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Abstrakt v CJ:
Hodnoceni terapie chize u pacienti po CMP

Uvod: Chiize je pro &lovéka nepostradatelnou souésti jeho Zivota. Clovék viak miZe byt o tuto

vlastni schopnost pripraven, a to v disledku traumat ¢i specifickych onemocnéni (CMP).

Cil: Zhodnoceni vlivu komplexni rehabilitacni pée na chizi u pacienti po CMP pomoci

povrchové elektromyografie a gyroskopt.

Metodika: Kompletniho méfeni se zdcastnilo 9 probandi (muzi) ve véku 65 + 124 let
v subakutni fazi po ischemické CMP. Podminkami pro zarazeni do studie byla mj. porucha
chtize v dtisledku CMP. Pacienti byli hodnoceni dle FAC min st. 4. Kazdy proband absolvoval
dvé méfeni — pfed zapocetim rehabilitacniho programu a tésné pred propusténim z oddéleni.
Meéfeni se provadélo pri chiizi na pdsu a pfi chizi po roviné na chodbé zafizeni. Pomoci

polyEMG se snimaly vybrané svaly na obou dolnich koncetinach.

Vysledky: Pfi hodnoceni zmén ve svalové aktivit¢ vysledky u obou meérfeni nedosdhly
statistické vyznamnosti (p > 0,05). Rozdil v rozsahu thlovych rychlosti u prvniho méfeni byl
vyznamny pro paretickou DK pouze v pripad€ femuru ve stojné fazi, u druhého méreni ve vSech
méfenych situacich. Na neparetické dolni koncetiné pii obou méfenich doslo k signifikantnim

rozdilim v pohybu tibie pfi stoji a §vihu a u femuru ve fazi stoje.

Zavér: Z klinického hlediska se vyrovnalo zapojeni vybranych svali v situaci paretickd versus
neparetickd DK, ale i narGsty svalovych aktivit v porovnani pas a chodba. Uhlové rychlosti
dosahovaly vyssich hodnot z dGvodu rychlej$i chlize, coz je pozitivni vystup rehabilitace

u pacientil po CMP.



Abstrakt v AJ:
Evaluation of gait therapy in patients after stroke

Introduction: Gait is an indispensable part of a life of a human being. However, the patient

may be deprived of this capability, due to trauma or specific diseases (e.g. stroke).

Objective: Evaluation of the effect of complex rehabilitation on walking in patients after CMP

using surface electromyography and gyroscopes.

Methodics: The complete measurement involved 9 probands (men) aged 65 + 12.4 years
in the subacute phase after ischemic CMP. The conditions for inclusion in the study were,
among other things, gait disturbance due to CMP. Patients were evaluated according to the FAC
at least grade 4. Each proband completed two measurements — before the start
of the rehabilitation program and just before discharge from the ward. The measurements were
performed while walking on a treadmill and when walking in the corridor of the facility.

Selected muscles on both lower limbs were scanned using polyEMG.

Results: When evaluating changes in muscle activity, the results in both measurements did
not reach statistical significance (p > 0,05). The difference in the range of angular velocities
in the first measurement was significant for the paretic lower limb only in the case of the femur
in the standing phase, in the second measurement in all measured situations. On the non-paretic
lower limb, there were significant differences in the movement of the tibia while standing

and the swing and femur in the standing phase during both measurements.

Conclusion: From a clinical point of view, the involvement of selected muscles in the paretic
versus non-paretic lower limb situation, as well as increases in muscle activity compared
to the treadmill and normal walking, was balanced. Angular velocities reached higher values

due to faster walking, which is a positive outcome of rehabilitation in stroke survivors.

Kli¢ova slova v CJ: CMP, neurorehabilitace, analyza chtize, chodici pas

Klicova slova v AJ: stroke, gait therapy, neurorehabilitation, gait analysis, treadmill

Rozsah: 95/1
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Uvod

Chize je pro ¢lovéka nepostradatelnou soucasti jeho Zivota. Zejména diky mozZnosti lokomoce
dokéze jedinec pieZit a naslednd uspokojit své potieby. Clovék viak miize byt o tuto vlastni
schopnost  pfipraven, a to vdisledku traumat ¢&i specifickych onemocnéni.
V této diplomové praci byl zkouman vzorek pacientd, jejichZ chiize byla ovlivnéna prodélanim
cévni mozkové pithody (CMP). Obnova chiize je pro pacienty vice nez dilezitd pro zachovani

Jjejich samostatnosti a sobéstacnosti pfi béZnych dennich aktivitdch (Burget, 2015, s. 72).

Chize pacienta po cévni mozkové piithod¢ je charakteristickd urcitymi pozorovatelnymi
1 méfitelnymi skute¢nostmi. Pfidruzenym symptomem CMP je hemiparéza postihujici urcitou
stranu téla v zdvislosti na lokalizaci 1éze. Chiize pacienta zndzornuje asymetrické zatéZovani
koncetin ve smyslu odleh¢ovani koncetiny paretické, dile mize byt pritomno cirkumdukéni
vedeni postizené DK, zpomalend posturdlni reaktivita ¢i sniZend rychlost a vytrvalost

(Eng a Tang, 2007, s. 1418).

V rehabilitanim procesu se nejen k terapii chiize vyuzivd fada pfistupl, které jsou
pro pacienta rozmanité a zdroveii motivujici. Casto se ¢lovék miize setkat s terapii zaloZenou
na neurofyziologickém podkladé, kam se fadi napf. Proprioceptivni neuromuskularni facilitace,
¢i Bobath koncept. Terapie by méla obsahovat repetitivni a variabilni cviceni, méla by byt task-
specific ¢i goal-oriented, idedlni se zdd byti 1 kombinace multisenzorické stimulace
a pro motivaci pacienta i znalost jeho vysledkl. V neposledni fadé se vyuZzivaji k terapii i rizné
pomucky napf. chodici pas se senzomotorickou ploSinou, virtudlni realita i exoskeletony

(Krobot et al., 2017, s. 523; Maier, Ballester a Verschure, 2019, s. 3—11).

Cilem diplomové price bylo objektivni zhodnoceni terapie chlize u pacientt
v subakutnim stadiu CMP hospitalizovanych na Rehabilitatnim oddéleni Fakultni nemocnice
Olomouc pomoci zpracovani naméreného EMG signdlu a vyhodnoceni dat z gyroskopt. Data
byla ziskana pfi prvnim méfeni pred zapocetim neurorehabilitace v subakutnim stadiu pacienta.
Druhé kontrolni méfeni bylo provedeno po absolvovani intenzivni terapie v asovém rozmezi
6-22 dni v zavislosti na délce hospitalizace. Namérené hodnoty byly vzdjemné porovnavany
anasledné zhodnoceny. Na zdklad€ statistického zpracovani dat bylo rozhodnuto,

zda provedena terapie méla pozitivni vliv na chtizi pacienta.

K vyhledavani informaci nutnych pro naplnéni cilii této diplomové prace byly vyuzity
online databaze: PubMed, EBSCO, Google Scholar, Medvik, Elektronickd knihovna UP

¢i The Cochrane Library. Vyhledavany byly Cclanky publikované v casovém rozmezi



od 1. ledna 2010 do dubna 2020. Samotna studie odborné literatury probihala
od brezna 2019 do kvétna 2020. Pro vyhledavani v databazich byla pouzita klicova slova:
CMP, neurorehabilitace, analyza chiize, chodici pas, resp. jejich anglické ekvivalenty: stroke,

gait therapy, neurorehabilitation, gait analysis a treadmill.

V diplomové préci bylo citovdano z 126 elektronickych ¢lankt nalezenych na zdkladé
klicovych slov a ru¢niho vyhleddvani. K rozvinuti teoretickych poznatkli poslouzilo
31 kniznich publikaci, 2 webové stranky a poznamky z prednasky, jez byla soucdsti
Mezindrodni  kineziologické konference pofddané Ustavem fyzioterapie Fakulty
zdravotnickych véd ve spolupraci s Katedrou pfirodnich véd v kinantropologii Fakulty télesné

kultury Univerzity Palackého V Olomouci v dubnu 2019.
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of walking trainings on walking function among stroke survivors. International Journal of
Rehabilitation Research [online]. 41(1), 1-13 [cit. 2020-05-18]. DOI:
10.1097/MRR.0000000000000250. ISSN 0342-5282. Dostupné z
http://journals.lww.com/00004356-201803000-00001
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1 Teoreticky pirehled poznatki

1.1 Cévni mozkova prihoda

Cévni mozkova prihoda neboli CMP ¢i iktus je oznaceni pro ndhle vzniklé poSkozeni mozkové
tkané. Tento stav je zpusoben hemoragii ¢i ischemii. Déle se iktus popisuje podle mista
zasazené tkané. Obecné lze definovat CMP jako rychle se rozvijejici loziskové (nékdy
1 celkové) poskozeni mozku, jehoz vysledkem je symptomatologie trvajici déle nez 24 hodin

¢i smrt, kdy vSe nasvédCuje pro postizeni mozkové tkané (Herzig a Vlachova, 2007, s. 25).

CMP je v nynéjsi dobé celosvétovy problém postihujici vyssi vékové skupiny populace
(pramérné od 65 let veéku) (Fiksa, 2015, s. 42). Neni vSak vyjimkou pacient v 5. dekadé Zivota
diky hojné se objevujicim rizikovym faktorim (hypertenze, diabetes mellitus atp.), jeZ se podili
na vzniku mozkovych pfihod. CMP se umist'uje na druhém az tfetim misté nejcastéjsich diivodi
umrti (po ischemické chorobé srdecni ¢i nddorech) v rozvinutych zemich, a zdroven

je nejobvyklejsim diivodem invalidity (Ehler et al., 2011, s. 129).

Incidence tohoto onemocnéni stdle nartista. S rostoucim primérnym vékem obyvatelstva
se bude jeho vyskyt neustdle zvySovat. Nyni je prevalence onemocnéni 400 / 100 000 obyvatel.
Podle Herziga a Vlachové (2007, s. 25) ,,roné umiréd v Ceské republice na cévni onemocnéni

mozku téméf 7 000 muzu a 10 000 Zen*.

1.1.1 Ischemicka cévni mozkova prihoda

Ischemicky ptivod mozkovych pithod prevladd v 70 az 80 % nad ptivodem hemoragickym
(Ambler, 2011, s. 140). Nejcastéji je ischemie zpisobena poruchou perfuze krevniho fecisté
zéasobujiciho danou ¢ast mozku, a to trombotickym vmetkem — ve 20-30 %. (Pfeiffer, 2007,
s. 142; Herzig a Vlachova, 2007, s. 29) ¢i hypoperfuzi z priCin regiondlnich nebo systémovych

(Ambler, 2011, s. 140). Dale se kromé mechanizmu vzniku iCMP rozdéluji podle:

1. vztahu k tepennému povodi — infarkty teritoridlni, interteritorialni a lakunarni,

2. casového pribéhu — tranzitorni ischemické ataky (TIA), progredujici a dokoncené.

Hlavnimi rizikovymi faktory vzniku ischemického trombu je aterosklerdza, jez se némé
vyskytuje u osob jiz od 30 let, ddle hypertenze, koufeni, diabetes mellitus, alkohol &1 stres
(Kalina, 2008, s. 46-48).

Ischemické CMP vznikaji Casto i z dalSich pri¢in. Mezi nejznaméjsi patii vaskulitidy,

vaskulopatie doprovazejici drogové zavislosti, tepenné disekce ¢i traumatické poranéni tepen,
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napt. karotid pfi automobilové nehodé. Nékdy vSak plGvod iCMP neni zndm (Herzig

a Vlachova, 2007, s. 29).

Kromé iCMP jsou déle pacienti ohroZeni krvacenim do mozku. Krvaceni je zptisobeno
druhem 1éCby a dalSimi rizikovymi faktory, kterymi dani jedinci disponuji. Hlavnim problémem
byva hypertenze, jez dlouhodob& poSkozuje epitel cév, jak dokazuje kohortova studie

provedend §védskym tymem lékait (Ogren et al., 2018).

Na zakladé studie publikované v roce 2017 PhD. Stevem Champalouxem et al. byl
prokdzdn vztah mezi uZzivanim hormondlni antikoncepce a vznikem ischemické CMP.
Data autofi ziskali z MarketScan Commercial Claims and Encounters Research Databases

z let 20062012, kdy 25 887 Zen ve vékovém rozhrani 1549 prodélalo iCMP.

Vysledky jsou interpretovdny nasledovné. Kombinovany ucinek kombinované
hormonalni antikoncepce a migrény s aurou byl spojen se Sestindsobnym zvySenim rizika
ischemické mrtvice v porovnani s rizikovym faktorem. PouZiti kombinované hormonalni
antikoncepce podstatné nezvysilo riziko ischemické mrtvice u Zen s migrénou bez aury.
Stanoveni typu migrény je rozhodujici pro posouzeni bezpecnosti kombinované hormonalni
antikoncepce u Zen s migrénou. Toto zjisténi je velice dilezité jak pro mladé Zeny,
tak i pro gynekology, jelikoZ incidence vzniku iCMP u takto mladych Zen mlZe byt sniZena
vhodné zvolenou antikoncepéni metodou, a lze tim predejit kratkodobé i trvalé invalidité

(Champaloux et al. 2017, s. 489.e1).

Tromboembolické mozkové léze

Ucpani mozkové cévy se muze vyskytnou jak v intra-, tak v extrakranidlnich piivodnych
tepnach. Podkladem trombdzy nejCastéji byvaji aterosklerotické platy, kde se tromb pozdéji
vytvéii. Klinické pfiznaky se variabilné pozménuji — vyvoj byva pozvolny ¢i stupfiovity béhem
nékolika hodin az jednoho ¢i dvou dnd, kdy se nasledné stabilizuje. Zdrojem embolie je kromé
nasténnych trombi velkych tepen téZ srdce (akutni infarkt myokardu, aneurysma levé komory,

chlopenni vady atp.) (Ambler, 2011, s. 143-145).

