nalezeno 22 studii, z toho 21 ve fulltextu, Web of science 34, MEDLINE
1 studie. Dalsi kombinaci kli¢ovych slov byla chronic stroke, gait velocity,
kde PubMed nalezl jedinou studii, databaze MEDLINE zadnou, Web of science
1 studii. Pro kombinaci klicovych slov stroke a step length databaze PubMed nalezl
5 studii, vSechny ve fulltextu, MEDLINE 1 studii, Web of science 17 studii. Posledni
zadavana kombinace kli¢ovych slov byla treadmill a step length, kde PubMed vyhledal
rovnéz 5 fulltextovych studii, databdze MEDLINE rovnéz 5 studii, Web of science
7 studii.

Z nalezenych fulltextd bylo v diplomové praci vyuzito 78 odbornych
anglickych fulltextovych ¢lankd, zbytek byl vyloucen z divodu jiného testovaného
souboru, zafazeni probandi s jinym typem onemocnéni, zatazeni i dalSich prostfedki

testovani, které v nasi diplomové praci vyuZzity nebyly.



1 Teoretické poznatky

1.1 Cévni mozkova prihoda

Prvni setkani s nahle vzniklym ochrnutim ¢asti téla bylo popsano 2,5 tisice let
pred Kristem Reky a Egyptany. Jiz tehdy byla zndma spojitost mezi mozkovou
hemisférou a pohyby druhostranné poloviny téla (Kalita, 2006, s. 12).

Cévni mozkova ptihoda je definovand jako akutné vzniklé fokalni ¢i globalni
pfiznaky poruchy funkce mozku trvajici déle jak 24 hodin, bez zjevné jiné nez
vaskularni pfi¢iny (Seidl, Obenberger, 2004, s. 190). Jeji pfi¢inou je nejcastéji tepenny
uzaver (ischemie) z 80%, nebo krvaceni (hemoragie) v 17%, ve 3% se uvadi jako
pric¢ina krvaceni subarachnoidalni (Herzig et al. 2003, s. 25).

Cévni mozkova piihoda se celosvétoveé fadi mezi jednu z nejcastéjSich pticin
umrti a invalidity dospé€lé populace. V poslednich letech je toto onemocnéni Castym
predmétem zajmu studii, vznikaji nové vyzkumy tykajici se 1écby 1 prevence vzniku
tohoto onemocnéni, diky kterym se toto onemocnéni stale podrobnéji zkouma, proto se
1 tvorbou guidelines pro 1écbu cévnich mozkovych piihod zabyva fada instituci
(American Heart Association, European Stroke Initiative...). Cévni mozkova piihoda
posledni dobou postihuje stale vice osob, nejen seniort, ale i jedinci v produktivnim
veku (Kalita, 2006, s. 12). V fad€¢ zemi, 1 u nds, stoupa zajem o toto onemocnéni,
buduji se specializovana pracoviste (iktové jednotky), kterd se zamétuji na diagnostiku
i naslednou terapii cévnich mozkovych piithod. U tohoto onemocnéni je nutna
multioborova spoluprace (neurolog, internista, neuroradiolog, neurochirurg,
angiochirurg, psycholog, logoped, rehabilitacni a socidlni pracovnici). Pravé tato
specializovand zafizeni a tymova spoluprace podle studii vedou ke zkraceni doby
1é¢by a k mensi nutnosti nasledné dlouhodobé institucionélni péce (Dufek, 2002, ss. 5-

6).
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1.1.1 Ischemické cévni mozkové prihody

Ambler rozd¢€luje ischemické cévni mozkové piihody podle 3 kritérii.
1. Podle mechanismu vzniku na obstrukéni, neboli okluzni, které jsou zpusobené
uzavérem cévy trombem nebo embolem, a na neobstrukéni, které vznikaji hypoperfuzi
Z regionalnich 1 systémovych pficin.
V soucasnosti se rozlisuji 4 zakladni subtypy mozkovych infarkta.
o Aterotromboticko-embolicky okluzni proces velkych a sttednich
arterii (40%)

. Arteriopatie malych cév (lakunarni infarkty — 20%)
. Kardiogenni embolizace (16%)
. Koagulopatie, hemodynamické — hypoxicko-ischemické pficiny,

neaterosklerotické poruchy, infarkty z nezjisténych pticin (4%)

2. Podle vztahu k tepennému povodi rozliSujeme infarkty teritorialni (v povodi n¢které
mozkové tepny), interteritoridlni (na rozhrani povodi jednotlivych tepen), lakundrni
(postizeni malych perforujicich arterii).
3. Podle ¢asového prubehu na tranzitorni ischemické ataky (TIA, RIND), vyvijejici se
ptihody (progredujici, pokracujici) a dokon€ené ischemické piihody.

Klinicka symptomatologie ischemickych pfi¢in mozkovych piihod je vzhledem
k rizné patofyziologii vzniku velmi riznoroda. Nékteré symptomy mohou byt fatalni,
jindy je ischemické lozisko ¢éaste€né zasobeno =z kolaterdlnich sousednich
anastomozujicich arteriol, takze vyslednym projevem je jen nouzova perfuze
S moznosti reparace. V této zon¢ nouzové perfuze mize byt zachovan urcity stupen
kyslikového metabolismu v dasledku zvysené extrakce kysliku z krve. Cirkulace mtize
byt ¢astecné nebo zcela obnovena diky existujicimu endogennimu trombolytickému
procesu. Pii definitivnim zéniku nervovych bunék dochdzi k poruse funkce, kterd je

ireverzibilni (Ambler, 2001, ss. 120-125).
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1.1.2 Hemoragické CMP

Mozkové hemoragie maji Castéji letalni charakter, nez mozkové ischemie.
Jejich pficinou je nejcastéji arteridlni hypertenze a naslednd ruptura malych
perforujicich arterii. Mozkové hemoragie mohou mit charakter jednorazového
prokrvaceni, nebo se mohou propagovat hodiny az dny. Za fyziologickych podminek
dochazi v mist¢ krvaceni k hemostatickym a hemokoagulacnim procestim, které
krvaceni nasledné zastavuji. Dal§imi moznymi pfi¢inami vzniku mozkovych
hemoragii, ale mén¢ Castymi, jsou arteriovendézni malformace, hemoragické diatézy
(purpury, hemofilie, trombocytopenie, leukémie, jaterni choroby, krvaceni do
mozkového tumoru), procesy vzniklé v disledku antikoagulacni 1éEby (nitrolebni
krvaceni). Ve starSim véku je asi z 20% ptic¢inou mozkovych hemoragii mozkova
amyloidni angiopatie, u mladSich jedinct miize mozkovd hemoragie vzniknout
v disledku drogovych zavislosti.

Nejcastejsi lokalizaci mozkovych krvaceni byvaji ve 35% - 50% bazélni
ganglia (putamen, capsula interna), centrum semiovale, thalamus, mozkovy kmen
(pons), mozecek (ncl. caudatus). Krvaceni v putamen se projevuje nejcastéji
kontralateralni hemiparézou nebo hemiplegii s hemihypestézii a konjugovanou deviaci
hlavy a bulbl na stranu hemoragie. Rychlym zhorSovanim loziskové symptomatologie
se projevuji tristiva krvaceni. Symptomy talamického krvaceni jsou hemihypestézie,
hemiataxie a hemiparéza s klinicky dominantnim senzitivnim hemideficitem. V oblasti
jednotlivych mozkovych lobil je lokalizované krvaceni lobarni. Tento typ krvaceni
vznikd u mladSich 1 starSich jedinch, klinické pfiznaky odpovidaji postizeni
jednotlivych lalokl. Pontini krvaceni vznika v disledku hypertenze, soubor klinickych
ptiznakili je zde rozmanity, od alternujicich kmenovych syndromt az po kvadruplegii
s decerebra¢nimi projevy. Mozeckova krvaceni se projevuji obecné néhle vzniklymi
bolestmi  vtyle, zavrattmi, zvracenim a mozeckovou symptomatologii,
nejvyznamnéjSim a nejmarkantnéjSim projevem je trupova ataxie. Krvaceni do oblasti
ncl. caudatus se projevuje bolestmi hlavy, zvracenim a meningealnimi piiznaky.

Lze tedy shrnout, ze obecnd symptomatologie mozkovych hemoragii je
riznorod4, zavisi pfevazné na misté lokalizace a na velikosti 1éze. VétSinou se jedna
0 krvaceni tiiStiva, kterd byvaji expanzivniho charakteru a mozkovou tkan znaéné

poskozuji, byvaji provazena dalSimi symptomy jinde na téle. U menSich krvaceni
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nedochazi k destrukci mozkové tkané€, ptiznaky byvaji spiSe loziskové a lokalniho

charakteru (Ambler, 2001, ss. 167-168).

1.1.3 Patofyziologie CMP

Jedna se o sniZzeni nebo ztratu cirkulace krve, ktera vede k inhibici neuront.
Utinky ischemie na mozek jsou pomérné rychlé, protoZze neni schopen zpracovavat
a ukladat glukozu (hlavni energeticky zdroj lidského té€la) a neni schopen anaerobniho
metabolismu (Shah, 1999, pp. 2-14). Metabolismus mozku je zavisly na dodavce
kysliku a glukozy. I kdyz mozek reprezentuje zhruba 2 % z celého objemu téla,
spotiebuje 20 % celkové potieby kysliku a az 50 % celkové spotieby glukozy (Kalita,
2006, s. 13).

Pribéh a rozsah ischemického poskozeni mozku je ovlivnén fadou faktori.
Mozek 1épe snasi pomaly nastup ischemie nez jeji rozvoj v kratkém casovém intervalu.
Stav tepen rovnéz ovlivituje velikost ischemie, dobry kolateralni ob¢h prabéh ischemie
zmirnuje. ZvySend télesna teplota je spojena s vétsi mozkovou ischemii.

Do mozku v klidu proudi 50 az 60 ml/100g krve za minutu, s ohledem na
danou oblast mozku. V reakci na ischemii se spousti autoregulacni mechanismy, které
se snazi kompenzovat nedostateCny pritok krve mozkem mistni vasodilataci. Po
vycerpani jejich kompenzacnich moZznosti progreduje loziskova porucha perfuze pii
poklesu regionalniho mozkového pritoku pod 22 az 18 ml/100 g mozkové tkané do
stavu tzv. ischemického polostinu, kdy vyhasind informacni funkce neuroni
a manifestuje se klinicky obraz akutni cévni mozkové piihody (Shah, 1999, pp. 2-14).

Rozvoj hypoxicko-ischemického poskozeni neuronti na molekularni urovni je
zpiisoben hyperaktivitou n¢kterych neurotransmiterii, pfedevsim glutamatu a aspartatu.
Tento proces je zndm jako excitotoxicita a je zpusoben vycCerpdnim energetickych
zasob organismu. ZvySena koncentrace glutamatu a aspartitu v extracelularnim
prostoru vede k otevieni Ca kanalt. Trvala membranova depolarizace vede k pfilivu
vapnikovych, sodikovych a chloridovych ionti a exkreci draslikovych iontd. Diky
dovnitf proudicimu Na+ nastava intracelularni edém, ktery je jeSté reverzibilni. Pfi
del$im trvani hluboké ischemie zanikaji i oxidacni fosforylace a proteosyntéza

Vv mitochondriich, které zdufi. Produkce neurotransmiterti ustava a uvolnéné volné
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radikdly  destruuji  fosfolipidy  bunéfnych  membran.  Nastdvd  rozpad
endoplazmatického retikula, hydrolyza rozvolni dal$i organely a bunécnou sténu.
Podobné pochody, s kratkym ¢asovym odstupem po neuronech, postihuji i glii. Prave
intracelularni hyperhydratace glie je za zvétSeni objemu loZiska nejvice zodpovédna
(Shah, 1999, pp. 2-14). Krom¢é¢ zmén morfologickych a histologickych jsou
pozorovany i zmény chemické. Nejnapadnéjsi zmeénou je presmyk aerobni glykolyzy
na anaerobni. Dochézi ke zvySené produkeci laktatu a klesa pH tkané. Dalsi vyznamnou
okolnosti je degradace membranovych fosfolipidii s naslednym vzestupem volnych
mastnych kyselin (Jedlicka, Keller, 2005, s. 82 — 83). V ischemickém jadte podléha
vice nez 95 % bun&nych elementd nekréze. Toto jadro je obklopeno oblasti
ischemického polostinu, kde naopak 95 % bun¢k ma nadéji na strukturdlni i bunécnou
upravu. Pravé tato tkan je hlavni cilovou oblasti pro 1écebné ovlivnéni ischemického

iktu (Kalita, 2006, s. 13).

Ptiznaky cévni mozkové ptihody se mohou tykat nasledujicich oblasti:

. Poruchy védomi,
. Poruchy vyssich mozkovych funkci,
. Poruchy somatosenzorické,

" Poruchy hybnosti,
. Poruchy rovnovahy a koordinace,
. Poruchy smyslové,

. Privodni ptiznaky (Kalita, 20006, s. 494).
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1.1.4 Poruchy hybnosti u CMP

Funk¢ni nasledky cévni mozkové piithody jsou zplisobeny nezvratnym
znic¢enim urcitého poctu neuronti v mozku (Votava, 2001, s. 184). Diky t¢émto zménam
dochdzi k ovlivnéni funkénich schopnosti organismu, mezi které patii ztrata obratnosti,
unavnost, slabost, vymizeni koznich reflexti (Kalita, 2006, s. 494). Pii reedukaci
pohybu jsou hlavnimi problémy senzorické poruchy, poruchy komplexnich centralnich
pohybovych vzorii a jemné motoriky. Dochdzi rovnéz ke zvySeni nékterych projevi,
které vedou k novym neurologickym problémim, patii sem svalova hypertonie
spastického typu, spastické pyramidové jevy, klony a zvysena vybavnost Slachovych
reflexti. Pohybovy systém lidského téla pracuje jako funkéni celek. Pokud pro tento
celek existuje dostacujici funkéni rezerva utlumenych neuroni, koneény pohyb se
bude blizit norm¢é a fyziologickému pohybovému vzoru, ovSem v piipadé velké
strukturalni 1éze tento stav nastat nemuze (Kalita, 2006, s. 494; Perry, 1992, p. 312).
Produkce volni hybnosti je komplexni jev, ktery dosud nebyl zcela objasnén. Je
znamo, ze sloZzené pohyby (napt. dosahové aktivity) jsou pii postizeni motorické
oblasti centralniho nervového systému nahrazeny. Presto zakladni schopnost
produkovat pohyb je u mnoha pacientii zachovana (Latash, 2002, p. 104). ZhorSeni
motorické kontroly izolovanych a slozenych pohybli mutze ovlivnit kvalitu jejich
provedeni. PoSkozeni mozku se miiZe projevovat nejen poskozenim fyzickym, ale také
muze zpusobovat percepcni problémy a ztratu senzorické diskriminace. Zminéné
problémy mohou byt rovnéz spojeny s postizenim rovnovahy, feci, sluchu i zraku
(Carraro, 2002, s. 10).

V disledku nezvratného zniceni urc¢itého poctu neurontt v mozku dochézi podle
Votavy ke dvéma zdkladnim funkénim zménam, které ovliviiuji hybny systém —
sniZzeni celkového mnoZstvi vzruchové aktivity, kterd pfichazi z mozku do michy,
a poruSe rovnovahy mezi excitaci a inhibici. Motoneurony nékterych svalii dostavaji
ve zvySené mife podnéty excitacni, coZz vede ke zvySeni jejich reaktivity a nasledné
spasticité. Jejich antagonisté dostdvaji podnéty inhibi¢ni, které vedou k jejich utlumu.
PocateCnim projevem je pseudochaba paréza, kterd trva piiblizné¢ 3 dny. Prvnim
projevem navratu volni hybnosti jsou globalni flekéni pohyby, které se objevuji
nejprve na dolni konceting (1-33 den), poté na horni koncetin¢ (6-33 den). Spontanni

uprava funkénich deficit se postupem ¢asu zpomaluje (Votava, 2001, s. 184).
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Motorickou poruchu, ktera se rozviji po vzniku cévni mozkové piihody, lze
rozdélit do dvou fazi. Po nékolika dnech az tydnech od vzniku CMP se rozviji
hyperreflexie a spasticita a dochazi ke spontannimu navratu volni hybnosti. Pomale;jsi
zmény, ke kterym dochdzi v fadech mésicl, jsou rovnéz dvé. Odumiraji axony
znicenych mozkovych neuronti, dochazi k uvolnéni jejich synapsi na misni urovni,
uvolnéné synapse obsadi Casti ze zachovalych axoni. Druhou zménou je plasticita
aspoje zni¢ené disledkem CMP jsou nahrazeny ztad ,rezervnich® paralelnich
funkénich spojti. Jejich aktivace je zplisobena odstranénim inhibi¢ni synapse nebo

rozvojem denervacni piecitlivélosti (Votava, 2001, s. 184).

1.2 Chuze

Chtize je individualni proces, ktery vyjadiuje pohyb, tedy jednu ze zdkladnich
vlastnosti kazdého ¢loveéka (Mayer, 2000, ss. 66-73). Vertikdlni drzeni téla, dvoudoba
chiize a fe€ jsou v celé zivocisné tisi vysadou ¢loveka (Orth, 2009, s. 33).

Chtize je nejbeznéjsim typem lokomoce, slouzi k sebeobsluze i dal$im zivotnim
aktivitam jedince. Jedna se o sloZity rytmicky translatorni pohyb, ktery ma dané
casové a cyklické charakteristiky (Véle, 2006, ss. 347-350). Fyziologicka chtze je
mozna pouze pii stabilizované vzpiimené pozici téla v klidu i1 pifi pohybu. Toto
zajistuje hlavné svalovy aparat, ktery je fizen centralnim nervovym systémem, za
predpokladu pevné opory v misté kontaktu s opornou bazi na zemi tak, aby mohla
pusobit reaktivni sila vznikajici plisobenim gravitace a propulzni svalové sily. K tomu
je zapotiebi pfilnuti dolnich koncetin k oporné bazi jejim uchopenim spojenym s frikci
v misté kontaktu (Véle, 2006, ss. 347-350). Pevny bod je funkéné vytvotren diky
fyziologické izometrické aktivaci n€kolika svalii, které jsou pod kontrolou inhibi¢ni
supraspinalni aference. Béhem vzptimovaciho mechanismu dochazi i k centraci
klicovych kloubi, coz je predpokladem fyziologického vyvoje jedince. Centrované
postaveni kloubu zajiStuje rovnomérné piisobeni sil v klicovych kloubech, a tim
I stejné rozlozeni tlaku v kloubnich plochach, tudiz nedochazi k pietizeni (Orth, 2009,

s. 32).
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Z pohledu biomechaniky (fyziky) je chiize slozity proces, ktery lze
Charakterizovat jako fizeny pad, kdy stabilni pozice je zajiSt€éna stojnou dolni
koncetinou, ve Svihové fazi lidské t€lo pada vpred, dokud nemé oporu v druhostranné
dolni koncetin¢. Zakladni principy lidské chtze jsou shodné, ale jejich nacasovani
a charakteristika je znacn¢ interindividudlni a wvariabilni. Tato variabilita je dana
strukturdln€, vlivem a prubéhem motorického vyvoje a vlivem zevnich a vnitinich
podminek (Vareka, Vaiekova, 2009, ss. 75-78). Kazdy krok zac¢ina noha jako flexibilni
struktura a kon¢i jako rigidni paka, ktera udrzuje celkovou balanci téla (Dungl, 2005,
s. 259).

Nutnou soucésti chlize a dalSich zpisobi aktivni lokomoce je postura, kterou
ale nelze povazovat za synonymum bipedalniho stoje. Zaujeti a udrzeni postury je
nezbytnou soucasti vSech motorickych programt. Nézory na podil postury pfi
lokomoci se li8i, vSichni se ale shoduji, Ze je nedilnou soucasti zacatku i konce
jakéhokoliv cileného pohybu. Pfi chizi hraje hlavni roli posturdlni funkce nohy,
zejména jeji ploska a dalsi segmenty nohy (Vaieka, Vaiekova, 2009, ss. 119-120).

Antigravitacni svaly se podileji na udrzeni pohybu i polohy pfi lokomoci.
Propulzni sila produkovand svaly odrazové dolni koncetiny zveda trup Sikmo vzhiru
avpred a Svihova dolni koncetina brani padu trupu podporovanému gravitaci pfi

Hlavni pohyby dolnich kongetin probihaji pfedevSim ve sméru flexe-extenze,
ale pohyb je pfenaSen pies panev i na osovy organ, kde nabyva torzniho charakteru,
protoze se panev pii chlzi otadci protismérné vzhledem k ramennimu pletenci. Vedle
téchto mechanisml dochazi i k lehkym stranovym a svislym deviacim osového organu.
Chilize tedy ovlivituje nejen funkci konletin, ale celého axialniho systému, ktery je
pohyby pfi chlizi rytmicky mobilizovéan (Véle, 2006, s. 351).

Nezbytnym prvkem chize je funkce nohy, kterd je jednim z rozhodujicich
kritérii pro posturalni stabilizaci ve stoji a v pribéhu lokomoce. Noha umoziuje
pfesun hmotnosti pfi chlizi a zéroven nese celou hmotnost téla pfi stoji. Podélna
a pficna klenba nohy chrani mé&kké tkané plosky, umoziuje pruzny naslap a tlumi

narazy (Toppischova, Snoplova, 2008, ss. 107-109).
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1.2.1 Vyvoj chiize

V pribéhu posturalni ontogeneze se vyviji lokomoce postupné od starSich
primitivnich vzori kvadrupedalni lokomoce az do vertikalniho bipeddlniho vzoru
chiize (Véle, 2006, s. 347).

Mezi zasadni procesy evoluce Cloveéka patii bipedie spojend s napiimenim
patefe a zménou postaveni panve. Noha ¢loveka je specificky evolu¢ni produkt a je to
jedind ¢ast cloveka, ktera je v neustdlém kontaktu sterénem a pomdhd nam
,ohmatavat“ prostiedi (Dylevsky, 2007, s. 88).

Zakladnim ptfedpokladem evoluce ¢lovéka byl vznik prvniho hominiza¢niho
komplexu, coz je zejména vyvinuti se bipedniho zpiisobu lokomoce. Spojujicim
Clankem primatd s rodem homo by mohl byt Ardipithecus ramidus, ktery se
vyskytoval pted 5 miliony let ve vychodni Africe. Nezvladal jesté Cisté bipedni zpiisob
lokomoce, ale jiz se fadil k obligatornim dvounozctim, které neunesly horni koncetiny,
a mél vytvoten zéklad podélné nozni klenby.

Ptimy ptedchiidce ¢lovéka Homo sapiens se vyskytoval na Zemi ptiblizné
150 000 let a clovek se z fise ¢tvernozcl plné vyclenil do labilniho postaveni na dvou
koncetinach. Lidsky zptsob chize je jedinecny vyuzitim dvou koncetin s plné
vzpiimenym télem a propnutymi koleny (Dylevsky, 2007, ss. 88-89). Proto muselo
postupné dojit k nezbytnému napiimeni trupu a vyvoji lidského mozku. Stabilizace
vertikalni polohy je slozity dynamicky proces, do kterého jsou zapojeny subkortikalni
struktury vcetné¢ cerebella. Tato <cinnost je fizena proprioceptivni aferenci
z vestibularniho aparatu, optickou aferenci, exteroceptivnimi koZnimi signaly,
interoceptivnimi signaly z vnitinich organt. Vertikalni poloha je mén¢ stabilni nez
poloha horizontdlni, ale umoziuje clov€ku vyuZzivat horni koncetiny k volné
manipulaci. Specifickou situaci u motorického vyvoje clovéka je nutnost zvladnout
pisobeni gravitace v trojrozmérném prostoru. Gravitace ma zasadni vyznam pro vyvoj
lokomoce ve vertikdle a pro vyvoj dulezitych zivotnich funkci, rovnéz ma formativni
vliv na podptirnou strukturu skeletu. Nedilnou soucésti je pozitivni formativni vliv
centrovanych kloubt na tvorbu fidicich programi (Orth, 2009, ss. 33-35).

Z pohledu biomechaniky lze lidskou ontogenezi chiize rozdé¢lit do nékolika
podstatnych meznikd. V novorozeneckém obdobi se vyskytuje vyrazna fyziologicka

hypertonie, kterou lze povazovat za projev posturalni nejistoty pii zméné zevnich
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podminek. V holokinetickém stadiu dit¢ postupné objevuje posturu. Jeho lokomoci
charakterizuje novorozenecké kopani a novorozeneckd chize. Jednd se o stfidavé
pohyby dolnich koncetin, které byvaly mylné povazovany za pocatek bipedalniho typu
chiize. Tyto dva vzory nejsou shodné s budoucim typem lokomoce, lisi se sfaizovanim
pohybii v kloubech, aktivitou svalti i souhrou momenti aktivnich a pasivnich sil.
V monokinetickém stadiu dité zacind pohybovat jednotlivymi koncetinami, z pocatku
bez urcitého sméru a piesného ovladani. Opakované rytmické pohyby jsou typické pro
motoricky systém srodici se kontrolou. Diky objevenym moznostem svalové
koordinace pfi zajisténi postury je dité ke konci 3. mésice schopno zaujmout v poloze
na zadech symetrickou polohu s napfimenym trupem a centrovanym postavenim
v kotfenovych kloubech koncetin. Zaroven dit¢ v tomto obdobi zjistuje, ze pii opofe
0 jednu koncetinu mize byt druhostrannd homologni koncetina 1épe vyuzita pro
cilenou ¢innost. Rovnéz se zlepSuje schopnost ditéte zpevnit trup a vytvofit z néj tuhy
koncetiny. V téchto prvnich mésicich vyvoje dité prechazi od hiie zajisténé postury
a pohybti koncetin v otevienych kinematickych fetézcich k lépe zajisténé postuie
a uzavienym kinetickym fetézciim s koaktivaci antagonistll a pfiméfenym svalovym
tonem (Vareka, Vafekova, 2009, ss. 131-134).

V dromokinetickém obdobi jsou pohyby ditéte vedeny surCitym tucelem
asmérem, ale jejich koordinace jest¢ neni dokonald. Vyznamnym posunem
k vertikalizaci se stava lezeni, kde se objevuje zkiizena koordinace koncetin (Vareka,
Varekova, 2009, ss. 131-134). Koordinované lezeni je podle Vojty charakteristické
sttidavym zatéZovanim koncetin s nataZzenymi prsty pii opofe dlani, bez naklonu ke
strané, s nakroCovanim s lehkou plantarni flexi v ose bérce, bez dorzalni flexe nohy
(Vojta, Peters, 1993, s. 56).

Dal§im vyznamnym meznikem v lokomoci je podporovana chize, kterd je
popisovana jiz od konce 3. trimenonu jako tzv. kroky s vedenim v podpazi, béhem
kterych je dité pasivné posunovano dopiedu (Cheron et al., 2001, pp. 455-456).
V kratikinetickém stadiu vyvoje dit¢ velmi dobfe ovladd své pohyby. Dité zacina
postupné chodit samostatné bez nutnosti vnéj$i opory, zcela ovladd volnou chizi.
Nastup samostatné chlze je interindividudlni proces, ktery neni radno uspéchat,
protoze samostatna fyziologickd bipedni lokomoce je moznd az po zajisténi vhodné

postury a piiméfeného zpevnéni osového orgdnu. Dité z pocatku utikd za padajicim
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(Vaieka, 2002, ss. 115-116). K posturalné zajisténé bezpecné bipedalni chlizi bez
vnéjsi opory dochazi teprve, az dité ziska schopnost stabilizace vertikalniho postaveni
téla na jedné noze po dobu 2-3 sekund (Véle, 2006, s. 348). Vojta posledni stadium
volné chiize nazyva socialni bipedni chiize, kdy dit¢ zvlada chlizi po nerovném terénu
(Vojta, Peters, 1993, s. 60).

Dit¢ kontaktuje pfi chtizi podlozku nejprve piedni ¢asti nohy (digitigradni
chiize). Kvalita chiize se béhem prvnich mésicli vyrazné zlepSuje, rovnéz se zvysuje
frekvence a délka kroku, snizuje se oscilace hlavy a trupu (Forssberg, 1999, pp. 676-
677).

K plnému dokonceni posturalniho vyvoje ditéte a k Gplné obratnosti pti chizi
dochazi ptiblizné ve 4 letech. Vymizi bederni hyperlord6za a vyklenuté biicho, dité je
schopno zaujmout antagonistickou polohu oproti novorozeneckému drzeni. Jedna se
0 vzpiimeny stoj selevaci pazi k vertikdle, zevni rotaci a depresi v ramennich
kloubech, extenzi v loktech, supinaci piedlokti, radidlni dukci zapésti a extenzi
a abdukci prstii. V obdobi 18. - 24. mésict zacina dité kontaktovat podlozku nejdiive
patou. Kolem 4let koordinace chlize ditéte odpovida chuzi dospélého cloveéka
(Vateka, Varekova, 2009, ss. 136-137).

1.2.2 Charakteristika lidské chuze

Casové a prostorové charakteristiky chiize jsou vyuzivany pro hodnoceni
fyziologické a patologické chiize. Soucasnd definice Casoprostorovych charakteristik
chiize vychézi z predpokladu, ze chlize je v piimce. Krok je definovan jako sled
udalosti od kontaktu podlozky jednim chodidlem po dalsi kontakt povrchu stejnou
koncetinou (Huxham et al, 2005, s. 159). Délka kroku (step length) je
charakterizovana jako vzdalenost mezi bodem jedné dolni koncetiny a naslednym
bodem té samé dolni konéetiny (Kirtley, 2005, pp. 201-203). Pokud je chiize lineéarni,
nejcastéji timto bodem byva kontakt paty (Obrézek 1). Pti cyklické chilizi je délka
kroku a doba kontaktu s podlozkou shodna na levé i pravé dolni konceting u vsech
krok.
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Obrazek 1: Prostorové charakteristiky linedrni chiize (Huxham et al., 2005, p. 160)

Left stride length 1 Left stride length 2
Left step length 1 Left step length 2
Left stride width 1 ﬁ Right stride width ﬁ Left stride width 2 ﬁ

Right step length

Right stride length

Odchylky od téchto parametrti jsou métitkem variability (Obrazek 2), kterd by
u zdravych jedinci neméla piesahnout 2% (u mladych jedinct) a 3% u starSich jedinct
(Huxham et al., p. 159, 2005). Dvojnasobek délky kroku tvoti délku dvojkroku (stride
length). Délka kroku a dvojkroku zavisi na nékolika faktorech, napt. na délce dolnich
koncetin, stafi osoby a rychlosti chiize. Kratka délka koncetin, rostouci vék a klesajici
rychlost chiize tyto parametry zkracuje (Everett, 2001, p. 126; Kirtley, 2005, p. 210).