Prvnim projevem trombdzy a. carotis byva jiz vySe zminénd TIA (tranzitorni ischemickd
ataka), kdy symptomatika odezni do 24 hodin, ¢i klinicky obraz lehkého iktu. Pfiznaky vSak
znané zdavisi na stupni stendzy a mozZnostech kontralaterdlniho obéhu (Ambler, 2011,

s. 143-144).
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Do intrakranidlnich tromb6z se fadi ikty a. cerebri media, a. cerebri anterior, a. cerebri
posterior, a. basilaris a a. vertebralis. Pfi projevu léze a. cerebri media je zfejmd tézka
kontralaterdlni hemiparéza s vétSim zasazenim horni koncetiny c¢i hemiplegie. Je mozny
1 vyskyt hemihypestézie ¢i hemiataxie a afazii pfi zasaZeni dominantni hemisféry (Ambler,
2011, s. 144). Trombdza a. cerebri anterior se vyraznéji projevuje na dolni koncetiné a je
spjata s psychickymi poruchami oznacovanymi, jako tzv. prefrontdlni syndrom (Horacek
a Kolar, 2009, s. 388). Uzdvér a. cerebri posterior vyobrazuje piiznaky postiZeni okcipitdlniho
laloku a thalamu spolecné s postiZenim zraku. Lze zpozorovat kontralateralni hemianopii
a hemihypestezii, mozny vyskyt kontralateralni hemiplegii s ipsilaterdlnim postiZenim
n. oculomotorius, a v neposledni fadé zrakovou agnézii a amnézii (Vojacek a Maly, 2004,
s. 165). PostiZenf a. basilaris m4 velmi Spatnou prognézu. V ptipadé kompletniho uzavieni se
klinicky obraz projevuje jako kmenovy syndrom doplnény o poruchu védomi a kvadruplegii.
Inkompletni 1éze je méné zavazna a jeji projev je popisovan jako alternujici kmenovy syndrom.
A konec¢né trombdza a. vertebralis miZe byt v nékterych pripadech pfi zajisténi dostate¢ného
kolateralniho obéhu symptomatologicky némad, v ostatnich situacich je obraz obdobny

jako u uzavreni a. basilaris (Ambler, 2011, s. 145).

Hypoxicko-ischemickd encefalopatie

Hypoxicko-ischemickd encefalopatie jinymi slovy znamena neobstrukéni mozkova léze
(ischemizace Casti mozku bez uzavieni cévy) (Kejklickovd, 2011, s. 51). Ischemie mozkové
tkané také byva vyvoldna hypoxii ¢i anoxii z extracerebrdlnich pfi€in. Mezi tyto ptivodce
se fadi respiracni selhani, plicni embolizace, asfyxie, intoxikace oxidem uhelnatym a dalsi.
Druhou pfi¢inou byva nejcastéji systémovd hypoperfuze pii srdecnim selhani,

hypovolemickych stavech nebo protrahované hypotenzi t€zZkého stupné.

Je potieba podotknout, Ze se puvodci ¢asto prolinaji, tudiZ se hovoii o vzniku mozkové
ischemie z kombinovanych pfi¢in (nejcastéji stenotickych, tlakovych, mechanickych — ztraty
cévni elasticity a z disproporce jednotlivych ¢asti krevniho fecisté€ na periferii).

K manifestaci ischemie dochédzi nejCast€ji v klidu a vnoci nad ranem, kdy klesa

fyziologicky krevni tlak a dochazi k systémové hypoperfuzi (Ambler, 2011, s. 145-146).
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1.1.2 Hemoragicka cévni mozkova prihoda

Hemoragické ikty se vyskytuji méné Castéji. Pficinou mnohokrit byva kombinace vysokého
krevniho tlaku a ateroskler6zy. Méné objevujici se byvaji zpravidla diky ucinnosti

antihypertonické 1écby (Pfeiffer, 2007, s. 149).

Na rozdil od vétSiny iCMP ma hemoragicka prihoda priikazné vyssi imrtnost, morbiditu
a vyzaduje ndkladn€jsi zdravotni a socidlni péci. Dle statistiky 35-52 % pacientd
s intrakranidlni hemoragii umird do 1 mésice po prihodé. Obvykle vSak musi byt zasaZzeny

minimalné tii laloky. Hraje zde roli 1 vék pacienta (Kalita, 2006, s. 424-425).

Mezi jednoznacné rizikové faktory patii ve€k, hypertenze, alkohol, antikoagulancia
a amyloidni angiopatie (Kalita, 2006, s. 426). NejcCastéji krvaceni nastdvd v mozkovych
hemisférach (80 %), dale ve 20 % ve kmeni ¢i mozeCku. V hemisférach se vyskytuje hematom

zejména v oblasti bazalnich ganglii a kapsul (Kalvach, 2010, s. 149).

Nastalé krvaceni miZe mit tfistivy nebo ohrani¢eny (globdzni) projev. Typicka krvacen{
jsou tristiva (az 80 %) a jsou zavinéna rupturou cévy postizené chronickou arteridln{
hypertenzi. Jejich prognéza je v porovnani s ohranicenymi nepfizniva. Velmi Casto se krvaceni
provali do mozkovych komor a zpiisobi obstrukéni hydrocefalus. Mezi projevy se fadi

nitrolebni hypertenze a porucha védomi (Horacek a Kolar, 2009, s. 388; Rokyta, 2015, s. 22).

Globozni atypickd zakrvaceni zplsobuje ruptura cévni anomadlie (obvykle aneurysma),
krvaceni do nadoru ¢i antikoagulacni 1écba. Svymi projevy se podobaji obstrukénim CMP
a jejich progndza je priznivd s nizkou mortalitou (Hor4cek a Kolar, 2009, s. 388; Rokyta, 2015,

s.22).

1.2 Chuze

Kolar (2009, s. 48) charakterizuje chizi jako zakladni lokomoc¢ni stereotyp vybudovany
v ontogenezi na fylogeneticky fixovanych principech charakteristickych pro kazdého jedince.
Chize je zaroven komplexni pohybova funkce, ve které se mohou oziejmit nedostatky

nervového soustavy a pohybového aparatu.

Bezpecna chiize po nerovném povrchu je zarucena diky optimalnimu zajisténi stabilizace
vzpiimené polohy téla. CNS tuto stabilizaci dokdze zajistit pomoci svalového aparatu

v okamzZiku, kdy télo mé dostate¢nou opornou bdzi na zemi (Véle, 2006, s. 347).
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Zanormalnich okolnosti je chlize pohyb téla dopredu. Jako t¢inny pohyb oznacujeme ten

Vv

miuiZe byt oznacena jako abnormalni stereotyp chiize (Gross, Fetto a Supnick, 2005, s. 556).

Zakladni jednotkou chtize je krok. Vice ndsledujicich kroku tvori cyklus, jehoZ prvky
se cyklicky opakuji. Kazdy krok zacina noha jako flexibilni struktura a dokoncuje jej jako
rigidni paka udrzujici balanci téla (Dungl, 2014, s. 46). Jako krokovy cyklus je oznacovan
interval mezi dvéma stejné se opakujicimi jevy béhem chiize. Cyklus zac¢ind dder levé paty.

Interval je ukoncen opét kontaktem levé paty s podlozkou (Whittle, 2007, s. 52-59).

Nejcastéji se pro popis krokového cyklu pouZzivd nazvoslovi dle Vaughana (1992)
a Perry (1992) (Kolar, 2009, s. 48). Prvni fazi je faze Svihovd, kterd zabira
cca 40 % z krokového cyklu. Je to déj, pfi kterém se koncetina pohybuje smérem vpred
bez kontaktu s opornou bazi. Druhym usekem je faze opory (zbylych 60 %), kdy je koncetina
po celou dobu v kontaktu s podlozkou a tvoii opornou bazi pro celé télo. V ur€itém bodé
se dostanou obé koncetiny do kontaktu s podlozkou. Tento stav je nazyvan faze dvoji opory

(Véle, 2006, s. 348).

Svihovd fdze

Fize $vihu se vyskytuje v prvnich 40 % krokového cyklu. Ugelem tohoto d&je je posun
koncCetiny vpred, zajistuje tzv. foot clearance (vyska chodidla pfi chuzi — dilezity parametr
chiize souvisejici se zvySenym rizikem padu) (Mariani, Hoskovec, Rochat et al., 2010, s. 3002),
dovoluje odchylky v kadenci a hospodateni s energii (Gage, 2009, s. 44). B€hem Svihové faze
se konCetina pohybuje jako kyvadlo. Diky této skuteCnosti kadence a rychlost chiize velice

zéavisi na hmotnostni distribuci dolni koncetiny (Hicks et al., 1985 in Gage, 2009, s. 44).
Faze se déli do tfi ¢asti dle Perry (1992) / Vaughana (1992):

- obdobi zahdjeni Svihu (initial swing / acceleration),
- obdobi stfedniho Svihu (mid-swing),

- obdobi ukonceni Svihu (terminal swing / decceleration).
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Stojnd fdze
Stojnd faze neboli faze opory zaujima zbylych 60 % zcelého krokového -cyklu,
jak jiz bylo uvedeno vySe. Samotna faze se opét dale déli a popisuje v dil¢ich Castech

podle Perry (1992) / Vaughana (1992):

— inicidlni kontakt (inicial contact / heel strike),

— obdobi postupného zatézovani (loading response / foot flat),
— obdobf stfedni opory (mid-stance),

— obdobi aktivniho odrazu (terminal stance / heel off),

— obdobi pasivniho odlepeni (preswing / toe off).

Dle Jacquelin Perry (1985) podminuje normdlni chtizi u zdravého jedince pét atributi,
jez se v patologické chlizi Casto vytraceji. Jednd se o stabilitu ve stoji, dostateCnou vysku
chodidla (foot clearance) béhem Svihu dolni koncetiny, adekvétni nastaveni nohy ve Svihové

fazi, pfiméfenou délku kroku a dsporu energie.
Stabilita p¥i stoji je zpochybnéna dvéma hlavnimi faktory:

1. téziste téla je uloZeno az nad zakladnou opory, konkrétné t€sné€ pied obratlem S2,

2. chuize nepretrzité upravuje pozici segmentd.

Kdyz se jedinec pohybuje, tézisté (CoM), které zlstava pfi stoji nad opérnou bazi,
se presouva s kazdym krokem z jedné opérné baze na druhou. To znamena, Ze télo musi
neustdle ménit polohu trupu v prostoru, aby udrZzovalo rovnovahu nad svou bézi a / nebo

udrzovalo rovnovéhu pfi pohybu.

Stabilita pfi stoji zahrnuje proto mnohem vice neZ pouze stabilni dolni koncetinu.
Kromé toho, Ze stojnd DK je stabilni na podloZce, musi klouby dolnich koncetin fungovat tak,
aby umozZnily posun koncetiny ve Svihové fazi vpted, udrzovaly rovnovdhu, zajiStovaly

propulzi a zabezpecily vhodné nastaveni vySSich télesnych struktur.

Zajisténi foot clearance pri Svihu vyZaduje vhodné nastaveni a silu hlezna, kolene a kycle
na strané stojné dolni koncetiny, pfiméfenou dorziflexi hlezenniho kloubu, flexi kolenniho
kloubu a kycCelniho kloubu Svihové koncetiny, stabilitu stojné DK a zajiSténi optimaln{ télesné

rovnovéhy.

Priprava chodidla v kone¢né fazi Svihu podminiuje opét dostatecné zajisténi rovnovahy

téla, ddle pak stabilita, sila a spravné osové nastaveni stojné DK, na Svihové DK adekvatni
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dorziflexe v hlezennim kloubu, rovnéZ rovnovdha mezi svaly zajiStujicimi everzi a inverzi

chodidla a vhodné nastaveni kolene.

Primérend délka kroku vyZzaduje, aby byla zajiSténa rovnovédha téla, déle stabilné
a spravné nastavena stojnd DK, pfiméfena flexe kycelniho kloubu a extenze kolenniho kloubu
Svihové dolni koncetiny a neutralni dorziflexe, inverze a everze chodidla na Svihové DK.

Pro usporu energie je vyzadovano, aby byla, pokud mozno, kloubni stabilita zajiSt€éna
ve vSech rovinach a svalové sily byly optimalizovany (Perry, 1985 in Gage, 2009, s. 40).

Optimalizace svalovych sil zahrnuje nasledujici:

— excentrické svalové kontrakce (na rozdil od koncentrickych) se béhem chtize
vyuzivaji v co nejvetsi mife,

— ,stretch energie” ve Slachdch a svalech se pretvaii v kinetickou energii, protoze
svaly jsou pfi normalni chtizi obvykle facilitacné ,,nataZeny* predtim neZ jsou
koncentricky aktivovény,

— dvoukloubové svaly slouZzi k prenosu energie z jednoho segmentu do druhého,

— chiize je vykondvédna zplsobem, jenZ minimalizuje sily ve svalech (Alexander,

1992 in Gage, 2009, s. 40).

K modifikaci lidské chtize se fadi skok a béh. Skok se od chiize lisi absenci dvoji opory.
Naopak se zde objevuji dvé faze tzv.,,double float”, pfi kterych se ani jedna koncetina nedotyka
zemé. Béh je tedy fada po sobé jdoucich kratkych skoki na stfidajicich se koncetinach. Faze
b&hu jsou nasledujici: odraz, let, doglap a utlumeni. Svihova féze je pfi b&hu v porovnani s chiizi
delSi pro splnéni podminky letu (Gage, 2009, s. 45; Kostinek a Kra¢mar, 2016, s. 248;
Vyskotova, 2013, s. 71).

1.2.1 Biomechanika a kinematika dolni koncetiny v oporné fazi

Initial contact (heel strike)

Pocatecni kontakt nebo okamzik zahajujici stojnou fazi je chvile, kdy se dolni koncetina poprvé
dotkne podlozky. Ve chvili dotyku ihned pisobi reakéni sila mezi patou a podlozkou. Pata nohy
se stava stfedem otaceni probihajiciho pohybu. V této fazi je cilem utlumit pohyb a zajistit
stabilizaci pro udrZeni dynamické rovnovahy, jeZ pomdha zarucit biomechanické podminky
pro ndsledujici pribéh krokového cyklu (Perry, 1992, s. 11; Rose a Gamble, 2006, s. 27,
Whittle, 1997 in Neumannova et al., 2015, s. 13-14)
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V hlezennim kloubu je chodidlo nastaveno v neutrdlni pozici (nebo lehké dorzalni
¢i plantarni flexi), subtalarni kloub je pronovan, proto je piedonoZi v transversotalarnim
skloubeni supinovdno. Diky tomuto nastaveni je opora prizpisobivd zméndm podlozky.
Kratky okamzik pfed kontaktem paty se zemi je kolenni kloub v maximdlni extenzi,
ktera se nasledné ukoncuje, a kloub prechdzi do mirné flexe (20°-25°) z diivodu odtlumeni.
Koncentricka kontrakce m. quadriceps femoris neni zapotiebi z divodu anteriorniho vektoru,
ktery je pri¢inou pasivniho extenzorového to¢ivého momentu. Soucasnd aktivita hamstringli
brani vzniku hyperextenze v kolennim kloubu. Kycelni kloub se nachédzi ve 25°-35° flexi.
Zasluhou reakéni sily podlozky vznika flekéni moment, jenZ je kompenzovan koncentrickou

kontrakci kycelnich extenzori — m. gluteus maximus, m. biceps femoris, m. semitendinosus

a m. semimembranosus. (Hamill a Knutzen, 2009, s. 356-357; Perry, 1992, s. 150)

Loading response (foot flat)

Pii postupném zatéZovani dochdzi v hlezennim kloubu k pasivni plantarni flexi nohy.
Noha se dostdvé celou svou plochou na podlozku. Subtaldrni kloub se pohybuje smérem
do pronace, protoze vektor reakéni sily podlozky ptsobi laterdlné od osy subtaldrniho kloubu.
Naopak v Chopartové kloubu dochazi k relativni supinaci, diky vyraznému prona¢nimu
postaveni zdnozi, kterd je dileZita pro prizptisobeni se chodidla nerovnostem povrchu. Bérec
se v hlezennim kloubu pohybuje kolem fixované patni kosti. Tato akce se nazyva
,»prvni zhoupnuti* (Hamill a Knutzen, 2009, s. 356-357; Perry, 1992, s. 150-152; Vareka
a Varekova, 2009, s. 52-53).

Kolenni kloub se flektuje. Zdroven je tento pohyb korigovdn excentrickou kontrakci
m. quadriceps femoris. Bérec se pohybuje do vnitfni rotace. V tomtéZ okamziku se zmenSuje
flexe v kyCelnim kloubu za podpory koncentrické kontrakce m. gluteus maximus. Pdnev se
maximalné rotuje v sagitdlni ose na stranu stojné DK vlivem m. adduktoru magnus (az o 5°),
na coZ navazuje horni trup, ktery se rovnéz maximalné rotuje na stranu opacnou. Tyto torzni
pohyby iniciuji souhyby hornich koncetin, jeZ jsou pro chiizi charakteristické. V roviné
frontdlni lze zpozorovat rotaci panve na stranu opérné DK, a tedy vnitini rotaci v kycli, coz
znamena znacnou interindividudlni variabilitu (napf. diky riznému anteverznimu thlu kréku
femuru). (Schache, Baker a Lamoreux, 2008, s. 67). V této roviné zamezuje svou kontrakci

m. gluteus medius lateralni pokles panve (Vareka a Varekova, 2009, s. 53).
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Mid-stance

Mezistoj zac¢ind odrazem paty kontralateralni Svihové koncetiny a konc¢i zdvihem paty stojné
dolni koncetiny. Cilem této faze krokového cyklu je zajiSténi rovnovahy téla a zajiSténi tézisté
nad opérnou bazi (Neumannova et al., 2015, s. 15). V subtaldrnim kloubu dochazi k supinaci,
jez je zpusobena prenosem vdhy celého t€la na laterdlni stranu prednozi a casteCnym
nadlehcenim paty. V Chopartové kloubu vlivem zatiZeni dochazi naopak k pronaci,
protoZe skloubeni nemiZe odolat silim piisobicim na chodidlo v supinovaném postavent,
a uzamyka se kalkaneokuboidni kloub. Z nohy se tak stavd velice pevna paka, podporovana
svalovou aktivitou m. peroneus longus a m. tibialis posterior. Pfi tomto nastaveni nohy je mozné
efektivné koncentricky zapojit m. triceps surae pro nasledny odraz (Bojsen-Mgller, 1979
in Vareka a Varekova, 2009, s. 55; Rose a Gamble, 2006, s. 9-10). Dorziflexe chodidla je
brzdéna excentrickou aktivitou m. soleus a m. gastrocnemius. Tyto svaly zdroven pomdhaji

stabilizovat tibii béhem ,,druhého zhoupnuti“. Ploska ziistivd po celou dobu na podlozce

(Perry, 1992, s. 154).

Kolenni kloub se dostdva ze své maximdlni flexe (v rdmci stojné faze) do extencniho
postaveni. Kloub je stabilizovdn koncentrickou kontrakci m. vastus medialis et lateralis
do okamziku presunu vektoru reakéni sily podlozky pred kolenni kloub (Perry, 1992, s. 154).
Bérec rotuje zevné a talus jde do abdukce, coz koreluje s vySe zminénou supinaci subtaldrniho
skloubeni. V kycelnim kloubu stale probihda pohyb do extenze (do neutrdlniho postaveni).
Zapojeni svalli zptisobujicich extenzi v kyc¢li se sniZuje. Dalsi pohyb do extenze je z diivodu

setrvacné sily (Neumannova et al., 2015, s. 15; Vareka a Varekova, 2009, s. 55).

Terminal stance (heel off)

Konecny stoj neboli stadium aktivniho odrazu je odstartovan odlepenim paty stojné DK
od podlozky. Heel off je ukonlen heel strike kontralaterdlni dolni koncetiny. Dynamicka
stabilizace hlezenniho kloubu je stéZejni faktor pro uskute¢néni této faze krokového cyklu
(Perry, 1992, s. 154). Trup se pohybuje smérem vpied a vytvaii se tak moment sily, zptsobujici
dorzélni flexi v hlezennim kloubu. Vektor reakéni sily podlozky se pfemistuje pod hlavicky
metatarzl, jenZ tak vytvari vétsi narok na aktivitu plantarnich flexort. Zlepsuje se opora palce
vlivem aktivity m. flexor hallucis longus na I. metatarzofalangédlni kloub. Patni kost je
pritahovéana k prednoZi diky plantarni fascii, kterda se napind (Neumannova et al., 2015,

s. 15-16). Dochézi ke kontrakci m. triceps surae a zdvihu paty, jehoZ m. gastrocnemius ma

perfektni podminky pro maximdlni stah diky probihajici extenzi kolenniho kloubu. M. triceps
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surae zdroven ovliviiuje subtaldrni skloubeni, které se supinuje, a udrZzuje nohu v 10° dorzalni
flexi. Timto svalem se vytvori vice nez 80 % sily slouZici k akceleraci pohybu

(Neumannovi et al., 2015, s. 15-16; Vareka a Varekova, 2009, s. 55).

Kolenni i kycelni kloub je pasivné stabilizovan diky aktivité m. soleus vuci tibii.
Zprvu je kolenni kloub extendovan. K hyperextenzi nedochdzi vlivem kontrakce
m. gastrocnemius. Elevaci paty se posouva vektor reak¢ni sily pred kolenni kloub. To zptisobi
odemknuti extendovaného kolene a jeho ndslednou flexi ve Svihové fazi (Perry, 1992, s. 155).
M. iliopsoas koriguje svou excentrickou aktivitou extenzi v kycelnim kloubu. Panev je zaroven
udrzovana ve frontdlni roviné bez stranovych asymetrii diky vlivu abduktord kycle

(Neumannova et al., 2015, s. 16).

Preswing (toe off)

PredSvih je koncovou ¢asti stojné faze. Jedna se také o fazi pasivniho odlepeni. Jako zacatek je
oznacovan kontakt plosky kontralateralni koncetiny se zemi a koncem je odlepeni palce stojné

DK od podlozky (Neumannov4 et al., 2015, s. 16; Vareka a Varekova, 2009, s. 56).

V hlezennim kloubu pokracuje plantarni flexe, subtalarni kloub je supinovén a prednoZzi
pronovano. Aktivita plantarnich flexorti se velmi rychle snizuje potom, co se palec zdvihne
od podlozky. Flexe v kolennim kloubu je zajiSténa presunem vektoru reakéni sily podlozky
za osu kolene. Spolecné s kontrakci m. triceps surae dochazi k pokrceni. Excentricky tuto akci

ovliviiuje m. rectus femoris. Ten se zaroven podili na flektovani kycelniho kloubu.

V této fazi se prenasi vaha téla z jedné koncCetiny na druhou, coZ je provazeno abdukci
v kycelnim kloubu byvalé stojné dolni koncetiny. Zaroven se diky pfesunu vektoru reakéni sily
pred kycelni kloub vytvari flekéni moment v témze kloubu. Kycelni kloub tedy dokoncuje svou
maximalni extenzi a obratem se pohybuje smérem do flexe (Perry, 1992, s. 155; Neumannova

etal., 2015, s. 16).

1.2.2 Biomechanika a kinematika dolni koncetiny ve Svihové fazi

Initial swing (acceleration)

Pocatecni Svih zacina tehdy, kdy noha opusti podlozku, a pokracuje do okamZziku maximalni
flexe v kolennim kloubu (jednd se o cca 60° flexi). Ve chvili, kdy se chodidlo odlepi
od podlozky, je v hlezennim kloubu maximalni plantarni flexe, na kterou navazuje

koncentricka aktivita m. tibialis anterior a m. extensor hallucis longus, jeZ uvadi nohu
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do neutrdlniho postaveni. Pohyb je vSak limitovdn setrvacnosti, kterou je tfeba prekonat

pfi pohybu do dorzalni flexe.

Na flexi kolenniho kloubu se ze zadni svalové skupiny stehna nejvice podili kratka hlava
m. bicepsu femoris. Chybné je Casto flek¢ni aktivita pfisuzovana naopak dlouhé hlavé bicepsu.
To by vSak znamenalo nemoZnost vykonat flexi v kyCelnim kloubu, protoze tato hlava
je dvoukloubovym svalem, a tedy extenzorem kycle. Kombinovanou flexi kolenniho
a kycelniho kloubu mohou svou omezenou aktivitou produkovat i svaly jako m. gracilis
a m. sartorius. Cistd flexe ky&elniho kloubu (do 20°) je zajistovana m. iliopsoatus nezivisle
na rychlosti chiize. Panev musi byt zaroven fixovana m. gluteus medius kontralateralni strany
pro zabrdnéni podklesnuti na stran€ kyvu (viz kapitola loading response) (Bronstein, 2004,

s. 86; Perry, 1992, 5. 156).

Mid-swing
Maximélni flexe v kolennim kloubu startuje tuto fazi. Ve chvili, kdy se tibie dostane
do vertikalniho postaveni, je faze ukoncena. Tato ¢ast krokového cyklu je charakteristicka

pfechodem mezi zrychlenim a zpomalenim pohybu (Whittle, 1997 in Neumannovd et al., 2015,

s. 17).

Chodidlo je tfeba udrZet v neutrdlni pozici 1 po dobu této faze, proto lze stile pozorovat
vysokou aktivitu m. tibialis anterior. PfedonoZi je nastaveno v mirné supinaci. V mezi§vihu
se bérec pohybuje jako kyvadlo bez svalové aktivity az do tii Ctvrtin rozsahu extenze kolenniho
kloubu. Ke konci faze se zacinaji aktivovat excentricky hamstringy z diivodu brzdéni extenze
v kolennim kloubu. Kyc¢elni kloub se lehce addukuje a vnitiné rotuje (Bronstein, 2004, s. 84;

Hamill a Knutzen, 2009, s. 242; Perry, 1992, s. 157).

Terminal swing (decceleration)

Tato faze zakonCuje jeden krokovy cyklus. Jednd se o zdvérenou fazi Svihu, pii niZ se dolni
koncCetina priblizuje k podloZce a chystd se na opétovny kontakt se zemi. Z toho divodu
je nutné zkorigovat nastaveni segmentil. Hlezenni kloub je nastaven v neutrdlni poloze.
Vliv m. tibialis anterior se kromé udrZovani dorzélni flexe hlezna projevuje 1 v subtalarnim
kloubu, ktery supinuje, a pripravuje tak pro nasledny kontakt s podloZkou. Chopartv kloub je

v supinaci také (Neumannova et al., 2015, s. 17; Vareka a Varekov4, 2009, s. 56).

Béhem termindlni Svihové fidze se prudce stahuji hamstringy (konktrétné

m. semimembranosus, m. semitendinosus a dlouhd hlava m. biceps femoris), aby omezily flexi
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kycCelnitho kloubu (ta je soucasn¢ excentricky brzdéna plsobenim m. gluteus maximus).
Jejich soucasna aktivita ve sméru flexe kolene zabraniuje jeho nadmérné extenzi (hyperexenzi).
Nasledné hamstringy rychle sniZuji svou silu a ¢innost. V tomto okamziku se Ctyrhlavy sval
stehenni (zejména mm. vasti) zaktivuje pro dokonceni extenze kolenniho kloubu (Perry, 1992,

s. 157).

1.2.3 Chize u pacienti po CMP

Problém s chiizi se vyskytuje u vysokého podilu pacientl po iCMP. Tii mésice po mrtvici je asi
Ctvrtina pacientti stdle fixovdna na invalidni vozik. U 60 % pacienti se chlize zpomali
do té miry, kterd je prakticky zavaznd pro fungovini clovéka v normalnim Zivoté.
Asi 30 % pacientil trpi ztratou funkce horni koncetiny (Hesse, Mehrholz a Werner, 2008,
s.330). Omezena pohyblivost Casto znamend, Ze lidé nejsou schopni lokomoce v jiném
prostredi nez ve svém vlastnim domové. Obnoveni schopnosti chodit rychlosti blizici
se normdlu je tedy jednim z hlavnich cilii pacientti po mrtvici a jejich rodinnych piislusnikd

(Mehrholz et al., 2018, s. 639).

Chize u pacienti po CMP neni pouhym motorickym vysledkem. Velkou roli zde
zaujimaji 1 kognitivni schopnosti jedince. Studie provedena francouzskym vyzkumnym tymem
publikovand vroce 2017 jasné dokazuje zdvislost motoriky na kognitivnich funkcich.
Posiluje hypotézu, Ze kognitivni vySetieni by mélo byt hodnoceno vzdy u pacientli s poruchami
chiize po iktu a Ze rehabilitace po mozkové pithodé by méla zahrnovat také kognitivni

rehabilitani programy (Sagnier, Renou a Olindo, 2017, s. 5).