Uhel chodidla (foot angle) popisuje miru vytodeni nohy zevné nebo vtodeni
dovnitt. V ptipadé vtoceni nohy dovnitt je uhel negativni, pfi vytoeni nohy zevné
naopak pozitivni. VétSina populace chodi s pozitivnim uhlem chodidla az do 30°.
Tento uhel zavisi pfedevs§im na velikosti rotace v kycelnim kloubu, v mens$i mife na
rotaci mezi tibii a femurem (Everett, 2001, p. 126).

Huxham et al. dale popisuji Sitku kroku nebo dvojkroku (step or stride width),
coz je vzdalenost mezi dvéma chodidly a méfi se obvykle od stiedd pat. Tyto pojmy
byvaji zaménovany, proto je jejich definice shodna. Zvoleny bod pro méfeni neni
pevné stanoveny, miize se pocitat i naptiklad od stfedu kotnikli dolnich koncetin
a podobné. Stied pat byva volen nejcastéji, ale v nékterych ptipadech patologickych
typt chlize nemusi byt jeho pouziti vhodné (Huxham et al., 2006, s. 159). Valmassy
misto Sitky kroku pouziva termin ,bdze chlize* (base of gait). Tato vzdalenost je
individuélni, ale v priméru se pohybuje okolo 7 cm. Zajimav¢ je, Ze pfi pomalé chlizi
se ma Sitka kroku tendenci zvétSovat, zatimco u rychlé chiize se obvykle zmensuje

(Valmassy, 1996, p. 56).
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Obrazek 2: Prostorové charakteristiky nelinearni chtize (Huxham et al., 2005, p. 160)

Left stride length 1

Left step length 1

Left stride width 1 ﬁ

Right stride width

. Leftstride
e, Width2 %
1

e "
% lep,
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Rychlost chliize miizeme vypocitat podilem drahy a casu (v = s/t). Kazdy ma
svou prirozenou rychlost chiize, ktera je neustale ptizptisobovana vnéjsim podminkam
(Kirtley, 2005, p. 128). Pocet krokd za minutu se nazyva kadence neboli rytmus.
Kadence zavisi na délce dolnich koncetin, stejné jako je tomu u kyvadlovych hodin.
Delsi dolni kon&etiny maji pomaleji kadenci, krat$i naopak rychlej§i. Zeny maji
v priméru krat$i dolni koncetiny nez muzi, proto maji tendenci k rychlejsi kadenci.
U malych déti je kadence jesté rychlejsi nez u Zen, s dospivanim kleséa (Kirtley, 2005,
p. 129).

Opérna plocha je definovana jako plocha kontaktu lidského téla s podlozkou
(Janura, Janurova, 2007, s. 56). Dle Vaieky je opérna plocha (Area of Support) casti
plochy kontaktu (Area of Contact), ktera je vyuzita k vytvofeni opérné baze. Opérna
plocha je tedy mensi nez plocha kontaktu (Vareka, 2002, s. 28). Opérna baze (Base of
Support) je tvar vytvoreny spojenim krajnich bodti opérné plochy (Janura, Janurova,
2007, s. 43). Toto tvrzeni je nutné chapat v souvislosti s vySe upfesnénym pojmem

opérné plochy (Vareka, 2002, s. 32).
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2007, s. 36; Valmassy, 1996, p. 136). Center of Gravity (COG) je primét spolecného
tézisteé téla do roviny opérné baze. Ve statické poloze se COG musi nachézet v opérné
bazi (Vaieka, Vaiekova, 2009, s. 99). Kirtley definuje Centre of Pressure (COP) jako
prumér vSech tlakovych sil ptisobicich na plosku nohy. P#i chiizi se COP pohybuje od
lateralni strany paty pies hlavicky prvniho a druhého metatarzu az k poslednimu
¢lanku palce nohy (Kirtley, 2005, p. 156).

Nedilnou soucasti, kterd se rovnéz podili na charakteristice lidské chize, je
zrak. Zrak je modalita, kterd je schopna poskytovat ¢lovéku informace o prostiedi
kolem n¢j. Vizudlni informace jsou posléze vyuzity k naplanovani chize, zrak
umoznuje ziskat informace o okoli s ptedstihem, tudiz dojde k naplanovani stereotypu
chiize tak, aby nehrozila kolize s zddnou piekdzkou (Hollands, Patla, Vickers, 2002,

pp. 221-222).

1.2.3 Charakteristika chiize po CMP

Jen 23-37% pacientl, kteti prodélali cévni mozkovou piihodu, je schopno
chodit samostatné jiz v prvnim tydnu od iktu. 50-80% pacientli ovlada chiizi bez cizi
pomoci po 3 tydnech od cévni mozkové piihody, po 6 mésicich toto ¢islo roste az na
85% pacientii (Olney, Richards, 1995, p. 136). Rada pacientil je sice schopna navratu
a rychlosti (Flansbjer et al., 2005, p. 75). Jen zhruba 18% pacientl je schopno navratit
se do télesné kondice a kvality chiize jako pfed cévni mozkovou piihodou (French et
al., 2010, p. 9).
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Podle Gage obsahuje normalni chiize pét zakladnich charakteristik, které jsou

nejcastéji postradany u chiize patologické:

. Zajisténi stability ve vzpfimeném stoji,

. Dostatec¢né odvinuti chodidla a elevace nohy béhem Svihové
faze,

. Odpovidajici faze svihu se spravnym umisténim chodidla,

° Pfimeéfena délka kroku,

o Zajisténi piisunu energie pohybovému systému za soucasné¢ho

zachovani energie mechanické (Gage, 1991, p. 61).

Patofyziologie cévni mozkové piihody byla popséna vyse, hlavni dva
mechanismy, které ovliviiuji chizi, jsou sniZzend sila svalové kontrakce nebo
neschopnost generovat normalni svalové kontrakce v riznych svalovych skupinach
anevhodné nacasovand svalova aktivita. Diky témto zménam se muZze rozvinout
spasticita nebo zmény v mechanickych vlastnostech svali. Snizena sila svalové
kontrakce mtliZze byt zpiisobena snizenou schopnosti aktivovat motorické jednotky,
snizenym poctem fungujicich motorickych jednotek. DalSim faktorem ovliviiujicim
silu svalové kontrakce muze byt zvySend aktivita protilehlé svalové skupiny.
Nevhodné zapojeni protilehlych svalovych skupin a vzniklé ko-kontrakce jsou u chiize
jedincti po cévni mozkové piithodé také zaznamenavany (Olney, Richards, 1995, pp.
136-137).

Bylo prokazéano, Ze pacienti v chronickém stadiu cévni mozkové piithody mayji
zasadné snizenou Cinnost kardiovaskularniho systému, tudiz pozménénou pohybovou
zdatnost, ke které pfispiva 1 svalova atrofie hemiparetické koncetiny a celkové
pozménéné rozlozeni téla (Patterson et al., 2007, p. 115).

Primérna rychlost chiize u pacientll po cévni mozkové piihod€ je nizsi nez
hodnoty u zdravych jedinct. V 17 provedenych studiich se primérna rychlost chlize
pacientli pohybovala od 0,23 m/s po 0,73 m/s. Naméfené hodnoty jsou zavislé na
zavaznosti prodélané cévni mozkové piihody, na staii pacienta a na dob€ uplynulé od
Podle Olneyho a Richardse je linedrni rist rychlosti a kadence ovéten jen do velikosti

kadence 90 krokli/min a rychlosti 0,33 m/s (Olney, Richards, 1995, p. 137). Primérna
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rychlost chilize u zdravé populace se pohybuje mezi 1-1,3 m/s. Rychlost chlize u zdravé
populace je zavisla pouze na dob¢ trvani stojné faze, u pacientll po cévni mozkové
ptihodé se chiize odviji od doby trvani stojné i §vihové faze (Giuliani, 1990, p. 254).
U pacientii po cévni mozkové piihodé byly prokazany tii rozdily ve stoji a Svihové
fazi. Stojnd fadze na postizené i nepostizené stran¢ zabira u osob po prod€lané cévni
mozkové ptihodé vétsi casovou ¢ast krokového cyklu nez u zdravych jedincii pti bézné
rychlosti chlize. Podstatné kratSi stojna faze kroku je na postizené strané (Olney,
Richards, 1995, p. 137, Ahmed, Ahmed, 2008, p. 146), dochazi k prodlouzeni stojné
faze na neparetické dolni koncetin€ (Giuliani, 1990, p. 254, Roerdink et al., 2007,
p. 1010). Ttetim rozdilem je delsi doba krokového cyklu strdvend v dvouoporové fazi
(Olney, Richards, 1995, p. 137, Schroeder et al., 1995, p. 25). Dalsi charakteristikou
hemiparetické chlize jsou krokové asymetrie a snizeni délky kroku na paretické strané
(Giuliani, 1990, p. 254, Femery et al., 2002, pp. 406-407).

U pacientd po cévni mozkové byva piihodé¢ rovnéz ptitomna abnormalni
pohybova synergie, nebo-li nedostatek selektivni kontroly pii snaze o uskuteénéni
volniho pohybu (Yavuzer, 2007, p. 711). Podle Perry jsou abnormality hemiparetické
chlize zplsobeny zhorSenim stability jedné koncetiny a sniZenim dopfedné hybnosti
téla v prostoru. Pacienti po cévni mozkové piihodé podle Perry maji neadekvatni
absorpci narazu paty pii inicidlnim kontaktu, nedostatecnou kontrolu hybnosti béhem
stojné faze, snizenou schopnost generovat silu pfi odrazu k udrzeni dopiedného
pohybu a neadekvatni rychlost pohybu paretické dolni koncetiny béhem Svihové faze
(Perry in Giuliani, 1990, p. 253). Pfiblizné¢ 50% vSech pacientli po cévni mozkové
ptihodé€ upadne pii pokusu o otoceni se v bézné chlizi (Hollands et al, 2010, p. 591),
divodem tohoto padu muze byt $patnd koordinace segment téla (trup, panev a dolni
koncetiny) (Hollands et al., 2012, p. 349).

Posturalni asymetrie, jeden z dalSich problémi u pacientli po cévni mozkové
Ahmed, 2008, p. 145). Tento posun je zpusoben poskozenim mozkovych struktur,
které se na posturalni kontrole podileji (Giuliani, 1990, p. 253). ZhorSena stabilita
a omezené provadeéni selektivnich pohybl jsou povaZovany za pfiinu snizeného
rozsahu pohybit v jednotlivych kloubech a kratsi délky krokd u hemiparetickych
pacientt (Giuliani, 1990, p. 255).
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Asymetrie chlize patii mezi dal$i charakteristiky hemiparetické chiize (Thaut,
Mclntosh, Rice, 1997, p. 207). Byvala povazovdna za jeden z hlavnich cili
rehabilitace a zaroven méfitkem zlepSeni, pokud doslo k jejimu snizeni. Délka kroku je
zpravidla del$i na paretické stran¢, rychlost chliize na toto zjisténi nema vliv
(Chitralakshmi et al., 2007, p. 44). Podle Olneye a Richardse ma zmenseni asymetrie
pouze esteticky vliv na chiizi pacientti (Olney, Richards, 1995, pp. 144-145).

Pacienti po cévni mozkové piithod¢ vykazuji i zhorSenou adaptaci chiize pfi
nutnosti  pfizpisobit se zméndm vnéjSich podminek (nutnost pfizplsobit se
nerovnostem, vyhnout se ptekazkam) (den Otter et al, 2005, p. 180). Na tyto zmény
vétSinou reaguji snizenim délky kroku (Roerdink et al., 2007, p. 1010).

1.2.4 Rehabilitace chize u CMP

Lokomoce ¢lovéka musi byt natolik dokonald a dostatecné flexibilni, aby se
mohla pfizpisobovat zménam vnéjsiho prostiedi a neCekanym piekazkdm (Reisman et
al., 2010, p. 1861). Hemiparéza je jednim z nejcastéjSich postizeni po cévni mozkové
ptihod¢, které vyznamné pfispiva k snizeni kvalit chlize. VétSina pacientli po
prodélané mozkové piihodé je schopna, nebo bude schopna, samostatné chilize
(Schroeder et al., 1995, p. 25). Mnoho z nich jiz ale nebude chodit dostate¢nou
rychlosti a s dostateCnou obratnosti, aby mohli provadét své bézné denni aktivity
(Flansbjer et al., 2005, s. 75). Dulezitou soucésti rehabilitace musi byt pfiprava
pacienta na Zivot v domacim prostfedi a venku, kde bude nardzet na mnoho piekazek,
obrubnikii a nerovnosti (Perry et al., 1995, pp. 982-983). Rada pacientii se uchyluje
k stereotypnim dennim aktivitam, pfi kterych nemusi vynalozit vét§i mnozstvi energie.
Lidé¢ v chronické fazi cévni mozkové piihody travi denné 1342 hodiny bez jakékoliv
aktivity kycCelnich kloubti (Rand et al., 2009, p. 165). Pacienti maji dobry zaklad pro
pohybovou aktivitu, ale jen malé mnozstvi z nich je ji prvni rok po cévni mozkové
pithodé schopno samostatné vykonavat. Clovék po prodélané cévni mozkové piihods
ujde denné asi 6428+4117 krokti. Dostatecny pocet krokli pro udrzeni télesné kondice
predstavuje 10 000 kroki denné (Baert et al., 2012, p. 574). Proto je rekvalifikace
chiize a zlepSeni pohybovych dovednosti hlavnim cilem rehabilitace u pacienti po

prodélané cévni mozkové piihod¢ (Flansbjer et al., 2005, s. 75). Nékdy byva terapie
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zam¢eiena na obnovu chlize az pozdéjSim krokem, protoze je vétsi diraz prikladan
nejprve na samotné zlepseni sily, rovnovahy a koordinace pohybu, bez nacviku chlize
(da Cunha et al., 2002, p. 1259).

Jednim z dalSich problému pacientd po cévni mozkové piihodé je zajistit
rovnovahu na postizené dolni koncetin€, proto je dalsim cilem rehabilitace naucit
koncetiny je dalSim cilem rehabilitace (Ahmed, Ahmed, 2008, p. 143). Hlavn¢ lidé
V chronickém stddiu cévni mozkové pithody trpi snizenim télesné zdatnosti
(Severinsen et al., 2011, p. 1663, Chen et al., 2004, p. 57), jejich kapacita dosahuje jen
55% az 75% hodnot zdravych jedincti (MayKay-Lyons, Makrides, 2004, p. 1608), dale
svalovou atrofii na paretické koncetin¢ a zménénym rozlozenim téla, coz vSe hraje roli
pii kvalitni chtizi (Severinsen et al., 2011, p. 1663, Courbon, Calmels, Roche, et al.,
2006, p. 437). Pravé snizena télesnd zdatnost mize mit vliv na zvySenou tvorbu
anaslednou spotiebu energie pifi pohybu, coz mize vést k horSim vysledkim
rehabilitace (Potempa et al., 1995, p. 101). ZlepSovani téchto zmén je mozné i po
ukonceni zakladni rehabilitace (Patterson et al., 2007, p. 115). Zakladnimi principy
terapie pro posileni télesné zdatnosti, a tim zlepSeni parametri chlze, jsou
kardiorespiracni trénink a silovy trénink, které dosahuji vysoké intenzity a nejucinnéjsi
jsou pii pravidelném opakovani zadavanych ukold (Longhome, Cooper, Pollock, 2009,
p. 746). Pravidelné opakovani zadavanych ukolt je podstatnou soucasti motorického
uceni a vede k efektivnéj$i rekvalifikaci chiize (Patterson et al., 2008, p. 221).
Bonnyaud et al. ve své studii prokazali vliv vytrénovanosti chlize na nasledny vysledek
rehabilitace, at’ uz na chodicim pasu nebo po pevném terénu (Bonnyaud et al., 2013,
p. neuvedeno). Nacvik chiize po cévni mozkové piihodé vyzaduje intenzivni trénink
praktickych dovednosti, stejné¢ jako trénink v ménicim se prostfedi se vzristajici
naro¢nosti (Fung et al., 2006, pp. 157-158). Trénink funkce, nikoliv trénink
pohybovych patologii, je pro pacienty scévni mozkovou pithodou povaZovan
za nejoptimalnéjsi (French et al., 2010, p. 9). Vhodnym prostfedkem terapie je
i rytmus, ktery usnadiiuje pacientim pohyb aumoznuje jim zlep$it pravidelnost
lokomoce (Roerdink et al., 2009, p. 668).

Nedilnou soucasti navratu pacientd k béZnému Zivotu je i1 zajiSténi nasledné
ambulantni rehabilitace, aby nedochézelo k poklesu znovuziskané kondice, k unavé, ke

ztraté funkce a kriziku vzniku kardiometabolickych chorob (Michael et al., 2009,
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p. 134). Rehabilitace pacientii po cévni mozkové piihodé s poruchami chiize ma fadu
moznosti, nezbytnou soucasti kazdé by meéla byt Casna vertikalizace a bipedalni
lokomoce. 1 u nechodicich pacientd je vertikalni pozice z hlediska fyziologie,
kineziologie 1 psychologie pro ¢loveka podstatna a ptirozend. Dal$im cilem terapie
U pacientt s poruchami chtize je tlumeni spasticity antigravitacniho svalstva a omezeni
a prirozenéjsiho vzoru lokomoce a proporci chtizového cyklu (Mayer, 2000, s. 71).
Nedilnou soucasti terapie je i Uprava zivotniho stylu, coz je hlavné v posledni dobé
¢im dal vyznamnéjsi faktor, ktery ke vzniku mozné recidivé cévni mozkové piithody

ptispiva (Gordon et al., 2004, p. 2031).

1.2.4.1 Role chodiciho pasu pii rehabilitaci chiize

C-mill

C-mill je diagnosticky a terapeuticky chodici pas, ktery je vyuzivan hlavné
k terapii a diagnostice chuize. Sklada se z pasu s madly, silové ploSiny, pocitace,
softwaru a dataprojektoru. Chodici pads méa rozméry 70x300 cm, pod nim je
zabudovana silova ploSina rovnéz velikosti 70x300 cm. Pas dosahuje rychlosti az 12
stanoveno na 135 kg. Soucasti C-mill je rovnéZz zavésny aparat, ktery slouzi jednak
k pfipadnému odleh¢eni pacienta, jednak K zajisténi pocitu bezpeci béhem chlize na
pasu (Struény navod k pouziti C-mill 300x70, 2011)

C-mill pfedstavuje jednu z nejnovéjsich terapeutickych moznosti, kterou lze
ovlivnit chiizi. Soucasti pfistroje jsou proto audiovizudlni prostiedky, které lze pii
diagnostice Ci terapii vyuzit. Kombinované vyuziti klasickych metod rehabilitace
a terapeutického pasu spolu s vizualnim vjemem vykazuje lepSi vysledky terapie
(Turner-Stokes et al., 2012, p. 196). C-mill v kineziologické laboratofi na
Rehabilitatnim oddéleni Fakultni nemocnice v Olomouci je vybaven softwarem
a dataprojektorem, ktery umi promitat na pas virtualni obrazy ve formé ,.kament®,
prekazek, zvlada i formu hry. Auditivni doprovod ve formé metronomu umoziuje

urovani pravidelného rytmu chiize. Software poté vyhodnoti pomoci zdznamu ze
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silové ploSiny parametry chtize pacienta (COP, vertikalni slozku reakéni sily, rychlost,
frekvenci chtize, délku kroku, vzdalenost, kterou pacient usel, délku stojné faze atd.).
Vizuélni projekce na C-mill umoznuje trénink adaptability chiize v bezpecném
prostiedi. Terapie na C-millu je specifickd, intenzivni a poskytuje zpétnou vazbu.
Ptistroj umoziuje provadét terapii k ovlivnéni chiize zaloZzenou na dikazech (Heeren

etal., 2010, p. 395)

Vyhody pfistroje:
e konstantni rychlost,
e 74dné rusivé vlivy z okoli (pfi terapii napt. na chodbé se pacient
nesoustfedi jen na sebe),
¢ pokud nechceme, nejsou zadné piekazky (rohy, lavicky, zatacky),
e moznost manualng vést a fixovat segmenty téla,
e audio-vizualni doprovod,

e z4vesny aparat + madla.

Nevyhody pfistroje:
e pacient se pii terapii s auditivnim doprovodem musi divat na pas
(sklonéna hlava, riziko vertiga, nevolnosti),

e omezena plocha pfistroje mize limitovat pacienty v délce kroku.

Pomérné novym pfistupem pro rehabilitaci chiize u hemiparetikli je vyuziti
chodiciho pasu (Hesse et al, 2013, p. 77), popfipad¢ ¢aste¢né moznosti zavésu, jehoz
terapeuticky efekt pii terapii chlize byl poprvé objasnén na kockach (Sullivan,
Knowlton, Dobkin, 2002, p. 683). Lokomo¢ni aktivita je takto vybavitelna
I U pacientl, ktefi nejsou jinym zplsobem chize schopni. Vyznamnou roli u téchto
pfistroji hraje potlaceni spastickych posturdlnich vzorti. Rychlost chiize by méla byt
nastavena vzhledem Kk optimalni rytmicité chtize, v idealnim piipad¢ by se nohy mély
chiize pfi tréninku na chodicim pésu je mozné i u pacientll v chronickém stadiu cévni
mozkové ptihody (Heeren et al., 2013, p. 616). Chen et al. ve své studii porovnaval
charakteristiky chiize na chodicim pésu u hemiparetikli a zdravych jedincti. Chiize pfi

stejné rychlosti méla u hemiparetikti vétsi variabilitu v délce kroku a vétsi Sitku kroku,
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divodem mohla byt snaha vyrovnat poruSenou balanci. Kadence a ¢asova délka kroku
byla u hemiparetikl i zdravé skupiny srovnatelnd (Chen et al., 2005, p. 5).

Ptfi takto provadéné terapii dochdzi ke zlepSovani cCasoprostorovych
charakteristik chtize. Prodluzuje se stojna faze paretické dolni koncetiny, dochazi ke
zkraceni dvoji opory, je umoznén diivejsi Svih nepostizené dolni koncetiny. Pii vyuziti
kontaktu s podlozkou. Chiize na chodicim pasu je u hemiparetiki symetrictéjsi,
dochazi ke snizeni spasticity plantiflexord a k omezeni jejich predCasné aktivace.
Patologické ko-kontrakce jsou redukovany. Veskeré tyto zmény umoziiuji normalizaci
kontaktu s patou a normalizaci axialniho posturalniho syst¢ému (Mayer, 2000, s. 69).
Podle vysledku studie Eicha et al., ktefi porovnavali vysledky terapie u 50 pacientl po
prvni atace cévni mozkové piihody pifi vyuziti chodiciho pasu a Bobath terapie, je
patrné, Ze terapie na chodicim pdse je pro pacienty prokazatelné efektivnéjsi, doslo ke
zvySeni rychlosti chlize a pacienti byli schopni ujit delsi vzdalenost (Eich et al., 2004,
p. 192). Bello et al. publikovali studii, kde prokazal pozitivni vysledky terapie na
chodicim pasu oproti chlizi po tvrdém povrchu (Bello et al., 2013, p. 5). Chuize
pacientl po cévni mozkové piithodé¢ na chodicim pasu byla okamzit¢ po zahdjeni
terapie symetrictéjs$i a vykazovala dokonalejsi vzor chlize neZ po tvrdém povrchu
(Harris-Love et al., 2001, p. 110).

Zaroven je nutné mit na pameéti pii terapii v téchto podminkach moznou
nevyhodu, kterd je zplsobena rozpojenim zrakové orientace v prostoru a vlastni
lokomoc¢ni aktivity pfi chizi ,,na misté* (Mayer, 2000, s. 69). Nevyhodou muze byt
také odtrzeni od vnéjSich ptirozenych podminek prostiedi, tudiz nelze s jistotou fici,

jakych zlepSeni pacienti v realném svété dosahnou (Hun Cho, Hee Lee, 2013, p. 1).

1.2.4.2 Role virtualni reality pri rehabilitaci chiize

Virtudlni realita byla poprvé vyuzita v poloviné 90. let (Yang et al., 2007,
p. 202), dnes se vyuziva pro rehabilitaci pacientli po cévni mozkové piihod€ a dalSich,
aby bylo mozno simulovat chlzi v prostiedi podobném tomu redlnému. Virtudlni
realita usnadiiuje vstup i vystup informaci, poskytuje fadu moznosti a riiznych variant

ukoli (Hun Cho, Hee Lee, 2013, p. 1). Terapie je vytvorena za pomoci pocitacovych
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programi, které maji schopnost simulovat obdobu redlného prostiedi (Laver et al.,
2011, p. 2). Vhodnou kombinaci piedstavuje spojeni virtudlni reality a chodiciho pasu,
coz umoziuje pacientiim ziskat okamzitou zpétnou vazbu a zaroven jim poskytuje
motivaci (Hun Cho, Hee Lee, 2013, pp. 1-2). Yang et al. prokazali pozitivni efekt
kombinace virtualni reality a chodiciho pasu ve zlep$eni rovnovahy v medio-lateralnim
sméru, v pfesunu ze sedu do stoje a v lepSim zapojeni paretické dolni koncCetiny pfii
chiizi (Yang et al., 2007, p. 202).

Chodici pas s programem virtudlni reality je zalozen tak, aby splioval
pozadavky tréninku fyzickych (ptekéazky), ¢asovych (rychlostni pozadavky, rychlost
pohyblivych prekazek) i kognitivnich (pozornost, planovani) pohybovych dovednosti
(Fung et al., 2006, pp. 157-158). Walker et al. potvrdili zlepSeni rovnovahy a chiize
pacientil po cévni mozkové piihod¢ pii vyuziti kombinace virtualni reality, chodiciho
pasu a odlehéeni vahy téla pacienta (Walker et al. in Hun Cho, Hee Lee, 2013, p. 2).
Jaffe et al. ve své studii porovnali piekonavani prekazek v redlném a ve virtudlnim
prostfedi. Obé metody po uréité dobé opakovani vykazovaly u pacientli zlepSeni.
umoziovalo zkouSet nové krokové strategie, coZ by si v redlném prostiedi nemohli
dovolit. Virtudlni prostfedi jim umoZnovalo stejnou piekazku zobrazit nékolikrat
a natrénovat jeji nejvhodnéjsi prekonani (Jaffe et al., 2004, p. 289). Virtualni realita
umoziuje pacientiim procvi¢ovat nékteré aktivity, které bézné nemocni¢ni prostiredi
neumoziuje, coZ je vyhodou této terapie. N&kteti pacienti travi pfi této terapii 1 vice
¢asu, protoze je pro n¢ vice motivujici (Laver et al., 2011, p. 2). Nedavné studie
poukazuji 1 na mozné vyuZiti videi z redlného prostiedi jako jedné z dalSich moZnosti

pro vylepSeni terapie s pomoci virtualni reality (Hun Cho, Hee Lee, 2013, p. 2).
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2 Cile a hypotézy

Cil diplomové prace:

Cilem diplomové prace je posoudit vliv terapie na chodicim pasu C-mill

U pacientll v chronické fazi cévni mozkové piihody.
Dil¢i cile:

1. Zhodnoceni vlivu Sestitydenni terapiec na chodicim pasu C-mill na
Casoprostorové parametry chiize u pacientli v chronickém stadiu cévni mozkové
ptihody.

2. Porovnani testu TUG na Casoprostorové parametry chiize pied terapii na
chodicim pasu C-mill a po Sesti tydnech terapie.

3. Porovnéni testu 10-m walking na casoprostorové parametry chiize pted

terapii na chodicim pasu C-mill a po tydennitydenni terapii.
Hypotézy:

Hol: Délka kroku pted terapii je stejna jako délka kroku po terapii.
Hal: Délka kroku pted terapii neni stejna jako délka kroku po terapii.

Ho2: Stfedni hodnota regresnich koeficientl, které¢ charakterizuji dynamiku vyvoje
délky kroku, je rovna 0. Béhem 12 méfeni nebyl pozorovan zadny vyvoj délky kroku.
Ha2 Stfedni hodnota regresnich koeficientt, které charakterizuji dynamiku vyvoje

delky kroku, neni rovna 0. Béhem 12 méteni byl pozorovéan vyvoj délky kroku.

Ho3: Contact time pted terapii je stejny jako contact time po terapii.

Ha3: Contact time pfed terapii neni stejny jako contact time po terapii.
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Ho4: Stiedni hodnota regresnich koeficientd, které charakterizuji dynamiku vyvoje
veli¢iny contact time, je rovna 0. Béhem 12 méfeni nebyl pozorovan zadny vyvoj doby
kontaktu chodidla pacienta s podlozkou.

Ha4: Stfedni hodnota regresnich koeficientl, které charakterizuji dynamiku veliCiny
contact time, neni rovna 0. Béhem 12 méfeni byl pozorovan vyvoj doby kontaktu

chodidla pacienta s podlozkou.

Ho5: Vysledky testu TUG pted terapii jsou stejné jako po terapii.
HaS: Vysledky testu TUG pied terapii nejsou stejné jako po terapii.

Ho6: Vysledky testu 10-m walking pied terapii jsou stejné jako po terapii.
Ha6: Vysledky testu 10-m walking pted terapii nejsou stejné jako po terapii.

Ho7: Symetrie délky kroku pied terapii je stejna jako symetrie délky kroku po terapii.
Ha7: Symetrie délky kroku pted terapii neni stejnd jako symetrie délky kroku po

terapii.
Ho8: Symetrie contact time pted terapii je stejna jako symetrie contact time po terapii.

Ha8: Symetrie contact time pfed terapii neni stejna jako symetrie contact time po

terapii.

33



3 Metodika vyzkumu

3.1 Charakteristika testovaného vzorku

Méfeni se zucastnilo celkem 10 probandd (3 Zeny, 7 muzil) v chronickém
stadiu cévni mozkové piihody. VSichni probandi na métfeni dochazeli z doméciho
prostiedi. Primérny vek testované skupiny €inil 51,9 let. Primérna doba od vzniku
cévni mozkové piihody byla 7,8 let. U 8 probandd se jednalo o prvni ataku cévni
mozkové piihody, u 2 probandl probéhla cévni mozkova ptihoda dvakrat. Hemiparéza
byla u vSech probandl zptisobena ischemickym poskozenim (pfevazné v povodi arteria
cerebri media). U 6 probandi se jednalo o levostrannou a u 4 o pravostrannou
hemiparézu (Tabulka 1).

Ctyii probandi pravidelnd nav§tévovali ambulantni rehabilitaci ve FNOL, Sest
probandi bylo bez jakékoliv pfidruzené rehabilitace. Kritériem pro zatazeni do terapie
byla prodélana mozkova ptihoda pied vice jak jednim rokem a pietrvavajici patologie
chiize, dale schopnost samostatné chiize bez podpory terapeuta, maximaln¢ s oporou
0 2 FB. Jeden z probandti mél ptedchozi zkuSenost s chodicim pasem C-mill.