Klinicky je chiize u osob s hemiparézou charakterizovdna cirkumdukénim pohybem
spastické dolni koncetiny a redukovanym souhybem postizené paze. Paretickd DK obvykle
nevykondva v krokovém cyklu odraz a nésledny pohyb dopfedu, misto toho slouZzi

jako podpora téla béhem Svihové faze zdravé nohy (Dietz a Schrafl-Altermatt, 2016, s. 2290).

U zdravych jedinct bylo prokdzano, Ze pomalejsi rychlost pfi chtizi je spojena s mensimi
exkurzemi kloubt dolnich koncetin, zejména v sagitdlni roviné (Murray et al., 1984, s. 274).
Neni proto prekvapivé, Ze osoby po CMP, které chodi pomaleji nez zdravi jedinci, vykazuji
v této roviné bilaterdlni sniZzeni vrchold exkurzi kloubt kycelnich, kolennich a hlezennich

jak ve Svihové, tak ve stojné fazi krokového cyklu (Chen et al., 2003, s. 925).
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Mezi bézné pozorovatelné kinematické odchylky paretické dolni koncetiny v sagitalni
roviné patfi pozice hlezenniho kloubu v plantdrni flexi pii pocatecnim kontaktu — tzv. drop foot
(zvysujici riziko padu) (Kim a Eng, 2004, s. 143; Everaert et al., 2013, s. 579), hypertenze
kolenniho kloubu pfi prenosu vdhy na stojnou DK (Kim a Eng, 2004, s. 143), stejné jako jeho
mensi flexe a nedostatek dorziflexe hlezenniho kloubu béhem Svihové faze pro zajisténi foot
clearance (Kuan, Tsou a Su, 1999, s. 781). V transversdlni roviné se zjistilo, Ze pareticky
kyCelni kloub a hlezno vykazuji abnormélni zevni rotaci béhem krokového cyklu,
zatimco v roviné frontalni prechdzi pareticka kycel do abdukce a pareticky kotnik do inverze
(Kuan, Tsou a Su, 1999, s. 780-781). Orientace panve v sagitalni roviné je u subjekti po CMP
a zdravou kontrolni skupinou podobné (Kuan, Tsou a Su, 1999, s. 780), ale jeji horizontalni
orientace je zkreslend svym vychylenim smérem k paretické strané béhem krokového cyklu
(Kuan, Tsou a Su., 1999, s. 780; Lamontagne et al., 2005, s. 102). Ve frontdlni roviné byla
béhem Svihu pozorovana elevace panve (Kuan, Tsou a Su., 1999, s. 779-780) a jeji vétsi

laterdlni posun (Dodd a Morris, 2003, s. 1200).

Obnoveni chiize po mrtvici neni prekvapivé spojeno se zménou modulace svalové
aktivace postizené dolni koncetiny (Den Otter et al., 2006, s. 4). Doposud se zda,
Ze béhem chiize dochazi k malému vlivu na vzorec svalové aktivace zdravé DK vici postizené
koncetin€ (z divodu CMP). Predpokladalo se, ke zhorSenym chiizovym projeviim u subjektt
po mrtvici pfispiva abnormdlni koordinace svalii hornich a dolnich koncetin (Barzi a Zehr,
2008, s. 1443; Stephenson, De Serres a Lamontagne, 2010, s. 109) spole¢né s deficitni reflexni
modulaci (Lamontagne, Stephenson a Fung., 2007, s. 719). Somatosenzorické sit¢ zapojené
do koordinace mezi paZemi a nohama bé¢hem lokomoce vSak zlstdvaji po CMP c&astecné
zachovany (Zehr a Loadman, 2012, s. 807). V souladu s tim jsou pacienti po mrtvici schopni
prizptisobit mezikoncetinovou koordinaci DKK pfi chtzi riznymi rychlostmi na chodicim

trenaZeru s rozdélenym pasem (Reisman et al., 2007, s. 1861).

1.3 Rehabilitace u pacientii po CMP

Jednim z hlavnich cili pacientti po CMP na rehabilita¢nich odd€lenich je obnova jejich vlastni
chtize. Ta pro né predstavuje kontakt se svétem, socializaci i uspokojeni zdkladnich Zivotnich
potreb. Obnova lokomocnich strategii zavisi zejména na multisenzorické stimulaci

neuroplasticity (Krobot et al., 2017, s. 521).

Dle studie provedené Paoluccim a jeho kolegy (2000), kterd zkoumala rozdily

ve vysledcich u pacientl, u nichZ byla terapie zahdjena s odstupem 20 dnti, védci nasli silny
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inverzni vztah mezi datem zahdjeni a funkénim vysledkem (i kdyZ s dlouhymi intervaly
spolehlivosti a vétSim rizikem predCasného ukonceni studia). Jinymi slovy, pacienti,
JiZ s 1é¢bou zacali nejdiive, méli vyznamné vys$si ucinnost 1éCby neZ druha nebo posledni
skupina pacienti. Lécba zahdjend béhem prvnich 20 dnd pro CMP byla spojena s vyznamné
vysokou pravdépodobnosti vynikajici terapeutické odpovédi. Pozd€jsi zacatek byl spojen

se Spatnou odpovédi. Na druhé strané Casnd intervence byla spojena s pétkrat vétSim rizikem

predCasného ukonceni 1é€by neZ u pacientl s opozdénou 1écbou.

Z metaanalyzy provedené Maierovou, Ballesterovou a Verschurem (2019), ktefi detailné
rozebirali aktudlni védecké publikace tykajici se neurorehabilitace (vCetné terapeutického

feSen{ obtiZi s chiizi) a jejtho prokazatelného vyuziti u pacienti po mozkové pithodé, vychazi

nasledujicich 15 principi, jeZ predstavuji efektivni pristup k rehabilitaci:

1. Repetitivni cvieni — Cvicebni periody s velmi kriatkou aZ Zadnou dobou
odpocinku. V ramci terapeutické jednotky lze aktivitu opakované trénovat
konstantnim nebo blokovym zplsobem. V oblasti rehabilitace tento termin
popisuje dlouhodobé a opakované pouzivani postizené koncetiny (Schmidt a Lee,
2011 in Meier, Ballester a Verschur, 2019, s. 3; Mulligan et al., 1980 in Meier,
Ballester a Verschur, 2019, s. 3; Taub, Uswatte a Pidikiti, 1999, s. 242). Jedna se
o velice efektivni pfistup v terapii zamérené na zdokonaleni funkce dolnich
koncetin z hlediska lokomoce. Zaroven je vice neZ zddané pozménovat varianty
provedeni pohybu viz. variabilita tréninku (Krobot et al., 2017, s. 523).

2. Rozfazované cvifeni — Zkoumani lidskych pohybovych dovednosti naznacuje,
Zze prodlouZeni casového rozestupu mezi fazemi uceni zlepSuje vykon
pri zavéreCném retestu pacienta (Cepeda et al., 2006, s. 354). Pokud jsou vSak tato
obdobi uceni prili§ dlouhd, klesd mira pozornosti a jejtho udrZeni (Savion-
Lemieux a Penhune, 2005, s. 430).

3. Davkovani / navySovani intenzity— Zda se, Ze k funkénim ziskiim je zapotiebi
pridat alesponi 16 hodin dal$tho tréninku k primérnym 22 — 60 minutdm terapie
denné (napt. 71 dal$ich minut denné po dobu 3 mésici) béhem prvnich 6 mésict
(Veerbeek et al., 2014, s. 18). Existuji vSak urcité diskuse o vyhodach zvySeného
tréninku brzy po mozkové pithodé, spolecnd analyza ale neodhalila Zadny dikaz
o negativnim ucinku navySenych tréninkovych davek (Hayward et al., 2014,
s. 107). Proto je stile tfeba stanovit pfesnou miru ddvka-odpovéd pro rlizné

terapie vriznych stadiich po mrtvici (Kwakkel, 2009, s. 823).
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Dle Krobota akolektivu se doporucuje vycClenit pro samotny trénink chize
minimdlné 45 minut s denni pravidelnosti. Nejvhodnéjsi je zacit nacvik chiize jiz
na iktovych oddéleni v kratké navaznosti na prodélanou ataku — zejména vCasna
vertikalizace a ndsledny trénink bipedalni chize. Pro neuroplastické jevy je
klicové zapocit terapii jiZ v subakutnim stadiu nemoci. V zavislosti na vykonnosti
jedince nasleduje navySovani jak intenzity, tak i poZadavkil na koordinaci pfi
provadeéni funkénich ukoli viz nasledujici body (Krobot et al., 2017, s. 523).
Task-specific / task-oriented nacvik funkéni aktivity — V tomto principu byvaji
konvencni rehabilitaCni protokoly zaméreny na trénink ADL, protoZe jsou
povazovany za smysluplné pro pacienta (Hubbard et al., 2009, s. 176). Hlavnim
cilem rehabilitace je umoZnit pacientovi vykondvat ADL samostatné.
Pristup vychazi zejména z vytrvalého tréninku ADL, jeZz si pacient plné
uvédomuje (Krobot et al., 2017, s. 523). Terapie nemusi preferovat obnoveni
pohybovych vzorcti pred CMP, ale umoZziuje pacientovi ziskat kompenzacni
pohybové dovednosti (Winstein et al., 2014, s. 193).

Goal-oriented trénink — Goal-oriented pfistup produkuje lepsi dosahovou
aktivitu nez stejné pohyby bez vytyCeného cile (Wu et al., 2000, s. 95).
Stanoveni konkrétnich obtiznych cilii vede k lepSimu motorickému uceni nez cile
nespecifikované (Gauggel a Fischer, 2001, s. 41). Zda se, Ze zkouSeni dovednosti
goal-oriented zpisobem po predchozim upevnéni zkuSenosti v pribéhu noci
podporuje lepsi vykon neZ prosté sméfovani pozornosti na dané pohyby (Cohen
et al., 2005, s. 18241). Existuji diikazy o tom, Ze cileny trénink je pro zotaveni
prospésny. MuZe vést ke sniZovani impairmentu horni konCetiny (Bosch et al.,
2014,s.1).

Variabilita tréninku — Rozmanitost v terapii lze uchopit dvéma zplsoby,
a to vytvorenim variabilntho plinu vdané terapeutické jednotce,
nebo randomizaci jednotlivych terapeutickych sezeni, coz se téZ popisuje
také jako ndhodné cviceni (Shea a Morgan, 1979, s. 180). Ukazalo se, Ze obé
metody vedou k dokonalejSimu zapamatovani novych Cinnosti a kvalitnéjSimu
provedeni podobnych, avSak netrénovanych ukolt ¢i pohybt. To vse funguje
navzdory oslabenym (vzhledem k onemocnéni) pocate¢nim vykontim (Park et al.,
2016, s. 8; Shea a Kohl, 1991, s. 187).

ZvySovani obtiznosti — Obtiznost tkolu lze urCit na zdkladé pozadavki
a okolnosti, jeZ jsou pro dané zadani relevantni, souhrnné nazyvané nomindlni
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10.

obtiznost tkolu. Déle je miZeme urcit také podle toho, jak naro¢né je zadani
vzhledem k vykoniim a dovednostem jedince. Takto je popsana funkéni obtiZnost
ukolu. ProcviCovani vede k menSimu poctu predikénich chyb a mensi potirebé
zpracovat informace o chybach. NavySovani nomindlni obtiZnosti ukolu tedy
zvySuje predpokladanou chybovost a pozadavky na zpracovani chyb. Optimalni
vyzva pro motorické uceni spociva v tom, Ze funkEni obtiZnost ukolu vede k
rovnovaze mezi pozadavky na zpracovani informaci a vykonem (Guadagnoli

a Lee, 2004, s.215).

. Multisenzoricka stimulace — Zvlastni vyznam pro rehabilitaci md integrace

vizudlnich a proprioceptivnich informaci pfi provadéni pohybi. Ukazalo se,
Ze zrak a propriocepce jsou zvyhodnovany odlisné v riznych stadiich planovani
pohybu (Sober a Sabes, 2003, s. 6982). Soubézna taktilni zpétna vazba béhem
motorické obrazotvornosti zvySuje presnost klasifikace na rozhrani mozek-
pocita¢ pri dekédovani zaméru pohybu, coz mulzZe pomoci pii uzavirani
senzorimotorické smycky (Gomez-Rodriguez et al., 2011, s. 10). Multisenzoricky
stimulaéni trénink muiZe pacientim pomoci zotavit se napiiklad z vizudlnich
deficitt nebo i z deficiti sluchové lokalizace (Ladavas, 2008, s. 109).
Jako modelovy piiklad mtze poslouzit pacient, jehoZ konfrontuje skupina lidi,
kterou on slysi, vidi nebo s ni verbdlné komunikuje. Pacientovym stanovenym
cilem v ramci tréninku je se této skupiné vyhnout (Krobot et al., 2017, s. 523).
Rytmicky cueing — Dikazy prindsené v prehledech Grahna (2012) a Nombela
etal. (2013) naznaCuji, Ze existuji neurondlni interakce mezi sluchovym
a motorickym systémem (Grahn, 2012, s. 593; Nombela et al., 2013, s. 2565),
Sluchovy motoricky trénink muiZe zménit jejich vzdjemnou strukturdlni
propojitelnost (Moore et al., 2017, s. 43). Existuji dikazy, Ze sluchové
stimulovand chlize na béZzicim pasu muize zlepsit koordinaci chlize i u pacientl
po cévni mozkové prihod¢ (Thaut a Abiru, 2010, s. 266). Déle bilaterdlni trénink
paze s rytmickym zvukovym cueingem zvySuje funkéni motoricky vykon, ktery je
udrZzovan dlouhodobé (Whitall et al., 2000, s. 2390) a podminuje kortikdln{
a cerebeldrni zmény (Luft et al., 2004, s. 1860).

Explicitni (primy) feedback / znalost vysledki — Pacientovo povédomi o jeho
vysledcich (Knowledge of Results = KR) bylo definovdno jako verbalni
arozSifend zpétnd vazba o dosaZenych cilech. Je to casto jediny zdroj
smysluplnych vysledkovych informaci, které ma jedinec k dispozici. (Salmoni

25



11.