V prubéhu terapie odstoupili tfi probandi. Dva z nich nebyli schopni terapii

absolvovat ze zdravotnich diivodd, jeden z nich pokraovani v terapii odmitl.
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Tabulka 1: Piehled vySetiovanych probanda

doba pocatecni [ konecna
., | vySka | zakladni predchozi . .| rychlost | rychlost
n | p [vék od * lokomocni . .
(cm) Dg. CMP CMP o chlze chlze
(km/h) | (km/h)
iACM
m|61] 178 sin. 6 let - - 2,4 4
iACM
m |48 | 172 sin. 7 let - - 1,2 3,3
iACM
m | 63 | 175 dx. 8 let - - 0,97 3,2
iACM
Z [ 50| 180 dx. 12 let - 2FB 0,7 2,4
iACM
m | 47 | 181 sin. 3 roky - - 2,1 5,1
iACM
m | 44 | 182 sin. 10 let - - 2 3,6
iACM
m | 56 | 168 dx. 5 let - - 1,4 3,1
iIACA
8 | m|23]| 189 sin. 3 roky - - 3,3 -
IACM pred 17
& z |52 162 dx. 14 let lety 2 FB 0,9 -
IACM pred 15
10| z | 75| 156 sin. 10 let lety - 1,5 -
Legenda:
n — pocet probandu
p — pohlavi
| — ischemické CMP

ACM — arteria cerebri media

ACA — arteria cerebri anterior

sin. — sinister

dx. — dexter

FB — francouzské berle

*CMP — doba od vzniku CMP

Sedou barvou jsou znazornéni probandi, kteti studii nedokon¢ili.

35




3.2 Prubéh méreni

Vyzkum byl provadén na diagnostickém a terapeutickém chodicim pasu C-mill
ForceLink B.V. v Kineziologické laboratofi Rehabilita¢niho oddéleni Fakultni
nemocnice v Olomouci.

VSsichni probandi byli pfed zahdjenim méfeni seznameni s postupem a ucelem
méfeni. Souhlasili sucasti na méfeni a naslednym zpracovanim dat pro tucely
experimentalniho vyzkumu. K podpisu jim byl dan informovany souhlas (pfiloha 1)
ak vyplnéni kratky vstupni dotaznik, ktery mél eliminovat pfipadné nevhodné
patologie a nutnost vylouceni pacienta z experimentu (pfiloha 2).

U probandi byly pfi prvnim vstupnim meéfeni provedeny dva funkéni testy
(Timed Up and Go, 10 m walking test) shodné se studiemi Bello et al (2013), Heeren
et al (2010), Flansbjer et al (2005). Test Timed Up and Go patii mezi funkeni testy,
které jednoduse zhodnoti riziko padu pacienta a jeho zakladni funk¢éni motoriku.
Vychozi pozice pro tento test byl sed na Zidli bez opérek, nasledovala 3 metry dlouhé
chiize, otoceni a chlize zpét k zidli, na kterou se pacient opét posadil (Obrazek 3).
Casové méfeni bylo zahajeno pokynem ,,start” a zastaveno ve chvili, kdy se proband
op¢t usadil na Zidli. Kazdy ucastnik experimentu dostal pokyn, aby Sel svou maximalni
moznou kontrolovanou rychlosti, kterd je pro néj jeSté bezpecna. Pokud pacient

potieboval pro chiizi oporu o francouzskou berli, probihal test s ni.
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Obrazek 3: Test TUG

im

3m
Y
rd

Messung in Sekunden B7I GRAFIK

10-m walking test rovné€z patii do Skaly funkénich testl, které hodnoti zakladni
funkéni motoriku probanda. Test je dlouhy 10 metrti, pficemz meéfeni probiha
Vv prostiednich 6 metrech chiize probanda, zbylé metry umoZzni métené osob¢ zrychleni
a nasledné zpomaleni své chiize (Obrazek 4). Pacient vychazel z oznaceni 0 metrd na
povel ,start”, na hranici (pti kontaktu prstcii probanda) 2 metrti bylo spusténo métent,
které bylo zastaveno na hranici (kontakt prstli probanda) 8§ metrid. Proband byl opét

vyzvan, aby tento test absolvoval pfi své maximalni kontrolované rychlosti chiize.
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Obrazek 4: Test 10-m walking

Meter0 Meter 2 Meter 8 Meter 10
Start Start End End
Walk Timing Timing Walk

Oba tyto testy byly provedeny tfikrat a vysledné cCasové hodnoty vznikly
primérem dil¢ich métfeni. Vysledné hodnoty byly zaznamendny a brany jako vstupni
parametry kazdého probanda.

Dale byl proband pfi prvnim méfeni vyzvan, aby Sel svou maximalni moZnou
kontrolovanou rychlosti po chodicim pasu C-mill, shodné se studii Ford et al (2006),
charakteristiky jeho chiize byly zaznamenavany 3 minuty, stejné jako u Prassas et al
(1996). Tyto vysledky byly brany jako vstupni hodnoty pfed zahajenim terapie.

Samotna terapie na C-mill byla aplikovana po dobu Sesti tydnt podle studie
Thaut et al. (1997), dvakrat tydné, 20 minut pti kazdé navstéveé shodné s Yoram Baram
(2007), Sullivan et al. (2002). Pro eliminaci rusivych vlivi byla terapie provadéna ve
stejné dny i ve stejném Gasovém obdobi dne, jak prokazal Prassas et al. (1996). Zadny
z probandil nepotieboval pfi terapii zavésné zafizeni s bezpecnostni vestou.

Rychlost pasu byla nastavena individudlné, podle moZnosti probandil tak, aby
pro n¢ byla chlize v této rychlosti ptijatelnd. V prabehu terapie byla rychlost pasu na
zadost probanda, pokud bylo potieba, lehce korigovana. Proband byl vyzvén, aby
pozici svého téla udrzoval v pribehu celé terapie ve svételn¢ vyznacené oblasti pasu.
Mg¢tena osoba byla vyzvana k tfiminutové samostatné chiizi po pasu, poté nasledovala
samotna terapie.

Chtize probanda byla béhem terapie stimulovdna vizualnimi podnéty, s cilem

snizeni pravolevé asymetrie krokového cyklu. Ukolem probanda bylo udrzet rytmus
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kroku podle vizualniho doprovodu, ktery byl promitan na pas pomoci programu
ForceLink CueFors. Vizualn¢ stimulovana chiize byla realizovana prostiednictvim
naslapnych obdélnikii. Barevné obdélniky byly na péas promitany prostiednictvim
dataprojektoru a specidlniho programovaného vybaveni, které je soucasti piistroje.
Vychozi nastaveni obdélnikti (Sitka a vzdalenost) odpovidala krokiim probanda.
Nasledn¢ byla pravoleva asymetrie korigovana pomoci pocitaCového programu.
Ukolem probanda bylo pokladat sva chodidla na promitané obdélniky, ¢imz doslo
k pozadované korekci délky kroku a $itky baze. V pfipadé potieby byla vzdalenost
a Sitka jednotlivych obdélnikli manuélné€ upravena, aby se krokovy cyklus pfiblizil
fyziologickym parametrim.

V terapii byly dale vyuzity virtudlni pfekazky. Proband byl upozornén, Ze se na
pasu budou zobrazovat Srafované virtualni piekazky v libovolné vzdalenosti pred nim.
Jeho tkolem bylo modifikovat délku kroku tak, aby byl schopen piekazku plynule
ptekrocit a pokracovat v chiizi. Posledni soucésti terapie byla virtudlni deska (barevné
odliseny obdélnik promitany na chodici pas), kterd slouzila k adaptabilit¢ chize.
Proband byl upozornén, ze virtudlni deska se za¢ne urcitou rychlosti pohybovat, jeho
ukolem bylo zlstat svym télem v tomto barevném obdélniku a ptizplsobit rychlost své
chiize pohybu desky.

Po kazdé terapii byl proveden tfiminutovy zdznam chiize, kdy byl proband
vyzvan, aby $el svou maximalni moznou kontrolovanou rychlosti. Namétené hodnoty
byly zaznamenany a dale zpracovany.

Pti vystupnim méteni byl proband opét vyzvan k tomu, aby Sel tfi minuty svou
maximalni moZnou kontrolovanou rychlosti na chodicim pasu C-mill, poté byly
provedeny funk¢ni testy chlize za stejnych podminek jako pfi prvnim méfeni (Timed

Up and Go, 10 m walking test).
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3.3 Statistické zpracovani dat

Ke statistickému zpracovani byl pouzit statisticky software SPSS verze 15,
SPSS Inc. Chicago USA a program Microsoft Excel 2010.

Pro zhodnoceni vysledkd z chodiciho pasu C-mill a z testt TUG a 10m -
walking byla pouzita zdkladni popisna charakteristika pomoci statistickych velicin.
Byla stanovena minimalni hodnota, maximalni hodnota a median.

Platnost vSech hypotéz byla ovéfena pomoci neparametrického parového
Wilcoxonova testu. VSechny statistické testy byly provedeny na hladiné signifikance
0,05 (5% hladiny vyznamnosti). Hodnoty p < 0,05 jsou povaZovany za statisticky
vyznamné vysledky testu, kdy nulovou hypotézu mlzeme zamitnout. VSechny
prukazné vysledky jsou doplnény krabicovymi grafy (tzv. Box grafy). V box grafu
vodorovna Cara v krabici znazoriiuje hodnotu medidnu, dolni hrana krabice hodnotu
1. kvartilu, horni hrana hodnotu 3. kvartilu, anténky ukazuji maximalni a minimalni
naméfené hodnoty. Pokud byly v souboru nalezeny odlehlé a extrémni hodnoty, jsou
zakresleny krouzky a hvézdickami. Vyvoj zkoumanych parametri v prib¢hu casu je

popsan v prehledném spojnicovém grafu pomoci regresnich koeficienti.
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4 Vysledky

4.1 Testovani hypotézy Hyl

Stanoveni hypotézy:
Hol: Délka kroku pred terapii je stejna jako délka kroku po terapii.
Hal: Délka kroku pi‘ed terapii neni stejna jako délka kroku po terapii.

Pti ovéfeni této hypotézy byla porovnana délka kroku paretické a neparetické
strany, kterd byla zjiSténa pifi prvnim méfeni pacientd, a délka kroku pacientd, kterd
byla zjiSténa pii 12. méfeni pacientll. Vzhledem k malému poctu probandi (n = 7) byla
hypotéza verifikovana neparametrickym parovym Wilcoxonovym testem. Data byla
popsana pomoci robustnich statistik - hodnotou medidnu, minimalni a maximalni
hodnotou. Vysledky byly piehledné shrnuty v tabulce (Tabulka 2). Zkratka Min
oznacuje minimalni naméfenou hodnotu, Max znamend maximalni hodnotu. Z-
statistika je hodnota testové statistiky Wilcoxonova testu, p je dosazena hodnota
statistické vyznamnosti neboli signifikance daného testu. Za statisticky vyznamné byly
povazovany hodnoty p, které byly mensi nez 0,05. Takové vysledky jsou v tabulce

zvyraznény tuénym pismem.
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Tabulka 2: Tabulka pro porovnani délky kroku pied terapii a po terapii

Pied terapii (n = 7) Po terapii (n =7) Z-
Median | Min | Max | Median | Min | Max |statistika P
Délka kroku
paretické DK 346 | 273 | 491 612 | 446 | 712 | -2,366 | 0,018
(mm)
Délka kroku
neparetické DK 332 | 257 | 545 636 | 452 | 702 | -2,366 | 0,018
(mm)
Legenda:

Min — minimum

Max — maximum

DK — dolni kondéetina

n — pocet probandt

Z-statistika — hodnota testové statistiky Wilcoxonova testu

p — hladina vyznamnosti

Wilcoxonovymi testy byly prokazany po terapii statisticky vyznamné vyssi
hodnoty délky kroku paretické i neparetické dolni koncetiny, p = 0,018 pro ob¢

koncetiny. Nulovou hypotézu Hyl miiZeme zamitnout ve prospéch alternativni

hypotézy.

RozloZeni dat je znazornéno box grafem (Graf 1). V box grafu vodorovna ¢ara
Vv krabici znazoriiuje hodnotu medianu, dolni hrana krabice hodnotu 1. kvartilu, horni
hrana hodnotu 3. kvartilu, anténky ukazuji maximalni a minimalni naméfené hodnoty.

Pokud byly v souboru nalezeny odlehlé a extrémni hodnoty, jsou zakresleny krouzky

a hvézdickami.
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Graf 1: Box-graf popisujici vysledné rozlozeni délky kroku pied a po terapii
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4.2 Testovani hypotézy Hy2

Stanoveni hypotézy:

Ho2: Stfedni hodnota regresnich koeficienti, které charakterizuji dynamiku
vyvoje délky kroku, je rovna (0. Béhem 12 méreni nebyl pozorovan Zadny vyvoj
délky kroku.

Ha2 Stfedni hodnota regresnich koeficientii, které charakterizuji dynamiku
vyvoje délky kroku, neni rovna 0. Béhem 12 méreni byl pozorovan vyvoj délky
kroku.

Dale jsme sledovali i vyvoj délky kroku, ktery nastal béhem 12 meéfeni
a graficky jsme jej znazornili pomoci spojnicového grafu. Pro kazdého probanda byl

spocitan regresni koeficient (bj, 1 = 1 az 7), ktery charakterizuje vyvoj délky kroku
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daného jedince. U vSech pacientl byly hodnoty regresnich koeficientii kladné, to
znamend, ze se bchem meéfeni délka kroku prodluzovala. Hodnota regresnich
koeficientd vyjadfuje primérnou zménu v délce kroku, ktera nastala mezi jednotlivymi
méfenimi. Tyto udaje byly zaznamenany do grafu. Je tedy patrné, ze nejvétsi
dynamika zmén byla u prvniho probanda, u n¢hoz se délka kroku paretick¢é DK
zvétSovala v priméru o 38,5 pii kazdém meéieni. Naopak nejmensi rozdily byly
zaznamenany u probanda ¢. 3, u néhoz se délka kroku paretické DK zvétSovala
v pruméru o 10,1 pfi kazdém méfeni (Graf 2). Obdobné vysledky byly zjistény
i Uneparetické DK (Graf 3). Zde byla zjisténa nejvétsi dynamika vyvoje u probanda
¢. 6, hodnota regresniho koeficientu byla 40,6, a nejmensi u probanda ¢. 3, hodnota

regresniho koeficientu je 3,5.

Graf 2: Spojnicovy graf znazornujici hodnoty regresnich koeficientd u délky kroku
paretické DK
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Graf 3: spojnicovy graf znazoriujici hodnoty regresnich koeficienti u délky kroku

neparetické DK
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Regresni koeficienty popisujici vyvoj délky kroku paretické a neparetické

strany byly popsany pomoci medianu, minimalni a maximalni hodnoty (Tabulka 3).

Hypotéza byla ovéiena jednovybérovym neparametrickym testem. V tabulce jsou

uvedeny hodnoty testovych statistik a dosazena hodnota statistické vyznamnosti p,

Které jsou v obou piipadech rovny 0,018. MuZeme tedy zamitnout nulovou Hj2

hypotézu ve prospéch alternativni hypotézy. Béhem meéfeni se délka kroku

zvySovala u paretické 1 neparetické dolni koncetiny.
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Tabulka 3: Popisna tabulka pro délku kroku paretické a neparetické DK

Regresni koeficient Testovana hodnota = 0 Z-
(n=7) Median| Min | Max |statistika

Délka kroku paretické DK
(mm)

19,9 94 | 38,5 | -2,366 | 0,018

Délka kroku neparetické DK
(mm)

24,3 35 | 40,6 | -2,366 | 0,018

Legenda:

Min — minimum

Max — maximum

DK — dolni koncetina

n — pocet probandu

Z-statistika — hodnota testové statistiky Wilcoxonova testu

p — hladina vyznamnosti

4.3 Testovani hypotézy Hy3

Stanoveni hypotézy:
Ho3: Contact time pred terapii je stejny jako contact time po terapii.

Ha3: Contact time pred terapii neni stejny jako contact time po terapii.

Hypotéza byla ovéfena obdobnym zptisobem jako hypotéza Hol (Tabulka 4).
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Tabulka 4: Popisna tabulka pro dobu contact time u paretické a neparetické DK

Pted terapii (n = 7) Po terapii (n=7) Z-

Median | Min | Max | Median | Min | Max |[statistika

Doba "contacttime"
pareticka DK (S)

1,24 10,89 1,86 0,82 0,63 | 1,07 | -2,366 |0,018

Doba "contacttime"
1,27 0,87 | 1,89 0,84 0,63 |1,14 | -2,366 |0,018

nepareticka DK (S)

Legenda:

Min — minimum

Max — maximum

DK — dolni koncetina

n — pocet probandu

Z-statistika — hodnota testové statistiky Wilcoxonova testu

p — hladina vyznamnosti

Wilcoxonovymi testy byly prokdzany po terapii statisticky vyznamné nizsi
hodnoty doby kontaktu s podlozkou paretické i neparetické dolni koncetiny, p = 0,018
pro ob¢é koncetiny. Nulovou hypotézu Ho3 muZeme zamitnout ve prospéch

alternativni hypotézy. Rozlozeni dat je znazornéno box grafem (Graf 4).
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Graf 4: Box-graf znazoriujici rozlozeni hodnot contact time pro paretickou
a neparetickou DK
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Vyvoj veli€iny ,,contact time* byl opét charakterizovan pomoci regresnich

koeficientd, jejichZ hodnoty jsou zaznamenany ve spojnicovych grafech.

4.4 Testovani hypotézy Hy4

Stanoveni hypotézy:

Ho4: Stfedni hodnota regresnich Kkoeficientii, které charakterizuji dynamiku
vyvoje veli¢iny contact time, je rovna 0. Béhem 12 méfeni nebyl pozorovan Zadny
vyvoj doby kontaktu chodidla pacienta s podlozkou.

Ha4: Stiedni hodnota regresnich koeficientii, které charakterizuji dynamiku
veli¢iny contact time, neni rovna 0. Béhem 12 méfeni byl pozorovan vyvej doby

kontaktu chodidla pacienta s podloZkou.
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Déle jsme sledovali i vyvoj parametru contact time, ktery nastal béhem 12
méieni, a graficky jsme jej znazornili pomoci spojnicového grafu. Pro kazdého
probanda byl spocitan regresni koeficient (bi, i = 1 az 7), ktery charakterizuje vyvoj
parametru contact time u daného jedince. U vSech pacienti byly hodnoty regresnich
koeficienti zdporn€, to znamena, Ze se béhem méieni doba contact time u jednotlivych
probandii zkracovala. Hodnota regresnich koeficientd vyjadfuje primérnou zménu
Vv dobé contact time, kterd nastala mezi jednotlivymi méfenimi. Tyto udaje byly
zaznamenany do grafu a je tedy patrné, ze nejvetsi dynamika zmén byla u druhého
probanda, u n¢hoz se doba contact time u paretické DK zmensovala v priiméru o -0,09
S pii kazdém méfeni. Naopak nejmensi rozdily byly zaznamendny u probanda €. 3,
u n€hoz se doba contact time vV priméru zmensovala 0 -0,01 pti kazdém méieni (Graf
5). Obdobné vysledky byly zjistény i u neparetické DK (Graf 6). Zde byla zjisténa
nejvétsi dynamika vyvoje u probanda €. 6, hodnota regresniho koeficientu byla -0,09,

a nejmensi u probanda ¢. 1 a ¢. 3, hodnota regresniho koeficientu je -0,02.

Graf 5: Spojnicovy graf zndzoriujici rozlozeni hodnot regresnich koeficientti pro

contact time paretické DK
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Graf 6: Spojnicovy graf znazoriujici
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Hypotéza byla ovéfena obdobnym zptuisobem jako hypotéza Ho2 (Tabulka 5).

Tabulka 5: Popisna tabulka pro contact time u paretické a neparetické DK

Regresni koeficient Testovand hodnota = 0 Z-
(n=7) Median| Min | Max |statistika P
peoeeonsenmer et |-0,085 | -0,067 |-0,013| -2,366 | 0,018
s)
Doba ,,contacttime*
eraraioké DK (6 -0,040 | -0,090 |-0,019]| -2,366 | 0,018

Legenda:

Min — minimum

Max — maximum

DK — dolni koncetina

n — pocet probandu

Z-statistika — hodnota testové statistiky Wilcoxonova testu

p — hladina vyznamnosti
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Regresni koeficienty popisujici vyvoj parametru contact time u paretické
a neparetické DK byly popsdny pomoci medidnu, minimalni a maximalni hodnoty.
Hypotéza byla ovéfena jednovybérovym neparametrickym testem. V tabulce jsou
uvedeny hodnoty testovych statistik a dosazené hodnota statistické vyznamnosti p,
Které jsou v obou piipadech rovny 0,018. MiZeme tedy zamitnout nulovou Ho4
hypotézu ve prospéch alternativni hypotézy. Béhem méfeni se doba kontaktu

chodidla s podlozkou snizovala u obou dolnich koncetin.

4.5 Testovani hypotézy Hy5

Stanoveni hypotézy:
HoS: Vysledky testu TUG pred terapii jsou stejné jako po terapii.
Ha5: Vysledky testu TUG pi‘ed terapii nejsou stejné jako po terapii.

Vysledky testu TUG byly popsany pomoci medidnu, minimalni a maximalni
hodnoty (Tabulka 6). Hypotéza byla ovéfena Wilcoxonovym testem. Vysledky jsou

shrnuty v tabulce.

Tabulka 6: popisna tabulka pro hodnoceni testu TUG

Pred terapii (n = 7) Po terapii (n=7) 7.

‘ : . ) statistika P
Median | Min | Max | Median | Min | Max

Test TUG (s) | 10.30 |9,87|1899| 9,59 |7,10|1801| -2,366 (0018

Legenda:

TUG — test Timed up and Go

Min — minimum

Max — maximum

n — pocet probandil

Z-statistika — hodnota testové statistiky Wilcoxonova testu

p — hladina vyznamnosti
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Wilcoxonovym testem byly prokdzany po terapii statisticky vyznamné nizsi
hodnoty testu TUG, p = 0,018. Hypotézu Ho5 miiZeme zamitnout. Rozlozeni dat je

ukéazéano box grafem (Graf 7).

Graf 7: Box-graf pro znazornéni rozlozeni vysledku testu TUG pied terapii a po

terapii
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4.6 Testovani hypotézy Hq6

Stanoveni hypotézy:
Ho6: Vysledky testu 10 m walking pred terapii jsou stejné jako po terapii.
Ha6: Vysledky testu 10 m walking pied terapii nejsou stejné jako po terapii.

Vysledky testu 10 m walking byly popsdny pomoci medidnu, minimalni

a maximalni hodnoty. Hypotéza byla ovéfena Wilcoxonovym testem. Vysledky jsou

shrnuty v tabulce (Tabulka 7).
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Tabulka 7: Popina tabulka pro hodnoceni testu 10-m walking

Pied terapii (n = 7) Po terapii (n =7) 7-

Median | Min| Max | Median | Min | Max | statistika P
TeS”O'(T)Wa'k'”g 560 |445/11.02| 523 |433|970| -2.366 | 0018
Legenda:

Min — minimum
Max — maximum

n — pocet probandt

Z-statistika — hodnota testové statistiky Wilcoxonova testu

p — hladina vyznamnosti

Wilcoxonovym testem byly prokdzany po terapii statisticky vyznamné nizsi

hodnoty testu 10 m walking, p = 0,018. Hypotézu Hy6 miiZeme zamitnout ve

prospéch alternativni hypotézy. Rozlozeni dat je ukdzano box grafem (Graf 8).
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Graf 8: Box-graf pro znazornéni rozlozeni hodnot testu 10-m walking
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4.7 Testovani hypotézy H,/

Stanoveni hypotézy:

Ho7: Symetrie délky kroku pred terapii je stejna jako symetrie délky kroku po
terapii.

Ha7: Symetrie délky kroku pred terapii neni stejna jako symetrie délky kroku po

terapii.

Symetrie délky kroku byla meéfena jako rozdil v délce kroku paretické
a neparetické DK. Veli¢ina Rozdil v délce kroku byla popsana pomoci medianu,
minimalni a maximalni hodnoty. Hypotéza byla ovéfena Wilcoxonovym testem.

Vysledky jsou shrnuty v tabulce (Tabulka 8).
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Tabulka 8: Popisna tabulka pro hodnoceni asymetrie u paretické a neparetické DK

Pted terapii (n = 7) Po terapii (n =7) 7-
Median | min | max | Median | min | max |Statistika P
Rozdil v délce
kroku paretickéa 1 3554 11 90/9200| 900 |6,00]33,00]| -1,690 | 0,091
neparetické DK
(mm)
Legenda:

Min — minimum

Max — maximum

DK — dolni koncetina

n — pocet probandu

Z-statistika — hodnota testové statistiky Wilcoxonova testu

p — hladina vyznamnosti

Wilcoxonovym testem nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil mezi
symetrii délky kroku, kterd byla zjisténa pred terapii, symetrii délky kroku, ktera byla
naméfena po terapii, p = 0,091. Hypotézu Hy7 nemiiZeme zamitnout ve prospéch

alternativni hypotézy. RozloZeni dat je ukazano box grafem (Graf 9).

55




Graf 9: Box graf zndzorfujici zménu asymetrie chiize u délky kroku pted terapii a po

terapii.
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4.8 Testovani hypotézy H,8

Stanoveni hypotézy:
Ho8: Symetrie contact time pred terapii je stejna jako symetrie contact time po
terapii.
Ha8: Symetrie contact time pred terapii neni stejna jako symetrie contact time po
terapii.

Symetrie contact time byla méfena jako rozdil v contact time paretické
a neparetické DK. Veli¢ina Rozdil v contact time byla popsdna pomoci medianu,
minimalni a maximalni hodnoty. Hypotéza byla ovéfena Wilcoxonovym testem.

Vysledky jsou shrnuty v tabulce (Tabulka 9).
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Tabulka 9: Popisna tabulka pro hodnoceni asymetrie contact time v prub&hu terapie

Pied terapii (n=7) Po terapii (n =7) 7-
Median |min |max | Median |min |max |statistika| P
Rozdil v "contact
time" paretické a 0,21 0,02 0,42 0,02 0,00 | 0,07 | -2,366 | 0,018
neparetické DK (S)
Legenda:

Min — minimum
Max — maximum
DK — dolni kondéetina

n — pocet probandu

Z-statistika — hodnota testové statistiky Wilcoxonova testu

p — hladina vyznamnosti

Wilcoxonovym testem byly prokdzany po terapii statisticky vyznamné nizsi

hodnoty rozdilu v contact time, p = 0,018. Hypotézu H;8 miiZeme zamitnout ve

prospéch alternativni hypotézy. Rozlozeni dat je ukdzano box grafem (Graf 10).
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Graf 10: Box graf znazoriiujici zménu asymetrie contact time pted terapii a po terapii
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5 Diskuse

Pacienti po cévni mozkové piihodé maji Casto pretrvavajici neurologicky
deficit, ktery je limituje v béznych dennich aktivitach. Tyto nedostatky se mohou
projevovat pravé pii bipedalni lokomoci. Chiize pro cloveka predstavuje zakladni
prostiedek lokomoce, slouzi k sebeobsluze i dal§im zivotnim aktivitdm jedince (Véle,
2006, ss. 347-348). Az u 50% pacientli v chronickém stadiu cévni mozkové piihody
pfetrvavd porucha mobility, kterd je spojena s omezenim samostatnosti jedince,
zaroven vede ke vzniku dalSich pfidruzenych potizi, které jsou spojeny naptiklad
s nucenym sedavym zpuisobem zivota (Patterson et al., 2008, p. 221). Pro pacienty po
cévni mozkové ptihodé¢ je chlize spojena i se zvySenym rizikem padu (Heeren et al.,
2013, p. 616). Vysledky studie Weerdesteyna prokazuji zvySené riziko padu ve
venkovnim prostfedi, kde musi clovék prekonavat ndstrahy nerovnosti terénu
(Weerdesteyn et al., 2008, p. 1). Nasledna obnova nebo kompenzace chiize se proto
stdva jednou z hlavnich otazek 1écebné rehabilitace pacientii po cévni mozkové
ptihodé.

Cilem této kapitoly je zhodnotit efektivitu terapie chiize na chodicim pasu C-
mill u probandli v chronickém stadiu cévni mozkové piithody a porovnat zjiSt€né
poznatky s vysledky odbornych studii. Zména Casoprostorovych charakteristik chize
zUstava stale Castym namétem studii, které se snaZi prokéazat piinosnost zatrazeni
chodiciho pasu do klasickych metod 1é¢ebné rehabilitace u pacientli po cévni mozkové
ptihodé.

Chiize po rovném terénu nemusi piedstavovat takovy problém jako chilize
Vv terénu nerovném. Proto byl v této praci vyuzit terapeuticky chodici pas C-mill, ktery
umoznuje propojeni realného prostfedi i1 virtudlnich ptekaZzek. Vyhodou tohoto
piistroje je moZnost zafazeni vizudlnich vjemd, které modifikuji ndro¢nost zadavanych
ukoltd. Vysledkem je tedy trénink adaptability chiize pacientl, moZnost ovlivnéni
dynamiky chlize a zaroven moznost vizualni kontroly (Heeren et al., 2013, pp. 616-
617).

Z mnoha studii je zndm pozitivni vliv terapie chlize na rozlicnych trenazérech

na zménu rychlosti chiize, zménu kadence, délky kroku, doby kontaktu chodidla
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s podlozkou a dal$i parametry charakterizujici chlizi. Minimum studii se zabyva

efektem terapie chiize u pacientti v chronické fazi cévni mozkové prihody

5.1 Diskuse k vybéru probandi

Pro diplomovou praci byli vybrani probandi s hemiparézou vzniklou na
podkladé cévni mozkové piihody, ve vSech piipadech ischemické etiologie vétSinou
V povodi arteria cerebri media. U jednoho probanda byl podkladem ischemicky iktus
V povodi arteria cerebri anterior.

Do studie byli zafazeni probandi ve véku 23 az 75 let, pfi¢emz celou terapii
absolvovali probandi ve vekovém rozmezi 44 az 63 let, ¢imz vznikla pomérné
homogenni skupina. Vliv véku na stereotyp chlize byl prok4dzén u Smidta et al (1990).
Probandi méli pfetrvavajici patologii chiize a tento deficit vznikl néasledkem prvni
ataky cévni mozkové piihody, ktera probchla pfed vice nez 6 meésici. Nezbytnym
kritériem byla schopnost samostatné chiize, kterd vykazovala Casoprostorové
asymetrie. Odchylky od méfenych parametri by u zdravych jedincl nemély
presahnout 2% (u mladych jedinct) a 3% u starSich jedincii (Huxham et al., 2005 s.,
159). Ptredpokladem u vybéru probandu byla i snizena rychlost jejich chlize, zménéna
délka kroku i doba kontaktu chodidla s podloZkou.