12.

et al., 1984, s. 356). Bylo zjisténo, Ze vnéjsi zpétnad vazba mize G¢inné vytvaret
jednoduché asociace podnétl a reakci; nenf to vSak jediny dasledek, jak prokazal
vyzkum provedeny na zvifatech (Winstein, 1991, s. 141; Schmidt a Lee, 2019,
s. 378). Informace o vysledcich jedinec ziskava prostrednictvim explicitni zpétné
vazby. Ta je zaloZena na kvantitativnich nebo kvalitativnich vysledcich ukolu,
napri. spravnosti, presnosti, uspéchu nebo neuspéchu (Schmidt a Lee, 2019,
s.372). Tato zpétna vazba nemusi byt ustni. Pfi nedosaZeni cile miize subjekt
napiiklad slySet nepfijemné tony nebo vidét, Ze nezasaZzend mista méni barvu
(Taylor, Krakauer, Ivry, 2014, s. 3024).

Implicitni (neprimo vyjadreny) feedback / znalost vykonu — Znalost vykonu
(Knowledge of Performance = KP) byla definovdna jako zpétnd vazba
pfi provadéni pohybu ve formé slovnich popisti, demonstraci ¢i opakovani
nahravek (Gentile, 1972, s. 8). Implicitni senzorické zpétné vazby zlepSuji uceni
se z chyb senzomotorické predikce, které mohou vést napiiklad k adaptaci
na necekané odchylky (Shadmehr, Smith a Krakauer, 2010, s. 103—104), pfipadné
prispét k nepfimym (implicitnim) mechanismim uceni (Taylor, Krakauer, Ivry
2014, s.3024). Soubéznd implicitni zpétnd vazba vede k trvalym adaptacim
na visuomotorické zmény, které nenastaly (Hinder et al., 2008, s. 124), nebo jsou
méné pozorovatelné (Taylor, Krakauer, Ivry, 2014, s. 3023), 1 kdyZ je poskytnuta
zpétna vazba o vysledku pohybu, napf. KR. PrestoZe se KP béhem tréninku jevi
jako prospésna, existuji ditkazy, potvrzujici moznou zavislost subjektli, cozZ mize
vést k nizSimu vykonu, kdyz je zpétna vazba odstranéna (Ronsse et al., 2011,
s. 1292).

Modulace vybéru realizatort / efektorti pohybu — V akutnim stadiu po cévni
mozkové prihodé pacienti obvykle potlacuji uzivani postizené koncetiny kvuli
bolesti, slabosti nebo malfunkci (Taub a Uswatte, 2003, s. 35). V dusledku toho
jsou jedinci néachylni k naduzivani neparetickych koncetin. Vysledné
nedostate¢né pouzivani postizené koncetiny muzZe zpUsobit ztratu behaviordlnich
a neurondlnich funkci (Taub et al., 2006, s. 242). Z téch terapeutickych pristupi,
které usp€sné pusobily proti naucenému nepouzivani koncetin, je CIMT
(Constraint-induced Movement Therapy) nejbéZnéjsi a nejuspé$néjsi pristup
(Kwakkel et al., 2015, s. 224). Studie fMRI odhalila zmény ve vzorcich mozkové
aktivity zpusobené pouzitim paretické paze u pacientd, ktefi podstoupili
dvoutydenni program CIMT v domdcich podminkach. Jedinci méli po 90 % doby,
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kdy byli bdéli, zdravé rameno zafixovano (Johansen-Berg et al., 2002, s. 2731—
2733).

13. Observace pohybu - Pokud poSkozeni koncetiny brani jejimu aktivnimu pohybu,
mohou pacientim pomoci vizudlni iluze, které simuluji pohyby paretické
koncetiny. Mechanismus predikce chyb fizeny mozeckem by mohl byt obdobné
aktivovan prostiednictvim alternativniho znazornéni pohybu dané koncetiny
(Fiorio et al., 2014, s. 712-714). Pravdépodobné ¢im silnéjsi je vizualni iluze,
tim veétsi je jeji pisobeni na CNS, coz by mohlo vysvétlit rozdil ve vzorcich
aktivace mozku mezi aktivnim pozorovanim a zrcadlovou terapii. Smyslem
pro toto ptisobeni je poudit se z chyb senzomotorickych predikci (Tsakiris et al.,
2007, s. 658), resp. pusobeni je snizené, kdyZ se predikce a vysledek neshoduji
(Sato a Yasuda, 2005, s. 247).

14. Kognitivni trénink / motoricka predstava — Mentalni procvicovani a motoricka
predstava se spoléhaji na schopnost simulovat akce bez zjevného pohybového
chovéni, jak je shrnuto v simulacni teorii (Jeannerod, 2001, s. 103). Motorickou
predstavu lze povazovat za mentalni zkousku budoucich pohybt a plani volni
motoriky (Naito et al., 2002, s. 3683), které mohou byt prospésné pro motorické
uceni (Di Rienzo et al., 2016, s. 1). ProtoZe si pacienti zachovavaji schopnost
predstavit si pohyb s paretickou koncCetinou, miiZze motoricka praxe v predstavé
usnadnit funk¢ni reorganizaci (Johnson, 2000, s. 729). Metaanalyza zamérend
na Gc¢innost motorické predstavy nasla urCité trendy pozitivnich vysledkd.
Spole¢né tcinky vSak nelze odhadnout, protoZe existuje jen nékolik studii a jejich
protokoly, méfeni a intervence se velmi li§i (Braun et al., 2006, s. 845).
Kognitivné-motoricka interference je t€Z nedilnou soucasti mentdlniho tréninku.
Jedinci, pro kterého je samostatna lokomoce pomérné obtizna, se k dané aktivité
navic pfipojuje kognitivni dkol, coZz mtze byt napriklad odecitani 7 od 100,
vyjmenovavani slov za¢inajici na urcité pismeno aj. (Krobot et al., 2017, s. 523).

15. Socidlni interakce - Socidlni interakce byla definovdna jako chovani,
ve kterém jsou Cinnosti jedince jednak reakci a zdroven stimulem pro chovédni
protistrany (Rubin, Bukowski a Parker, 2006 in Meier, Ballester a Verschur, 2019,
s. 11). Mnoho ADL spousti socidlni interakci, ale neschopnost jejich provedeni
miZe vést k nezadouci zavislosti na ostatnich (Lilja et al., 2003, s. 76).
Uroveti sobéstacnosti ovliviiuje vykon a uéeni motorickych dovednosti a naopak.
Zaroven je ovliviilovdno ocenénim nebo naopak odrazovanim od ostatnich (Wulf,
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Chiviacowski a Lewthwaite, 2012, s. 14-15). Zaznamy fMRI subjektu, ktery zazil
live socidlni interakci, odhalily aktivace v oblastech béZzné identifikovanych
ve vnimani socidlnich podnéti, kromé jinych regioni zapojenych do cilené
a vizudlni pozornosti a zpracovani odmén (Redcay et al., 2010, s. 1639; Maier,

Ballester a Verschure, 2019, s. 3—-11).

1.3.1 Zpusoby a moznosti terapie chiize

Samotna terapie chlize by méla korespondovat s danymi pfanimi pacienta, s ohledem na jeho
individualitu. Obecné se mezi cile terapeuta i pacienta fadi samostatna chiize a s tim spjatd
nezdavislost v ADL, dale jeji vySS$i rychlost, dostate¢na vytrvalost a schopnost jedince reagovat
na proménlivé podminky zevniho prostiedi. Jak bylo vySe uvedeno, terapie se nejvice zamétuje

na pacienty v subakutnim stadiu po CMP.

Neurorehabilitace chiize se opird o principy popsané v kapitole vyse. Mezi prostiedky
ametody vyuZzivané k terapii v poslednich letech dle Belda-Lois et al. (2011, s. 4-9) patii

zejména:

Bobath koncept

V Ceské republice se jednd o jednu z nejuzivangjiich metod u pacientéi po CMP. Tento koncept
se opird o praci trupu a kofenovych kloubt, kdy na zakladé splnéni ur¢itych podminek, jez jsou
potrebné pro vybranou aktivitu, postupuje na koncetiny distdlnim smérem. Pred samotnym
tréninkem chlize se vyuzivaji prvky konceptu zaméfené na normalizaci svalového tonu,
trupovou stabilizaci, facilitaci poZzadovanych pohybovych vzorct jednotlivych pohybovych
segmenti. Terapie je zaméfena na vysledné spravné vyuzivani postizené strany téla, v souladu

se stranou zdravou, bez vétSich odchylek (Lennon, 2001, s. 925).

Proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace

PNF pracuje s motorickymi rezervami pacienta a jejich mobilizaci, kterou se terapeut snazi
oslovit. Cilem je v této situaci zejména obnovit fyziologickou dovednost jedince, tj. chizi,
kterd byva po CMP patologicka. StéZejni pro tspéSnou terapii je stimulace proprioceptort,
a tedy maximélni moZnd aferentace do CNS pro vyuZiti jejiho potencialu. Vysledna motoricka
dovednost by méla spliiovat nékolik skutecnosti — cil by mél byt dosaZen s maximalni moZnou
presnosti (s ohledem na individualitu jedince) a cely motoricky projev by mél byt energeticky

N

méné ndrocny a zvladnuty za krat$i Casovy usek. Casto zminovanym pojmem je tzv. ,,opakovani
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bez opakovani*, a tedy provadéni dané ¢innosti v riznych obménéch a variantach tak, aby byly
zapojovany rozdilné neuronélni spoje a motorické vzory. Mezi facilitacni metody patfi odpor,
iradiace a zesileni, manualni kontakt, verbélni a zrakova stimulace, timing, trakce a aproximace,
stretch a pohybové diagonaly (Bastlov4, 2018, s. 9-20; Bernstein, 1967 in Nadin, 2015, s. 333;
Schmidt a Lee, 2014, s. 5)

Konzervativni trénink chiize s dopomoct terapeuta

Nejbeznéjsi piistup je pravé chlize pacienta za pomoci terapeuta. Asistence mize byt taktilni
¢i verbdlni. Vyhodou pro pacienta je okamzitd zpétnd vazba provedend jak manualni korekei,
kterd muze byt pro fyzioterapeuta fyzicky i mentdlné narocnd, tak slovnim komentafem
a poznatky. Dvojice (n€kdy trojice) se miize zaméfit na jednotlivé prvky chiize, ale i na chlzi
jako celek. Neopomenutelnym faktem je mozZnost individudlniho pfistupu k pacientovi.
Benefitem tohoto pristupu oproti jinym (napf. pristrojovym terapiim) je neopomenutelna

zkuSenost terapeuta (Krobot et al., 2017, s. 524).

Trénink chiize na chodicim pdsu (treadmill training)

V poslednich letech roste obliba vyuZzivani chodiciho pasu v terapii u neurologickych pacientd.
Pacient je pasem urcitym zptisobem stimulovan k maximalnimu vyuZzivani paretické koncetiny
(tzv. vynucené pouziti) diky CetnéjSimu poctu krokovych cykla. V disledku dochazi k vétsimu
zatiZeni a aktivaci paretickych svali, a to zejména pri vyssich rychlostech (Eng et al., 2014,
s. 1423). Chlze na pasu stimuluje dle predpokladi aktivitu CPG (centrdlnich generatord
pohybu) pravé na zdkladé pocetného opakovani krokti (Mehrholz, Pohl a Elsner, 2014 in Krobot
etal., 2017,s.524).

Tento zplsob terapie lze aplikovat i na mén¢ zdatné jedince, a to diky pridatnému
zavésnému systému, ktery pacienta dokaze odlehCit na poZadovanou mez, pii které je pacient
schopen samostatné chiize, tzv. body-weight support therapy. VétSinou se jedna o pacienty,
ktef{ vyzaduji zna¢nou miru asistence ve smyslu odlehéeni. Otazkou vsak ziistava, na kolik je

facilitovan stereotyp krokového cyklu (Eng a Tang, 2007, s. 1424).

Trénink na chodicim pésu Ize zkombinovat s virtudlni realitou. Pacient pfi chliizi mus{
resit prekdzky a jiné komplikace, které se pred nim objevi na obrazovce. Jednd se o pomérné
nedavny piistup v terapii chiize, ktery vSak miZe umoznit lepsi provedeni funkcnich aktivit,
nez dochazi pri tradi¢ni terapii. Techniky jsou zaloZeny na senzorickém experimentovani

prostfednictvim interakce mezi ¢lovékem a pristrojem (Corbetta, Imeri, Gatti, 2015, s. 117).
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Virtudlni realita byla definovdna jako pouZziti interaktivnich simulaci vytvorenych pomoci
pocitatového hardwaru a softwaru k tomu, aby uZivatelé mohli byt zapojeni do prostredi,
kterd vypadaji a lidé je vnimaji podobné jako skutecné objekty a uddlosti (Weiss et al., 2006,
s. 183). V praxi jedinec trénuje napi. vyhybani se prekazkam, prekracovani objektt ¢i lavek.
Podminky zevniho prostfedi se reguluji na zakladé vykonnosti a s ohledem na momentalni

kognitivni kapacitu pacienta.

Roboticky asistovand chiize

Jedna se zejména o vyuziti tzv. exoskeletonii ¢i lokomatl, jeZ pomdhaji drZet pacienta
ve vertikdle a nasledné mu umoznuji jednodussi lokomoci nebo supluji chizi s maximalni
dopomoci, pokud ji pacient neni schopen sam generovat (Krobot et al., 2017, s. 524).
Tyto pristroje jsou velice ndkladné a k jejich vyuziti dochazi zejména na specializovanych
pracovistich, jako je napfiklad Rehabilita¢ni ustav Kladruby. Zde jsou hospitalizovani pacienti
po ziskaném poranéni mozku ¢i michy, ktefi zde podstupuji intenzivni rehabilitacni program

(Rehabilitaéni dstav Kladruby, 2020).

1.4 Moznosti pristrojové techniky pri méreni chuzovych parametri

u pacienti

14.1 Zebris FDM-T

Chodici pasy umoziuji analyzu chtize i terapii u vybrané skupiny pacientti. Diky piidatnym
bezpecnostnim prvkiim (zdvésny systém, madla, ndjezdova plosina pro vozik) je testovani
a nasledna terapie moznd i u pacientl neschopnych samostatného stoje a chiize (Kolarova et al.,

2014, s.35-39).

Chodici pas vyrobce Zebris poskytuje uZzivatelim Siroké spektrum funkci. Diky
tenzometrické plosin€ je mozné zméfit fadu parametri chize. Primarné se pfistroj vyuziva
pro analyzu chtize a néaslednou terapii. Celkové hodnoceni vykonu je mozné posoudit i diky
dvéma videokameram snimajicim pohybujictho se jedince. Pro pfipravu tréninku chize jsou
nastaveny parametry jako délka kroku a uhel nohy, které jsou automaticky vzaty z analyzy
chiize ¢i individudlné nastavené podle cilovych specifikaci. V neposledni fadé€ zde terapeuti
ocenluji moZnost porovnani méteni — napiiklad pfed prvni terapii a po skoncenf rehabilitacniho

bloku (Zebris Medical GmbH, 2018).
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Jednou z vyhod pouziti tohoto typu pasu k analyze chize je moZnost zaznamenat
velké mnozstvi krokovych cykll. Vystupem z méfeni je napr. vertikalni reakéni sila podlozky.
Ta popisuje a analyzuje vychylky provedené chiize v zavislosti na zdravotnim stavu pacienta.
U pacienti po CMP bude mit kfivka jiny tvar neZ u zdravych ¢&i piipadné ortopedickych
pacientti aj. (Kolafova et al., 2014, s. 35-36).

Dale lze pfi chiizi hodnotit maximdlni tlaky a zménu polohy COP, Casoprostorové
parametry, silové parametry, distribuci tlakli ve stojné fazi se souvisejicimi parametry

(Kolarova et al., 2014, s. 42-45).

14.2 Povrchova elektromyografie

Pomoci povrchové elektromyografii (EMG) je mozné namérit bioelektricky signal svald.
Vyhodou tohoto méfeni je jeho bezpecnad, jednoducha a neinvazivni aplikace na té€lo vybraného
jedince a také schopnost snimat vice svall soucasn¢ v prubéhu danych pohybl. Pomoci
ziskaného signalu miiZe byt popsdna nejen velikost svalové aktivity, ale i timing svalli, pfipadné

svalovd unava a dalsi parametry (Criswell, 2011, s. 5; Kolafova et al., 2014, s. 75).

Zaznamenana svalova aktivita, reprezentujici vykon nervového systému, miZe byt
kvantifikovana riznymi zptisoby. Vyhodou méfeni je moznost porovnavat signdly z paretické
konCetiny se zdravou nebo méné postizenou stranou v souvislosti s hemiparézou,

aby se objasnilo vysledné aberantni motorické chovani (Rozanski et al., 2019, s. 3).

Pro aplikaci elektrod je nezbytné byt dostatecné sezndmen s anatomickymi vlastnosti
téch ¢asti téla, kterd podléhaji vybranému méfeni. Pfi nespravné aplikaci miZe dojit
ke zkresleni dat. Mimo misto aplikace je dilezité si uvédomit, jakd je pozice zkoumaného svalu,
a tedy zda se jednd o sval povrchovy ¢i naopak hluboko uloZeny. DalSim problémem,
ktery komplikuje méfeni povrchovou elektromyografif, je tzv. cross-talk, a tedy zdznam energie
ze vzdalenéjsich svalli, coZ miZe zpusobit obtiZe v rozliSovani signald. Selektovat tak vybrany

sval miZe byt az neproveditelné (Criswell, 2011, s. 6; Richards, 2019).

K méfeni se vyuzivaji rizné druhy elektrod. Monopolarni elektrody se v soucasnosti
vyuZzivaji ziidka kvuli jejich zaznamenavani velkého mnoZstvi ruchu z okoli (maji totiz pouze
jeden senzor). Druhou moznosti jsou elektrody bipolarni (single differential EMG), kdy je
signdl porovnavan mezi dvéma elektrodami. U bipolarniho priloZzeni musi byt ale bran zfetel
na vySe zminény cross-talk. Posledni variantou je vyuZiti tzv. double differential EMG, a tedy

méfeni pomoci dvou part elektrod a nasledného prenosu signdlu pres druhy diferencidlni
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zesilova¢ (Enoka, 2008, s. 201; Richards, 2019). Z divodu nutnosti standardizace poly-EMG
méfeni pri vytvareni studii, jeZ se ndsledné¢ porovnavaji, bylo rozhodnuto ve prospéch
bipoldarniho sniméani svalové aktivity. Elektroda by méla byt kladena kolmo na pribéh
svalovych vlaken. Elektrody by od sebe nemély byt vzddleny na vice nez 20 mm

(Kolarova et al., 2014, s. 81)

Po naméreni je nutné surovy signal zpracovat v odpovidajicim softwaru s cilem prevést
hodnoty do Ciselné podoby nutné pro dalsi zpracovani. Pfi analyze amplitud signalu se vyuziva
tzv. rektifikace, coZz znamena prevraceni zaporné namérenych hodnot do kladnych, ¢i jejich
eliminaci. Vysledna polarita signdlu se naléza pouze v pozitivni roviné (Kolafova et al., 2014,
s. 84). V daném programu se signal musi filtrovat z divodu utlumeni moznych artefaktd
vzniklych pii méfeni (Panek, Pavli a Cemusové, 2009, s. 178). Artefakt je zaznamendn na
zakladé méniciho se mnozZstvi elektrolytl, jez prenasi elektrické déje ze svalu na danou
elektrodu. Jednd se o kontaminaci elektromyografického signélu a Casto je obtiZné jej rozeznat.
Jejich vznik podminuje nedokonalé upevnéni zesilovace EMG signdlu. K filtraci se nejcastéji
uzivaji high-pass a low-pass filtry, které odstraniuji nizkofrekvencni artefakty, respektive ty

vysokofrekvencni (Kolafova et al., 2014, s. 80).

V neposledni fadé je nutné provést normalizaci naméfenych hodnot, aby mohly byt
nasledné zpracovany. Normalizace znamena stanoveni referen¢ni hodnoty a nasledné vztazeni
naméfeného signélu k této hladiné. Vysledkem je potom procentualni pomérové vyjadreni miry
aktivity svalu pfi zachovaném charakteru pribéhu zmény amplitudy v zavislosti na Case

(Kolarova et al., 2014, s. 85).
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2 Cile a hypotézy diplomové prace

V této praci bylo cilem objasnit rozdil ve svalové aktivité na dolnich koncetindch u pacientd
po cévni mozkové prihod€. Porovnavaly se naméfené hodnoty paretické a neparetické dolni

koncetiny vzdy pfi uvodnim (prvnim) a vystupnim (druhym) méreni.

Vzéijemné se také srovnavala chilize na pasu s chiizi po chodbé. Posledni dvé hypotézy
(H4 a HS) se zabyvaji rozsahem uhlové rychlosti (rozdilem mezi maximdlni a minimalni

naméfenou hodnotou) tibie a femuru pri stojné a Svihové fazi krokového cyklu.

— Hpl: Rozdil v aktivité svald m. tibialis anterior, m. gastrocnemius medialis, m. rectus
femoris a m. biceps femoris mezi paretickou a neparetickou dolni koncetinou pfi chuzi
na pasu béhem 1. a 2. méfeni neexistuje.

— Hal: Rozdil v aktivité svali m. tibialis anterior, m. gastrocnemius medialis, m. rectus
femoris a m. biceps femoris mezi paretickou a neparetickou dolni koncetinou pfi chuzi

na pasu béhem 1. a 2. méreni existuje.

— Hy2: Rozdil v aktivité svald m. tibialis anterior, m. gastrocnemius medialis, m. rectus
femoris a m. biceps femoris mezi paretickou a neparetickou dolni koncetinou pfi chuzi
na chodbé béhem 1. a 2. méfeni neexistuje.

— Ha2: Rozdil v aktivité svali m. tibialis anterior, m. gastrocnemius medialis, m. rectus
femoris a m. biceps femoris mezi paretickou a neparetickou dolni koncetinou pfi chuzi

na chodbé béhem 1. a 2. méfeni existuje.

— Hy3: Rozdil v aktivité svald m. tibialis anterior, m. gastrocnemius medialis, m. rectus
femoris a m. biceps femoris na paretické a neparetické dolni koncetiné mezi chlizi na pasu
a chiizi po chodbé béhem 1. a 2. méfeni neexistuje.

— Ha3: Rozdil v aktivité svali m. tibialis anterior, m. gastrocnemius medialis, m. rectus
femoris a m. biceps femoris na paretické a neparetické dolni koncetiné mezi chlizi na pasu

a chiizi po chodbé béhem 1. a 2. méfen{ existuje.

33



Ho4: Rozdil v rozsahu thlové rychlosti tibie a femuru paretické dolni koncetiny ve stojné
a Svihové fazi krokového cyklu pfi chlizi na pasu a nachodbé béhem
1. a 2. méfeni neexistuje.

Ha4: Rozdil v rozsahu uhlové rychlosti tibie a femuru paretické dolni koncetiny ve stojné

a Svihové fazi krokového cyklu pfi chlizi na pasu a na chodb€ béhem 1. a 2. méfeni existuje.

Ho5: Rozdil v rozsahu uhlové rychlosti tibie a femuru neparetické dolni koncCetiny ve stojné
a Svihové fazi krokového cyklu pri chiizi na pasu a na chodbé béhem 1. a 2. méfeni
neexistuje.

H,45: Rozdil v rozsahu thlové rychlosti tibie a femuru paretické dolni koncetiny ve stojné

a Svihové fazi krokového cyklu pii chlizi na pasu a na chodb€ béhem 1. a 2. méfeni existuje.
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3 Metodika vyzkumu

3.1 Charakteristika vyzkumné skupiny

Pro tuto praci byli vybrani pacienti po atace cévni mozkové piithody. Celkem se vyzkumu
zGCastnilo 12 pacientti (10 muzi a 2 Zeny), ktefi byli hospitalizovani a 1é¢eni ve Fakultni
nemocnici Olomouc, kde zdroven po uplynulé primarni péci podstoupili neurorehabilitaci
na oddéleni Rehabilitace téZe instituce. Podminkou pro splnéni méfeni byla jejich ucast
pfi vstupnim a vystupnim méfeni, z néhoZ byla ziskdna data pro potieby diplomové prace.
Z divodu nemoznosti splnit vySe uvedené podminky museli byt 3 probandi z vyzkumu

vyfazeni.

Z celkového poctu 9 probandil bylo 8 z nich v subakutni fazi onemocnéni, zbyly jeden
pacient byl ve chronickém stadiu. P&t pacientti mélo 1ézi v a. cerebri media, jeden v capsule
interné, jeden v bazalnich gangliich, jeden ve vertebrobazilarnim povodi a posledni pacient
nemél stanovené misto nalezu. St€Zejni byla skutecnost, zda dani pacienti méli poruchu chlize
v disledku CMP. Primérny veék probandid bylo 65 let (+ 124), vdha 74 kg (= 6)
a vySka 173 cm (£ 5,3). Pfedpokladem pro plnéni byl dostateCny kognitivni stav pacienta
pro pochopeni provadénych tkolt a odpovidajici fyzicky stav. Pacienti méli byt schopni chiize
bez opérnych pomiicek na vzdalenost alesponn 10 metri. Pokud to pacientiiv stav nedovolil,
bylo mozno pouzit kompenzacni pomucky, tj. francouzské hole ¢i hiilky, ale bylo nutno tuto
skuteCnost pii testovani zaznamenat. Z tohoto divodu byli jedinci posuzovani podle FAC
(Funcional Ambulation Categories), a to Cislem 4, tzn. supervize - pacient zvlada chizi
po rovném povrchu bez manudlniho kontaktu jiné osoby, ale vyZaduje jeji dohled, anebo ¢islem
5, tzn. nezavislost, rovny povrch - pacient zvladd sim chidzi po rovném povrchu, asistenci
vyZaduje jen na nerovném povrchu. V pfipadé Ze vybrani jedinci splnili kritéria stanovena
pro tento vyzkum, byli zarazeni do testovaci skupiny. Pfedpokladalo se, Ze se testovani zacastni

minimdln€ 10 probandl. Méfeni probihalo od dubna 2019 do tinora 2020.

Pred prvnim méfenim byl pacientovi vysvétlen postup méreni 1 se vSemi riziky. Ndsledné
proband podepsal informovany souhlas (viz. Pfiloha €. 1) schvéleny Etickou komisi Fakulty

zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci.
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3.2 Pribéh experimentu

Probandi se zucastnili dvou méfeni. Prvni méreni probéhlo ihned po ndstupu na rehabilitacni
oddéleni FNOL. Druhé, porovnavaci, méfeni bylo provedeno pred ukonéenim terapeutického
pobytu. Obvykle se tak délo 7 — 21 dnti od zapoceti hospitalizace. Délka hospitalizace zavisela
na zdravotnim stavu pacienta a na rozhodnuti oSetfujiciho 1ékare. Poté byl pacient propustén
do nésledné rehabilitaCni nebo domaéci péce. V pripadé€, Ze proband nebyl schopen absolvovat

kontrolni méreni, musel byt ze studie vyfazen.

Terapeutické jednotky byly vysoce individudlni, jednalo se vSak o intenzivni rehabilitani
péci pod vedenim fyzioterapeutt a indikujiciho 1ékare. Nedilnou néplni rehabilitacniho planu
pacienti byl samotny trénink chtlize s terapeutem i na pasu Zebris FDM-T, pfi kterém se
vyuzivaly prvky virtudlni reality, ¢i na pasu C-Mill. Pacienti na oddéleni podstupovali zpravidla
dvakrit denné 4Ominutovou terapii (obvykle na neurofyziologickém podkladg)
s fyzioterapeutem, bylo-li potieba terapii s ergoterapeutem v délce 40 minut, a také pul

hodinovou terapii na pasu obohacenou o virtualn{ realitu.

Me¢éfeni bylo planovano tak, aby byly dodrzeny obdobné podminky — urcitd denni doba,
stejné pristroje a umisténi elektrod. K méfeni byl vyuzit pas HP Cosmos Zebris Treadmill

FDM-T a povrchova elektromyografie DELSYS TRIGNO™ EMG.

Pacient prichdzel v doprovodu terapeuta do kineziologické laboratore, kde ho
fyzioterapeut nejprve poucil o prubéhu méfeni, sezndmil ho s moznymi riziky plynoucich
z méfeni a vysvétlil a ndzorné ukazal presny postup.