DalSim podstatnym kritériem vybéru probandid byla nepfitomnost potizi se
zrakem. Tento lidsky smysl se podili na charakteristice lidské chize, poskytuje
Clovéku informace o prostfedi kolem né¢j. Tento vizualni vjem a informace jsou
posléze vyuzity k naplanovéani chilize. Zrak umoziuje ziskat informace o okoli
s predstihem, tudiz dojde Kk naplanovani stereotypu chiize tak, aby nehrozila kolize
s zadnou ptekazkou (Hollands, Patla, Vickers, 2002, ss. 221-222).

Probandi byli vybirani podle kritérii, které¢ byly pouzity 1 v dalSich obdobnych
studiich, naptiklad Jaffe at al. (2004), Heeren et al. (2013).
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5.2 Diskuse ke zvolené metodice

Terapie a objektivizace vysledkti na chodicim pasu C-mill byla zvolena na
zéklad¢ predchozich studii (Heeren et al, 2013, Patterson et al, 2008, Chen et al, 2005).
Zaméfili jsme se na zménu Casoprostorovych charakteristik chtze, které byvaji
U pacientll po cévni mozkové pithodé¢ zménény oproti fyziologii u zdravych jedinci.
Casové a prostorové charakteristiky chiize jsou pro zhodnoceni vyuZivany ve
fyziologii i v patologii.

Podle Forda se patologie chiize zcela projevi az pii maximalni rychlosti chtize
probanda (Ford et al., 2007, pp. 150-155), proto i naSe mé&feni probihala pfi maximalni
mozné kontrolované rychlosti chlize pacientd. Zaroven rychlejsi chlize s nutnosti
vizualni kontroly vykazovala podle vysledki Raymonda a Daye vétsi chyby v pfesném
zacileni chodidla (Raymond, Day, 2005, p. 682). Proto si optimalni rychlost chtize
volil kazdy proband sam, dle svych schopnosti. Za optimalni trvani chiize, kdy dojde
k vyskytu patologickych charakteristik, jsou podle Prassase povazovany 3 minuty
(Prassas et al., 1996, pp. 218-223), i tady byla tedy naSe metodika inspirovana
zvolenymi podminkami ze zahrani¢ni studie. Pro eliminaci rusivych vlivli byla terapie
provadéna ve stejné dny i ve stejném ¢asovém obdobi dne. (Prassas et al., 1996, pp.
218-223). Pro optimalizaci vysledki terapie byly zvoleny dva funkéni testy — Timed
Up and Go, 10 — m walking test, které dobie koreluji s rychlosti chiize (Shamay, Hui-
Chan, 2005, p. 1641).

Nedostatky chiize pacienti po cévni mozkové piithodé se projevuji ve
venkovnim prostiedi, kdy jsou lidé vystaveni nerovnostem terénu, necekanym
prekazkam a nutnosti pfizptisobovat parametry chiize aktualnim podminkdm. Trénink
téchto parametrli umoznuje zafazeni chodiciho pasu, ktery je propojen se systémem
virtualni reality, prostfednictvim které se muze proband naucit reagovat na vzniklé
podminky a pfizplisobit svou chlizi ttmto zménam (Heeren et al., 2013, p. 617). Pti
chiizi pohled ¢lovéka sméfuje vetSinou daleko dopiedu, pokud je chiize limitovana
napiiklad prekdZzkou nebo zménou zevniho prostiedi, tak je pohled zacilen do
predpokladaného mista kontaktu chodidla s nebo pied piekazkou. Terapie spojena
S vizualni stimulaci chiize mize byt proto vyuZita k lepsi kontrole pohybu dolnich

koncetin béhem chiize (Raymond, Day, 2005, p. 677).
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Kang et al. uvadi, ze vizualni zpétna vazba piedevSim motivuje pacienty po
cévni mozkové piihod¢ k podileni se na své 1é¢bé, zvysuje jejich koncentraci, ptispiva
ke zlepSeni posturalni stability, zlepSuje rovnovahu a schopnost jejich chiize (Kang et
al., 2011, p. 251). Chodici pas pro tuto stimulaci vyuziva svételné obdélniky, které pro
pacienta predstavuji misto kontaktu jeho chodidla s podlozkou pii chtizi. Diky tomu
dochazi nepiimo k ovlivnéni $itky baze a délky kroku (Roerdink, 2008, p. 13). Podle
Thauta, Mclintoshe, Riceho tento typ stimulace u pacientll vede ke zlepSeni symetrie
chiize (Thaut, MclIntosh, Rice, 1997, p. 211). Nutnost vizualni zpétné vazby jako
kontroly pohybu pfi chizi ¢lovék potfebuje méné, pokud zlstava prekazka neménna.
Pokud se cilovy pfedmét pohybuje, ukazuji vysledky studii, Ze clovek je schopen diky
vizualni zpétné vazbé a dostatku ¢asu upravit trajektorii pohybu i po opusténi nohy
z podlozky tak, aby se pfedmétu vyhnul (Raymond, Day, 2005, p. 682). Latence pfi
reakci na pfekazku je u zdravych lidi pfiblizné 120 ms, vysledky studie Weerdesteyna
at al. ukazuji, Ze u pacientd v chronické fazi cévni mozkové piihody je tato latence
vyrazn¢ posunuta az k hodnotdm 219 ms. Takto vyraznd ztradta automatického
planovani chiize mize byt prekazkou i v bézném zivoté, protoze takto postizeni lidé

ztraci schopnost propojeni kognitivnich ukolli s béZnou chizi, tudiz pohyb ve

vvvvvv

5.3 Diskuse k hypotéze Hyl

U hypotézy Hol jsme ovétovali statisticky vyznamny efekt terapie na chodicim
pasu C-mill na délku kroku (step length). Cilem této kapitoly je zhodnotit vliv terapie
na chodicim pasu C-mill, kdy byl vyuzit vizualni vjem na délku kroku u probandi
Vv chronickém stadiu cévni mozkové piihody.

Délka kroku (step length) je charakterizovana jako vzdalenost mezi bodem
jedné dolni koncetiny a naslednym bodem té samé dolni koncetiny (Kirtley, 2005, p.
243). Pokud je chiize linearni, nejcastéji timto bodem byva kontakt paty. Pii cyklické
chizi je délka kroku a doba kontaktu s podlozkou shodnd na levé i pravé dolni
koncetiné u vSech krokii. Odchylky od téchto parametrii jsou méfitkem variability,

kterd by u zdravych jedincl neméla piesdhnout 2% (u mladych jedinci) a 3%
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u starSich jedinct (Huxham et al., s. 159, 2005). Variabilita délky kroku u pacienta
s hemiparézou je vyraznéjsi, jak se prokéazalo 1 v nasi praci.

Se zkracenim délky kroku souvisi i rychlost chiize (Patterson et al., 2008,
p. 224). Primérna rychlost chiize u pacientil po cévni mozkové piihod¢ je nizsi nez
hodnoty u zdravych jedinct. V 17 provedenych studiich se priimérna rychlost chlize
pacientl pohybovala od 0,23 m/s po 0,73 m/s. Naméfené hodnoty jsou zavislé na
zavaznosti prodélané cévni mozkové piihody, na stafi pacienta a na uplynulé dob¢ od
Podle Nakamury je linedrni rist rychlosti a kadence ovéten jen do velikosti kadence 90
krokd/min a rychlosti 0,33 m/s (Olney, Richards, 1995, p. 137). Primérnd rychlost
chiize u zdravé populace se pohybuje mezi 1-1,3 m/s (Giuliani, 1990, p. 254).
Primérna rychlost chlize probandii v nasi studii byla shodna s vysledky studii, tedy
0,723 m/s, pticemz nejnizsi hodnoty byly 0,19 m/s, naméfeny u jednoho probanda pfi
prvnim méfeni, a nejvyssi 1,09 m/s naméfeny u jednoho probanda pii vystupnim
méfeni.

Vzhledem Kk nartstu délky kroku dochazelo v nasi studii i ke zvySovani
rychlosti chodiciho pasu. Tyto vysledky koreluji s vysledky ze studii Titianova et al.
(2003). Z vysledki studie Pattersona et al. vyplyva, Ze na zvySujici se rychlosti chtize
se podilela prodluzujici se délka kroku a zaroven snizovani kadence (Patterson et al.,
2008, p. 224). Naopak vysledky studie Balasubramaniana et al. zavislost délky kroku
arychlosti chlize popiraji (Balasubramanian et al., 2007, p. 47). Vysledné parametry
Pattersona et al. byly zachovany i pfi kontrolnim méfeni, které prob&hlo po 6 mésicich
od provedeného experimentu (Patterson et al., 2008, p. 224). Shodu s témito vysledky
muzeme hledat v nasi studii v pretrvavajicich zménach, které ziistavaly probandim od
predchozi terapie, coz znamend, ze po kazdé dalsi terapii byla vysledna rychlost chlize
a délka kroku vétsi neZ na konci ptedchozi terapie. Patterson et al. se ddle domniva, Ze
prodlouZeni délky kroku na paretické 1 neparetické strané¢ ma pro €lovéka vétsi piinos
nez snizovani kadence (Patterson et al., 2008, p. 224). Prodlouzeni délky kroku mtze
znamenat lepSi a kvalitnéj$i zapojeni paretické nohy do pohybu. Tato lepsi funkce
paretické dolni koncetiny mize znamenat prodlouzeni délky kroku i u neparetické
dolni koncetiny (Balasubramanian et al., 2007, p. 46). K potvrzeni téchto domnének by

bylo potfeba provedeni dalsi biomechanické studie.
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Z vysledkl nasi studie vyplyva statisticky vyznamné prodlouzeni délky kroku
na paretické 1 neparetické dolni koncetin€. Optimalni délka kroku je zavisla na vysce
Clovéka. Piiblizné 42% vysky téla odpovida délce kroku. Pokud tento parametr
porovname s vysledky nasi studie, kde primérna vyska jedincti byla 176,5 cm, méla by
délka jejich kroku byt ptfiblizn¢ 741 mm. Median délky kroku po prodélané terapii u
levé dolni koncetiny 612 mm a u pravé dolni koncetiny 636 mm. Poc¢atecni hodnoty
tedy vzrostly v priméru ptiblizné o 38 mm pii kazdé terapii. Ve studii Patterson et al.
doslo k prodlouzeni délky kroku pfiblizn€ o 5 cm (Patterson et al., 2008, p. 226). Nase
vysledky poukazuji na vyraznéjsi zménu délky kroku, avSak tyto parametry mohou byt
ovlivnény nizkym poctem probandi, ktefi absolvovali celou terapii, poptipadé vékem
vybrané skupiny probandl a zavaznosti jejich patologii chtize.

S ptibyvajicim vékem je Castéji voleno probandy prodlouzeni délky kroku pfi
zacileni chodidla na svételnou znacku (Weerdesteyn et al. in Bank, Roerdink, Peper
2011, p. 167). Tato podobné tendence je prokazéna i u probandl po cévni mozkové
piihodé (Roerdink et al., 2009, p. 676). Varraine et al. uvadi, ze zkraceni délky kroku
Svihové dolni koncetiny je realizovano cestou kortikospinalnich drah. Prodlouzeni
délky kroku je mnaopak realizovdno pfevazné zvySenim propulsivnich = sil
pravdépodobné pies supraspinalni struktury — mesencefalickou a subtalamické
motorické oblasti (Varraine et al. in Bank, Roerdink, Peper, 2011, p. 167). Zvyseni
propulse muze byt dalsim mechanismem, ktery vede k lepSimu zapojeni paretické
dolni koncetiny do pohybu pfi chtizi (Patterson et al, 2008, p. 224, Balasubramanian et
al., 2007, p. 46).
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5.4 Diskuse k hypotéze H,3

U hypotézy Ho3 jsme ovétovali statisticky vyznamny efekt terapie na chodicim
pasu C-mill na parametr doba kontaktu (contact time). Cilem této kapitoly je zhodnotit
vliv terapie na chodicim pasu C-mill, kdy byl vyuzit vizualni vjem na dobu kontaktu
chodidla s podlozkou u probandii v chronickém stadiu cévni mozkové piihody.

Doba kontaktu chodidla spodlozkou patii mezi parametry hodnotici
Casoprostorové charakteristiky chtize. Prodlouzeni doby jednooporové faze paretické
dolni koncetiny pfi terapii chiize je ukazatelem zvysujiciho se zatizeni paretické
koncetiny. Pokud je cilem terapie zvysit rychlost a zlepSit vzor chiize, méla by byt
rehabilitace zamétena na sniZeni trvani jednooporové faze neparetické dolni koncetiny
(Goldie, Matyas, Evans, 2001, p. 1064). Zaméfit se pouze na prodlouzeni
jednooporové faze paretické strany mize mit za nasledek dosazeni symetrického
vzoru, ale rychlost chtize se pravdépodobné snizi (Yavuzer, 2007, p. 712).

Variabilita chlize vzrista s vékem. Pfesné mechanismy, které se podileji na
téchto zménach, nejsou zcela jist¢ znadmy, mohlo by se jednat o mechanismy na
neuronalni trovni. Variabilita chlize je nizsi, kdyz si ¢lovék voli rychlost chiize sam.
Pokud je mu navolena, at’ uz rychlejsi, nebo pomalejsi, tak nutnost variability chlize
vzrusta (Ogaya et al., 2013, p. 901). ZvySena variabilita chiize vede k vétsimu riziku
padu. Proto se vyuziti vizualni virtualni reality hodnoti jako jedno z nejlepSich feSeni,
které¢ dokaze piipravit pacienta po cévni mozkoveé piihodé na vstup do venkovniho
prostiedi (Hun Cho, Hee Lee, 2013, p. 1). U pacientli po cévni mozkové piihod¢ bylo
prokazano propojeni variability chlize se zhorSenim balance, tudiz se zvySenym
rizikem padu (Said et al., 2008, p. 23).

Dobu kontaktu chodidla s podlozkou a délku kroku lze povazovat za ukazatel
balance. Podle studie Pattersona et al. doslo upravou délky kroku, zménou rychlosti
chiize k vyrazné upravé i doby kontaktu chodidla s podlozkou. Vyznamné sniZeni
doby kontaktu chodidla s podlozkou bylo pozorovano hlavné u paretické dolni
koncetiny a v dobé dvouoporové faze kroku. I vnasi studii doslo ke statisticky
vyznamnému sniZzeni parametru contact time u levé i pravé dolni koncCetiny. Pocatecni
sttedni hodnoty u nasSich proband pro levou dolni koncetinu byly 1,24 s a pro pravou
dolni koncetinu 1,27 s. Po terapii tyto hodnoty klesly na 0,87 s pro levou a 0,84 s pro
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pravou dolni koncetinu. Zména téchto parametri, tedy snizeni doby kontaktu chodidla
s podlozkou a snizeni doby dvouoporové faze, by nepiimo mohla znamenat zlepSeni
rovnovahy a stability, tudiz snizené riziko padu (Peurala et al., 2005, p. 1560). Role
zvySené rychlosti a prodlouzeni délky kroku neni u téchto zmén znama (Patterson et

al., 208, p. 225).

5.5 Diskuse k hypotéze Hy2, Ho4

U hypotézy Hp2 a He4 jsme ovérovali statisticky vyznamnou zménu stiedni
hodnoty regresnich koeficientl, které charakterizuji dynamiku vyvoje veli¢iny contact
time a délky kroku u probandii v chronické f4zi cévni mozkové piihody.