Vybrané lokace na svalovych bfiSkach svali pro umisténi elektrod byly fadné oCiStény
abrazivni pastou pomoci mokrého ru¢niku a ndsledné osuSeny. Jestlize ochlupeni jedince
znemoznovalo aplikaci elektrod pfimo na kizi, bylo potfebné dané misto oholit. Tato opatieni
byla nutnd dodrZovat z divodu zamezeni vzniku nezddouciho naruSeni snimaného signdlu.
Terapeut umistil elektrody na vybrané svaly a télesné segmenty. Jednalo se o symetrické

situovani elektrod na paretické 1 neparetické strané na téchto svalech:

— m. rectus femoris,
— m. biceps femoris,
— m. gastrocnemius medialis,

— m. tibialis anterior.
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Na télo pacienta byly dale umistény akcelerometry — konkrétné na tibii anteriorné

pod tuberositas tibiae bilaterdlné, femur z laterdlni strany bilateralné a sakrum.

Veskeré elektrody byly zapnuty a sparovany s pocitacem. Kontrola funk&nosti probihala

v softwaru Acquisition Delsys, ve kterém ndsledné probihalo i samotné méteni.

Prvni méfenou aktivitou byl stoj s otevienyma a zavienyma ocima na pasu Zebris,
ktery byl pred prichodem pacienta zkalibrovan. V ptipadé€ potieby se pacient pfidrZoval madel.
Terapeut stdl za pacientem v pfipadé nutnosti poskytnout pomoc probandovi pii ztrdté

rovnovahy. Po dobu 30 vtefin bylo provddéno nejprve prvni, pak i druhé méfeni.

Druhou aktivitou byla chlize na pdsu Zebris a na chodbé. Toto meéfeni bylo
randomizované. Obé méfeni byla zaznamendvand kamerovym systémem, jeZ je soucdsti
zatizeni Zebris FDM-T. Jednotlivé chiize trvaly 60 vtefin. Pfi obou méfenich byl pro pacientovu
bezpecnost pritomen terapeut. Pfi chiizi na chodicim pésu se volila rychlost dle momentélniho
stavu pacienta. Kritériem je zvoleni dostate¢né rychlosti tak, aby dany proband vydrzel celé
méfeni neohroZené jit a nehrozilo pfed¢asné ukonceni vySetfeni. Pacient se k dané rychlosti

vyjadiuje na zdkladé svého subjektivniho pocitu.

A\

/ ‘ :
Obrazek 3.2-1:  Chize Obrazek 3.2-2: Chize na chodbé
na pasu s dohledem terapeuta se supervizi terapeuta

Po ukonceni méteni byl pacient posazen, byly z néj sejmuty elektrody a za doprovodu

terapeuta byl odveden na pokoj.
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3.3 Pouzité metody pri zpracovani EMG signalu a dat z gyroskopu

Pro zpracovani naméfenych EMG surovych dat a dat z gyroskopt byl vyuzit program Visual3D
program. Do tohoto programu se importovala vSechna ziskand data naméfena pfi chiizi na pasu
i na chodbé z prvniho i druhého méfeni. Vznikly dva soubory — jeden zahrnujici ddaje o chuzi

na pasu pifi prvnim a druhém méfeni a druhy obdobny pro chtizi na chodbé.

Prvnim krokem po vloZeni dat (prvniho a druhého méfeni na pasu) bylo vytvoreni Stitkt
PRE a POST, kter¢ slouzily k definovani uvodniho a kontrolntho méfeni. V dal§im kroku byla
vyexporovana data z gyroskopt, které byly soucasti elektrod umisténych na svalovych briskach
m. tibialis anterior bilateralné. V t€chto zdznamech bylo vybrano pét po sobé jdoucich
krokovych cykli za¢inajicim heel strikem levé (oznaceny jako LON — left ON), resp. pravé
(RON) dolni koncetiny. Tato oznaceni se promitla do vSech naméfenych skutecnosti (EMG
signalil a dalsich gyroskopickych ¢i akcelerometrickych grafii). Doslo k vyselektovani EMG

signalil z vybranych svalii danych krokovych cykld zminénych vyse.

Nasledné byla spusténa tzv. pipeline, kterda EMG signal zpracovala. V tomto procesu bylo

provedeno: remove mean, high-pass filtrace, rektifikace a low-pass filtrace.

V neposledni radé byla veskerd zpracovand data vyexportovana pomoci exportni pipeline
do souboru Microsoft Office Excel. V tomto dokumentu byly naméfené hodnoty pomoci funkci
maximum, minimum, suma pfichystany a normalizaci zpracovany. Ndsledujicim tkolem bylo

JiZ statistické vyhodnoceni.

3.4 Metody statistického zhodnoceni

Naméfena data byla zhodnocena v programu STATISTICA. Pomoci popisné statistiky byly
vypocteny aritmetické priméry, medidny a smérodatné odchylky. P-hodnota byla ziskdna
pomoci analyzy rozptylu (ANOVA) a Mann-Whitneyho U-testu. Neparametricky
Mann-Whitney test byl pouZzit z divodu vyskytu tzv. odlehlych méfeni, jeZ maji vliv

na normalitu dat. Hladina statistické vyznamnosti o byla nastavena na hodnotu p < 0,05.
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4 Vysledky

V tabulce ¢.

vSech méfenych svalti. Hodnoty p jsou zvyraznény.

1 a 2 jsou kvidéni vysledky popisné statistiky integrovaného EMG

Tabulka 1: Hodnoty popisné statistiky pro iEMG — chtize na pasu a na chodbé pri 1. méfeni

1.méreni
. paretic non-paretic p-value paretic
BF iEMG mean median SD mean median SD non-paretic
TREAD 0,0015 0,0015 0,0008 0,0012 0,0010 0,0007 0,38
GAIT 0,0018 0,0016 0,0010 0,0017 0,0012 0,0014 0,48
p-value TREAD GAIT 0,43 0,54
q paretic non-paretic p-value paretic
GM iEMG mean median SD mean median SD non-paretic
TREAD 0,0020 0,0022 0,0010 0,0013 0,0016 0,0007 0,13
GAIT 0,0035 0,0027 0,0024 0,0020 0,0018 0,0011 0,19
p-value TREAD GAIT 0,11 0,33
. paretic non-paretic p-value paretic
RFIEMG mean median SD mean median SD non-paretic
TREAD 0,0054 0,0012 0,0129 0,0016 0,0010 0,0021 0,54
GAIT 0,0202 0,0017 0,0549 0,0088 0,0012 0,0226 0,54
p-value TREAD GAIT 0,22 0,29
. paretic non-paretic p-value paretic
TAIEMG mean median SD mean median SD non-paretic
TREAD 0,0024 0,0021 0,0010 0,0100 0,0030 0,0160 0,19
GAIT 0,0035 0,0034 0,0015 0,0085 0,0034 0,0106 0,66
p-value TREAD GAIT 0,13 0,72
Legenda: iEMG - integrovany elektromyograficky  signdl, paretic —  pareticki DK,

non-paretic — neparetickd DK, p-value — p-hodnota (hladina vyznamnosti), mean — primér, median — median,

SD - standard deviation (smérodatnd odchylka), TREAD - chlize na pdsu, GAIT —chize po chodbé,

BF — m. biceps femoris, GM — m. gastrocnemius medialis, RF — m. rectus femoris, TA — m. tibialis anterior.
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Tabulka 2: Hodnoty popisné statistiky pro iEMG — chtize na pasu a na chodbé pri 2. méfeni

2.méreni
BEiEMG pareFic non-pa'retic p-value pare.tic
mean median SD mean median SD non-paretic
TREAD 0,0012 0,0012 0,0004 0,0015 0,0013 0,0009 0,72
GAIT 0,0013 0,0011 0,0008 0,0017 0,0016 0,0008 0,11
p-value TREAD GAIT 0,86 0,43
GM IiEMG pare.tic non-pa'retic p-value pare.tic
mean median SD mean median SD non-paretic
TREAD 0,0018 0,0020 0,0009 0,0016 0,0020 0,0007 0,60
GAIT 0,0024 0,0020 0,0015 0,0022 0,0015 0,0014 0,66
p-value TREAD GAIT 0,54 0,72
RFIEMG pare.tic non-pa.retic p-value pare.tic
mean median SD mean median SD non-paretic
TREAD 0,0009 0,0009 0,0004 0,0011 0,0008 0,0007 0,86
GAIT 0,0015 0,0015 0,0010 0,0019 0,0014 0,0015 0,86
p-value TREAD GAIT 0,06 0,16
TAIEMG pare.tic non-pa.retic p-value pare.tic
mean median SD mean median SD non-paretic
TREAD 0,0024 0,0021 0,0011 0,0023 0,0022 0,0010 1,00
GAIT 0,0036 0,0033 0,0015 0,0034 0,0032 0,0014 0,86
p-value TREAD GAIT 0,06 0,06
Legenda: iEMG - integrovany elektromyograficky  signdl, paretic —  pareticki DK,

non-paretic — neparetickd DK, p-value — p-hodnota (hladina vyznamnosti), mean — primér, median — medidn,
SD - standard deviation (smérodatnd odchylka), TREAD - chiize na pasu, GAIT —chlize po chodbg,

BF — m. biceps femoris, GM — m. gastrocnemius medialis, RF — m. rectus femoris, TA — m. tibialis anterior.
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V tabulce €. 3 a4 jsou spocteny hodnoty popisné statistiky pro rozsahy uhlovych rychlosti
tibie a femuru pfi stojné a Svihové fazi krokového cyklu. Signifikantni hodnoty p jsou
zvyraznény Cervené.

Tabulka 3: Hodnoty popisné statistiky rozdilti dhlovych rychlosti tibie a femuru — chlize
na pasu a na chodbé pfi 1. méfeni

1.méreni
. aretic non-paretic -value paretic
ROV_tib_st mean 21edian SD mean m:dian SD i non-p:retic
TREAD 54,662 56,051 25,402 -8,761 -21,691 45,799 0,013
GAIT 103,418 91,052 63,285 97,450 90,894 65,676 0,860
p-value TREAD GAIT 0,064 0,002
R OV_tib_sw pare‘tic non-pa.retic p-value pare.tic
mean median SD mean median SD non-paretic
TREAD 154,099 168,460 57,683 -9,590 -60,247 117,608 0,022
GAIT 257,901 250,781 101,913 250,959 280,680 79,627 0,930
p-value TREAD GAIT 0,064 0,002
ROV_fem_st pare.tic non-pafretic p-value pare.tic
mean median SD mean median SD non-paretic
TREAD 92,650 96,896 30,798 95,468 95,124 36,582 0,930
GAIT 211,633 211,721 125,963 226,076 178,239 154,136 0,930
p-value TREAD GAIT 0,017 0,003
R OV_fem_sw pare.tic non-pa.retic p-value pare'tic
mean median SD mean median SD non-paretic
TREAD 153,049 164,360 40,055 162,334 179,990 61,612 0,480
GAIT 187,157 183,320 65,894 213,547 196,455 93,517 0,724
p-value TREAD GAIT 0,427 0,251

Legenda: ROV — rozdil dhl. rychlosti, _tib — tibie, _st —stojnd faze, _sw — Svihovd faze, _fem — femur, paretic —
paretickd DK, non-paretic — neparetickd DK, p-value — p-hodnota (hladina vyznamnosti), mean — prumér,
median — medidn, SD — standard deviation (smérodatna odchylka), TREAD - chiize na pasu, GAIT — chiize

po chodbé.
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Tabulka 4: Hodnoty popisné statistiky rozdilti dhlovych rychlosti tibie a femuru — chlize
na pasu a na chodbé pfi 2. méfeni

2.méreni
. aretic non-paretic -value paretic
ROV_tib_st mean :)nedian SD mean m:dian SD ’ non-p:retic
TREAD 58,408 55,417 34,751 57,030 48,473 28,807 0,930
GAIT 150,209 124,216 65,459 109,896 97,181 45,742 0,052
p-value TREAD GAIT 0,003 0,006
. aretic non-paretic -value paretic
ROV_th_SW mean :1edian SD mean m:dian SD i non-p:retic
TREAD 159,526 157,002 39,151 179,969 156,441 63,469 0,791
GAIT 321,310 308,124 83,848 285,216 279,266 63,974 0,724
p-value TREAD GAIT 0,000 0,005
ROV fem st pare'tic non-payetic p-value pare'tic
= = mean median SD mean median SD non-paretic
TREAD 113,355 95,112 69,935 120,888 124,595 66,057 0,536
GAIT 301,306 242,303 142,912 323,237 282,315 178,842 0,930
p-value TREAD GAIT 0,005 0,001
ROV fem sw pare'tic non-pa.retic p-value pare'tic
- - mean median SD mean median SD non-paretic
TREAD 177,810 177,119 64,673 167,563 182,317 66,220 0,724
GAIT 260,130 255,828 79,318 245,180 240,189 91,500 0,791
p-value TREAD GAIT 0,042 0,112

Legenda: ROV - rozdil thl. rychlosti, _tib — tibie, _st —stojnd faze, _sw — Svihova faze, _fem — femur, paretic —
paretickd DK, non-paretic — neparetickd DK, p-value — p-hodnota (hladina vyznamnosti), mean — prumér,
median — medidn, SD — standard deviation (smérodatna odchylka), TREAD - chiize na pdsu, GAIT — chiize

po chodbé.
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4.1 Vyjadreni k hypotézam diplomové prace na zakladé statistického

zpracovani

Hypotézu Hyl ,,Rozdil v aktivit¢ svalii m. tibialis anterior, m. gastrocnemius medialis,
m. rectus femoris a m. biceps femoris mezi paretickou a neparetickou dolni koncetinou
PFi chiizi na pdsu béhem 1. a 2. méFeni neexistuje.“ nelze zamitnout pro Zadny z méfenych
svall pri 1. i 2. méfeni. Rozdil mezi paretickou a neparetickou dolni koncetinou je viditelny,
avSak statisticky nevyznamny. VeSkeré hodnoty hladiny vyznamnosti presahovaly stanovenou
hranici p < 0,05. Alternativni hypotéza se zamitd pro vSechny mérené svaly béhem 1. 1 2.
méfeni.