U obou téchto parametrii doslo v nasi studii ke statisticky vyznamné zmeéné.
Délka kroku byla u vSech probandii statisticky vyznamné prodlouzena, a to na
paretick¢ i neparetické dolni koncetin€. K nejvétsimu nartistu délky kroku doslo
u probandu ¢islo 1 a ¢islo 6, u kterych byly stiedni hodnoty regresniho koeficientu
nejvetsi u paretické 1 neparetické dolni koncetiny. Statisticky vyznamné sniZzeni hodnot
parametru contact time bylo v nasi praci nejprokazatelnéjsi u probandi Cislo 2 a 6.

Terapii chiize na chodicim pésu lze povaZovat za formu reedukace motoriky,
kde hraje dulezitou roli motorické uceni. Motorické uceni je urcita forma chovani,
kterd vznik4 na podkladé ptredchozi individualni zkuSenosti. ZkuSenost ¢loveék ziska
propojenim paméti a uceni. Pamét’ je definovana jako schopnost clovéka ukladat
informace do CNS. Neékteré informace si ¢lovék pamatuje jen nékolik sekund, jiné
mésice 1 roky. Doba, kterd je potfebnd k ptechodu pamétové stopy z paméti
kratkodobé do dlouhodobé, je podle Kralicka ptiblizné 5-10 minut (Kralicek, 2011,
ss. 173-174). NasSe terapie na chodicim pasu C-mill probihala po dobu 20 minut, tudiz
mél proband dostatek casu uloZit pamétovou stopu do paméti dlouhodobé. Prave toto
muze znamenat, ze pifi kazdém méfeni dochazelo k vyraznému efektu terapie
a k upraveé zkoumanych ¢asoprostorovych parametrt chiize.

Harris-Love et al. si ve své studii na zavér polozili otazku, zda trénink chtize na
chodicim pasu vede k relearningu a neuroplasticité i u probandii v chronické fazi cévni

mozkové piihody, tento dotaz pro né pravdépodobné znamena népli nekteré z dalsich
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studii (Harris-Love et al., 2001, p. 107). Podle vysledkt nasi studie, pokud bychom si
polozili podobnou otazku, lze usuzovat, ze doSlo rovnéz k dostatecnému opakovani

informaci, tudiz i k neuronalni plasticité¢ mozku (Krali¢ek, 2011, s. 178).

5.6 Diskuse k hypotéze Hy5, Hy6

Cilem téchto dvou hypotéz bylo ovéfit statisticky vyznamny rozdil v hodnotach
dvou funk¢nich testli pred terapii a po skonceni Sestitydenni terapie u pacientl
Vv chronické fazi cévni mozkové piihody. K hodnoceni efektu terapie se u pacientl
s hemiparézou vyuziva fada funkc¢nich testl. V nasi studii byly vyuzity dva funkéni
testy chiize — Timed Up and Go test a 10-m walking test. Vysoka reliabilita téchto
testll 1 na malé zmény byla prokézana pravé u pacientii po prodélané cévni mozkové
piithod¢ (Flansbjer et al., 2005, pp. 79-80, Dalgas, Severinsen, Overgaard, 2012,
p. 1169-1170). Oba tyto testy dokdzi zhodnotit chlizi u pacientii po cévni mozkové
ptihodé, zaroven jsou snadno proveditelné a pro probandy nendro¢né.

Vysledky nasi studie prokéazaly po terapii statisticky vyznamné snizeni doby
trvani obou testd. Stfedni hodnota testu Timed Up and Go test se po Sestitydenni
terapii snizila o 0,71 s. Median testu 10-m walking test klesl po terapii o 0,37 s. Nase
vysledky koreluji s obdobnymi studiemi, které byly provadény taktéz u probandi po
prodélané cévni mozkové ptihodé — Silver et al. (2000), Heeren et al (2013).

Snizeni téchto parametri by podle Heerena et al. m¢lo mit za nésledek také

zvyseni fyzické kondice probanda (Heeren et al., 2013, p. 620).

5.7 Diskuse k hypotéze Hq7, Ho8

U hypotéz Ho7 a Ho8 jsme ovéfovali statisticky vyznamny efekt terapie na
zlepSeni symetrie chlize u probandil v chronické fazi cévni mozkové ptihody, tedy
statisticky vyznamnou zménu u parametrt step length a contact time.

Symetrie chlize neni spojena s v€kem. Malone a Bastian ve své studii ale

uvadéji, ze pti jejich méteni byla prokézana asymetrie chlize u starSich osob obdobna
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asymetriim u pacient po cévni mozkové piihod¢, tudiz by jista korelace s vékem také
svou roli mohla hrat (Malone, Bastian, 2014, p. 238). Pfi¢iny asymetrie chtize nejsou
doposud znamy (Lin et al., 2006, p. 562), vzhledem k n¢kolika moznostem vzniku
cévni mozkové piihody bude pravdépodobné i pfi¢ina asymetrie chize po cévni
mozkové pithodé mit nékolik mechanismt vzniku (Hendrickson et al., 2013, p. 178).
Vysledky studie Harris-Love et al. prokazuji optimalni mnoznost Gpravy parametrii
chiize na chodicim pasu (Harris-Love et al., 2001, p. 109). Pro probandy, ktefi
prodélali cévni mozkovou piihodu, je charakteristicka asymetrie v ¢asoprostorovych
charakteristikach chtze (Tyrell et al., 2011, p. 393), hlavn¢ v délce kroku a dobé
kontaktu chodidla s podlozkou (Chen et al., 2005, p. 59, Hesse, Werner, Paul, 2001,
p. 1546). V na$i studii byla zkoumana asymetrie u parametru contact time a délky
kroku pted terapii a po terapii. Tyrell et al. ve své studii uvadi, Ze né vSichni probandi
po cévni mozkové ptihod¢ musi trpét asymetrii chlize. Ale dale dodéava, ze vysledky
jeho studie ukazuji na zlepSeni symetrie délky kroku po prodélané terapii u probandi,
vysledki Chena et al., Hesse et al. nemé na zménu asymetrie chiize u probandi po
cévni mozkové piihodé vliv zména rychlosti pasu (Chen et al., 2005, p. 59, Hesse,
Werner, Paul, 2001, p. 1549). K t¢émto vysledkim se ptiklani i Tyrell et al., ktery
zmoumal vliv zvysené rychlosti pasu na zménu symetrie chiize u probandd po cévni
mozkové ptihodé (Tyrell et al., 2011, pp. 398 - 399).

Reisman et al. tvrdi, Ze asymetrie chlize na chodicim pasu je zplisobena
pfizpisobovanim se zménam podminek oproti chlizi po podlaze. Po urcitém ¢asovém
intervalu, kdy se nervovy systém zac¢ne adaptovat na novy vjem, se tato asymetrie
zacne upravovat (Reisman et al., 2007, p. 1862). Podle nejnovéjsich vysledki studie
Reismana et al. opakovana terapie na chodicim pasu vede k zlepSeni symetrie chiize az
po dobu 3 mésicti od ukonceni terapie (Reisman et al., 2013, p. ). Doba terapie v nasi
studii byla 6 tydnid, béhem kterych nedoSlo ke statisticky vyznamnym zméndm
Vv symetrii chlize u parametru délky kroku probandid. Statisticky vyznamné snizeni
asymetrie bylo patrné u doby kontaktu chodidla s podloZkou.

Vysledky nasi studie neprokazaly statisticky vyznamnou zménu symetrie délky
kroku po terapii na chodicim pasu C-mill, tyto vysledky mohou byt ovlivnény nizkym
poc¢tem probandu, ktefi se studie ucastnili. Nebo mohou korelovat s vysledky studie

Pattersona et al., ktera tvrdi, Ze symetrie chiize u probandi po cévni mozkové piihodé
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nebude zachovana po sestupu z chodiciho pasu nebo po vypnuti svételnych stop. Na
tomto chodicim pasu je jejich symetrie chlize uméle upravovana pomoci posunu
vizudlnich svételnych obdélnika k optimu, podle které¢ho se probandi fidi. Po vypnuti
téchto stimuli nebo sestupu z pasu dojde spontanné k postupnému navratu asymetrie
chiize. Ale nepopirda, Zze k mirné upravé dochazet miize, na této uprave je zavisla i doba
stimulace téchto novych optimalnéjsich parametra chiize (Patterson, Rodgers, Macko,
et al., 2008, p. 225). Snasimi vysledky se shoduje i studie Chisholm et al., ktefi
prokdzali tendenci k prodluzovani délky kroku, ale nepotvrdili statisticky vyznamny
vysledek. Za mozny divod neprokazani statisticky vyznamnych vysledkll poukazuji na
zménu rychlosti chodicitho pasu, kterd byla u kazdého probanda korigovana
individudln€. Chisholm et al. rovnéz poukazuji na opétovné zhorSeni zkoumanych
parametrt po sestupu z chodiciho pasu (Chisholm et al., 2014, p. X).

Lewek et al ve své studii spojuje asymetrii chlize se zvySenym rizikem padu.
Z jeho vysledkl vypliva, ze snizenim asymetrie chlize u probandl po cévni mozkové
prihod¢ dochézi rovnéz k vyraznému snizeni jejich padu, tudiz k zisku lepsi balance

(Lewek et al., 2014, pp. 31-36).
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ZAVER

Cilem nasi diplomové prace bylo zhodnotit vliv terapie chlize na chodicim pasu
C-mill u pacientti v chronické fazi cévni mozkové piihody. V nasi praci jsme potvrdili
pozitivni efekt této terapie, tudiz zafazeni chodiciho pasu do rehabilitace chiize se jevi
jako vhodné i u pacientd v chronické fazi cévni mozkové piithody. U kazdého
Z probandll byla zvolena vizualné stimulovand forma terapie. Zaméfili jsme se na
zménu Casoprostorovych charakteristik chiize - na zménu délky kroku, na dobu
kontaktu chodidla s podlozkou a na zménu asymetrie chtize.

Pro parametr délka kroku byly prokézany statisticky vyznamné¢ vyssi hodnoty
délky kroku u paretické i neparetické dolni koncetiny, rovnéz pro parametr contact
time byla zjiSténa statisticky vyznamnd zména. DoSlo ke snizeni doby kontaktu
chodidla s podlozkou. Pfi hodnoceni asymetrie chiize bylo statisticky vyznamné
snizeni prokdzano u parametru contact time, zatimco zména asymetrie délky kroku
nebyla hodnocena jako statisticky vyznamna. K objektivizaci funkénich parametrt
chiize byly pouzity testy Timed Up and Go a 10-m walking, u nichz byly porovnany
vstupni a vystupni ¢asové hodnoty. Porovnani téchto hodnot pro oba testy bylo
posouzeno jako statisticky vyznamné, doSlo ke zmenSeni doby potiebné pro splnéni
obou funk¢nich testu.

Z vysledkli naSeho méfeni lze vyvodit pozitivni efekt terapie chlze na
chodicim pasu C-mill s vyuzitim vizualni stimulace. Proto mizeme uvést i pfinos pro
praxi, kde se zatazeni vizualn¢ stimulované terapie chiize jevi jako dobrd moznost pro
ovlivnéni Casoprostorovych charakteristik chlize. Nabizi se jist¢ zajimava otazka pro
dalsi badani — jak by probandi v chronické fazi cévni mozkové piihody reagovali na

stimulaci chlize na chodicim pasu C-mill zvukovymi podnéty.
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SEZNAM ZKRATEK

FB — francouzské berle

CMP — cévni mozkova ptihoda

CNS — centralni nervovy systém

COG - centre of gravity

COM - centre of mass

COP — centre of pressure

ncl. — nucleus

RIND - reverzibilni ischemicky neurologicky deficit
TIA — tranzitorni ischemicka ataka

TUG — Timed up and go test
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PRILOHY

Priloha 1: Dotaznik

1) Trpite n¢jakym internim onemocnénim, které by Vas limitovalo v pohybu (Diabetes
mellitus, prodélany Infarkt myokardu, Angina pectoris, jiné onemocnéni srdce?

ANO

NE

2) Trpite néjakym neurologickym onemocnénim?
ANO

NE

3) Jak byste zhodnotil Vase potize?

a) Limituji Vas v pohybu?

ANO

NE

b) Pocit'ujete pti pohybu toceni hlavy?

ANO

NE

c¢) Pocit'ujete vétsi problémy pii pohybu v nerovném terénu (prahy, obrubnik, pfirodni
cesta)?
ANO

NE

d) Myslite si, Ze je VaSe chiize pomala?
ANO

NE

e) Pocit'ujete problém pii startu pohybu (kdyz se potfebujete rozejit — naptiklad pies
ptechod)?

ANO

NE

4) Trpite néjakou poruchou zraku, kterd by Vas omezovala v pohybu?
ANO

NE
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5) Prodé¢lal/a jste néjaké ortopedické, chirurgické operace, které by Vas limitovaly v
pohybu?

ANO

NE
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Priloha 2: Informovany souhlas pacienta

v
UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI
FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH VED
Eticka komise
Ti. Svobody 8, 771 11 Olomouc
Tel./fax: +420 585 632 858, E-mail: lenka.stloukalova@upol.cz

Informovany souhlas

pro vyzkumny projekt: Diplomovia prace: Ovlivnéni chiize v chronické faz u jedinci po CMP
obdobi realizace: leden 2013 — duben 2014
fesitelé projektu: Mgr. Lubos Spisar, Be. AlZbéta Bizkova

Vézena pani, vaZeny pane,

obracim se na Vis se Zadosti o spolupraci na vyzkumném projektu, jehoZ cilem je zhodnotit
efektivitu terapie chiize na C-mill u jedinci v chronické fazi CMP. B&hem terapie budou na chodicim
pasu C-mill ménény Casoprostorové parametry (rychlost chiize, délka kroku, 3itka baze apod.). Z Gdasti
na projektu pro Vas nevyplyvaji Zidnd zndma zdravotni rizika. B¢hem méfeni na pfistroji budete pod
neustalym dohledem a v pfipadé€ jakéhokoliv problému bude experiment okamZité zastaven. V priibéhu
méfeni miZete kdykoliv vyjadfit nesouhlas s jeho priib&hem a méfeni bude ukonéeno. Pokud s éasti na
projektu souhlasite, pfipojte podpis, kterym vyslovujete souhlas s niZe uvedenym prohlaSenim.

Prohlaseni

Prohlasuji, Ze souhlasim s G&asti na vy3e uvedeném projektu. Resitel/ka projektu mne informoval/a o
podstaté vyzkumu a seznamil/a mne s cili a metodami a postupy, které budou pii vyzkumu pouiﬁ'any,
podobné jako s vyhodami a riziky, které pro mne z Gasti na projektu vyplyvaji. Souhlasim s tim, Ze
viechny ziskané Gdaje budou pouZity jen pro Glely vyzkumu a Ze vysledky vyzkumu mohou byt
anonymné publikovany.

Mél/a jsem moznost v3e si fadné, v klidu a v dostatené poskytnutém &ase zvaZit, mél/a jsem moznost se
fesitele/ky zeptat na v3e, co jsem povaZoval/a za pro mne podstatné a potfebné védét. Na tyto mé dotazy
jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpovéd’. Jsem informovan/a , ¢ mam moZnost kdykoliv od
spoluprice na projektu odstoupit, a to i bez udani déivodu.

Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti originélu, z nichz jeden
obdrZi moje osoba (nebo zikonny zistupce) a druhy fesitel projektu.

Jméno, pffjmeni a podpis fesitele projektu:
\ dne:

Jméno, piijmeni a podpis Gastnika v projektu (zakonného zéstupce):

\ dne:
Bank. spojeni: KB, a.s., Olomouc 1¢: 61989592 Tel.: +420 585 632 858
€. 4.2 19-1096330227/0100 DIC: CZ61989592 Internet: www.upol.cz
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