Nejnizsi p-value byla u m. gastrocnemius medialis pfi 1. méfeni. Zde dosahovala hodnoty
0,13. Na grafu je patrny rozdil mezi obéma koncetinami, avSak odliSnost neni dostatecné

markantni, aby byl vysledek signifikantni.

Tread
Boxplot by Group
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Nepareticka Pareticka T Min-Max

Obrazek 4.1-1: Box graf zndzornujici rozloZzeni iEMG signdlu z m. GM pfi chlizi na pasu
zaznamenané u 1. méreni
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Hypotézu H2 ,,Rozdil v aktivité svalii m. tibialis anterior, m. gastrocnemius medialis,
m. rectus femoris a m. biceps femoris mezi paretickou a neparetickou dolni koncetinou
PFi chiizi na chodbé béhem 1. a 2. méFeni neexistuje.“ nelze zamitnout pro Zadny z méfenych
svalt pri 1. i 2. méfeni. Rozdil mezi paretickou a neparetickou doln{ koncetinou je viditelny,
avSak statisticky nevyznamny. Veskeré hodnoty hladiny vyznamnosti presahovaly stanovenou
hranici p < 0,05. Alternativni hypotéza se zamitd pro vSechny mérené svaly béhem 1. 1 2.

méreni.

Nejnizsi p-value byla u m. biceps femoris pfi 2. méfeni. Zde dosahovala hodnoty 0,11.

Gait
Boxplot by Group
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Obrazek 4.1-2: Box graf znazoriujici rozloZeni iEMG signdlu z m. BF pfi chlzi na chodbé
zaznamenané u 2. méreni
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Hypotézu Hy3 ,,Rozdil v aktivité svalii m. tibialis anterior, m. gastrocnemius medialis,
m. rectus femoris a m. biceps femoris na paretické a neparetické dolni koncetiné mezi chiizi
na pdsu a chiizi po chodbé béhem 1. a 2. méreni neexistuje.”“ nelze zamitnout pro zZadny
zméfenych svald u 1. i 2. méfeni. Ciselné hodnoty p jsou rozmisténé v rozsahu
0,11-0,43 u paretické DK a 0,29-0,72 u neparetické DK pfi 1. méfeni. U 2. méfeni p-value ma
interval 0,06-0,86 u paretické DK a 0,06-0,72 u neparetické DK. Alternativni hypotéza

se zamita pro vSechny méfené svaly béhem 1.1 2. méfeni.
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Obrazek 4.1-4: Sloupcovy graf porovnavajici svalovou aktivitu
vybranych svalii paretické, resp. neparetické DK na pdsu a chodbé
pfi 1. méfeni
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Obrazek 4.1-4: Sloupcovy graf porovnavajici svalovou aktivitu
vybranych svalii paretické, resp. neparetické DK na pdsu a chodbé
pfi 2. méfeni
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Hypotézu Ho4 ,,Rozdil v rozsahu iihlové rychlosti tibie a femuru paretické dolni
koncetiny ve stojné a $vihové fazi krokového cyklu pri chizi na pdsu a na chodbé béhem
1. a 2. mé¥eni neexistuje.“ v ptipad¢ 1. méteni lze zamitnout pouze pro rozdil dhlové rychlosti
femuru ve stojné fazi pfi chizi na pasu a chodbé. Zde dosahovala p-value signifikantniho
rozdilu p=0,017. Ve zbylych pripadech hypotézu zamitnout nelze. Alternativni hypotéza
nemiZe byt zamitnuta pro rozsahy thlovych rychlosti tibie ve stojné i Svihové fazi, a déle
femuru ve Svihové fazi. Druhé méfeni doklada svymi vysledky statisticky vyznamné dosazené
hladiny vyznamnosti pro thlové rychlosti tibie i femuru v pribéhu krokového cyklu.

Alternativni hypotéza se v tomto piipad€ zamita ve prospéch nulové hypotézy.

Hypotézu H,5 ,,Rozdil v rozsahu iihlové rychlosti tibie a femuru neparetické dolni
koncetiny ve stojné a $vihové fazi krokového cyklu pri chizi na pdsu a na chodbé béhem
1. a 2. méveni neexistuje.”“ nelze zamitnout pro obé méfeni pouze pro rozsah tihlové rychlosti
femuru pri Svihové fazi kroku. Nulova hypotéza se zamita ve prospéch alternativni v pripadé
uhlové rychlosti tibie ve stoji i Svihu a femuru ve stojné fazi. Toto plati pro 1.1 2. méfeni, coz

dokladaji dosazené hladiny vyznamnosti viz tabulka 3 a 4 (s. 40-41).
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Baxplot by Group Baxplot by Group
Variable: P_ROV.fern st PRE Variable: P_ROV. fem_sw_PRE
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Obrazek 4.1-5: Boxové grafy znazornujici rozdily thlovych rychlosti tibie a femuru pfi stojné a

Svihové fazi paretické DK u 1. méfeni

Legenda: Tread — pés, Gait — chodba, P — paretickd DK, _ROV - rozdil thl. rychlosti, _tib — tibie, _fem — femur,

_st —stojné faze, _sw — Svihova faze, POST — 2. méfeni
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Boxplot by Group Boxplot by Group
Variable: P_ROV _fib_st POST Variable: P_ROV_fib_sw_POST
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Boxplot by Group Boxplot by Group
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Obrazek 4.1-6: Boxové grafy znazornujici rozdily dhlovych rychlosti tibie a femuru pfi stojné a Svihové
fazi paretické DK u 2. méfeni

Legenda: Tread — pas, Gait — chodba, P — paretickd DK, _ROV - rozdil dhl. rychlosti, _tib — tibie, _fem — femur, _st — stojna

faze, _sw — Svihova faze, POST — 2. mérfeni
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Boxplot by Group Boplot by Group
Variable: NP_ROV_tb_st PRE Variable: NP_ROV_tib_sw_PRE
300 400
20
300
200
w 200 ——
u EI
gl 100 o g| 100
g T g
I
50 !
0 1
a
-100
50
0 Median O Median
100 [ 25%-75% 200 [ 25%-75%
Tread Gait T Min-Max Tread Gait T Min-Max
Baxplot by Group Baxplot by Group
Variable: NP_ROV_fem st PRE Variable: N°_ROV._fem_sw_PRE
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Obrazek 4.1-7: Boxové grafy zndzornujici rozdily dhlovych rychlosti tibie a femuru pfi stojné a §vihové
fazi neparetické DK u 1. méfeni

Legenda: Tread — pds, Gait — chodba, NP — neparetickd DK, _ROV - rozdil dhl. Rychlosti, _tib — tibie, _fem — femur, _st

— stojnd faze, _sw — Svihova faze, _PRE — 1. (divodni) méfeni
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Baxplot by Group Booplot by Group
Variable: NP_ROV _tib_st POST Variable: NP_ROV _tib_sw_POST
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Baxplot by Group Boxpiot by Group
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Obrazek 4.1-8: Boxové grafy znazornujici rozdily dhlovych rychlosti tibie a femuru pfi stojné a Svihové
fazi neparetické DK u 2. méfen{

Legenda: Tread — pas, Gait — chodba, NP — neparetickd DK, _ROV - rozdil dhl. Rychlosti, _tib — tibie, _fem — femur, _st

— stojna faze, _sw — Svihova faze, _POST — 2. (vystupni) méfen{
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5 Diskuze

5.1 Vliv chiize na aktivaci Central Pattern Generators u pacientii po iktu

Central Pattern Generators (CPG) jsou rozsahlé interneurondlni propojeni, jeZ jsou geneticky
determinovany. Jejich struktura a funkce jsou modulovdny zkuSenostmi (Molinari, 2009,
s. 22-23). CPG se nachazeji v mnoha oblastech centrdlniho nervového systému a jsou
zodpovédné za rizné typy rytmickych aktivit, jako je dychani, polykani, Zvykani a chiize.
Identifikace a charakterizace neurond, které tvoii lokomotoricky CPG v miSe, je stile aktivni
oblasti vyzkumu (Squire et al., 2008, s. 679). Pii observaci a vyzkumu na zvifecich modelech
lze prfitomnost CPG a jejich funkci nesporné prokézat. U lidi jsou experimentdlni techniky
potrebné k definitivnimu potvrzeni stejnych pozorovani invazivni, a proto nemohou byt
proveditelné i z etického hlediska. Proto se musi odbornd vefejnost spoléhat procesem logické
dedukce na nepiimé dikazy a zavéry pro hodnoceni tucasti CPG na rytmickych lidskych

pohybech (Klarner a Zehr, 2018, s. 53).

Grillner (2003, s. 574) wuvadi naslednou definici: ,,Pohyby jsou generovany
specializovanymi sitémi nervovych bunék, které obsahuji informace, jez jsou nezbytné
pro aktivaci rtiznych motorickych neuron ve vhodné sekvenci a intenzit€¢ pro generovani

motorickych vzorci.

CPG umisténé v miSe ovliviiuji tfi aspekty lokomoce, a to rytmus a cyklus, ddle
koordinaci agonisty a antagonisty v ramci jedné koncetiny, a v neposledni fadé€ t€Z koordinaci
v pravidelném stfidani koncetin (Squire et al., 2008, s. 679). Zakladni{ struktura CPG se sestava
z agonistickych a antagonistickych ,,polovin center” v obou stranach michy nebo subpopulaci
interneuront specifickych pro dany tkol, které se vzajemné inhibuji (Van Hedel a Dietz, 2010,
s. 124). Rytmicky vystup je modulovan smyslovym proprioceptivnim vstupem, z néhoz se jevi
zejména dilezitd kombinace informaci z receptort kycelniho kloubu a zéatéze (Dietz, Miiller
a Colombo, 2002, s. 2626-2627). Autofi odliivodiuji sva tvrzeni tim, Ze pasivni fyziologické
pohyby (jako pfi chlizi) samy o sobé nevyvoldvaly svalovou aktivitu u zdravych lidi nebo
jedincti s miSnim poranéni, ponévadz nedoslo k adekvatnimu zatiZzeni kloubnich ploch. Tyto
vysledky potvrzuji diivéjsi zjiSténi, kterd ukazuji, Ze receptory zatéZe jsou nezbytné pro

spusténi extenzorové svalové aktivity béhem chize u lidi (Dietz et al., 1992, s. 231).

Aktivita CPG béhem chlize umoznuje flexibilni prenos senzorické zpétné vazby,

pricemz jsou signdly fizeny a modulovidny danym motorickym tkolem a jeho fazi pfenosu.
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Timto zpiisobem funguje vztah mezi smyslovou zpétnou vazbou a CPG siti obéma sméry:
senzorickd aference béhem rytmického pohybu moduluje vystup CPG a zdroveni CPG zamezuje
jeji expresi. Aferentni informace z periferie (koncetin) tedy ovliviiuji centrdlni vzorec, a naopak
CPG vybira vhodné aferentni informace na zakladé externiho pozadavku (Dietz, 2003, s.
1379 — 1380). Kromé toho miiZe byt ¢ast reflexni modulace ovlivnéna zménami prichazejicimi

sestupnou supraspindlni cestou (Zehr a Duysens, 2004, s. 347).

Senzoricka zpétnd vazba jak z kloubnich receptord, tak z proprioreceptori aktivovanych
pohybem kycle je rozhodujici pro facilitaci normdlni aktivity CPG. Tato zjiSténi byla potvrzena
Pearsonem (2004, s. 125), ktery zjistil, Ze zamezenim pohybu kycle do extenze se muze
inhibovat prechod koncetiny do $vihové faze krokového cyklu. Protazeni flexorti kycelniho
kloubu signalizujici konec stojné faze muze ovlivnit zahdjeni Svihové faze. ProtoZe jsou CPG
funkéné rozdéleny na Casti, kontroluji jednak stoj a prechod do Svihové faze, tak i samotnou
fazi Svihu (Danner et al., 2015, s. 2). Je zndmo, Ze zatéZ kloubu, pohyb femuru v jamce
a proprioreceptory jsou diileZité pro obé fize krokového cyklu. Svihové fize se zdd byt

vice ovlivnéna centrdlné, a tedy kortikalni kontrolou (Petersen et al., 2012, s. 2444).

Funkce CPG pri chiizi a jeji vyznam pro rehabilitaci byla zvaZzovana predevsim u pacientt
s poranénim michy (Wirz, Colombo a Dietz, 2001, s. 93). Porozuméni nervového propojeni
mezi konCetinami ma velky dopad na pfistup k rehabilitaci pacienti po CMP (Arya a Pandian,

2014, s. 8).

Pacienti, jez prodélali mozkovou mrtvici afektujici jejich schopnost lokomoce, Casto
vyuZzivaji pfi chlzi né€kterou z pomicek pro usnadnéni pohybu. Jejich uzivani vSak muze
nedostate¢né stimulovat funkci centrdlnich generatori lokomoce, jelikoZ je znamo,
Ze pro aktivaci téchto segmentd nervového systému je nutnd aferentni informace viz vyse.
PouZivani hole ¢i rolatoru snizuje svalové naroky (Maguire et al., 2009, s. 43; Suica et al., 2016,

s. 8).

Mimo jiné chiize srolatorem ovliviiuje délku svalil, resp. protaZeni svalové tkané.
Ky¢elni kloub je vice flektovan neZ pri normalni fyziologické chtizi. Kolenni a hlezenni kloub
jsou flektovany naopak méné a dosahuji 1 nizStho ROM. (Alkjar et al., 2006, s. 5). ZvySena
flexe kycelniho kloubu by mohla vysvétlit zvySeny moment extenze kycCle béhem chiize.
To souhlasi 1 s jinymi studiemi, které pozorovaly obdobny vysledek (DeVita a Hortobagyi,

2000, s. 1810).
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Bylo prokédzano, Ze se aktivita spindlnich interneuroni méni v zavislosti na posturdlnich
narocich a motorickych planech (Jankowska, 1992, s. 342). Piesné mechanismy, které tyto
zmény ovliviiuji, zGstdvaji nejasné. Je vsSak pravdépodobné, Ze z hlediska spindlnich
interneurontl a aktivity CPG periferni vstupy hraji dilezitou roli. Zménény multisenzoricky

aferentni vstup miZe zménit interneurondlni inhibi¢ni a excitacni aktivitu.

Pokud pacienti chodi s asistenénimi pomtickami, je zapotfebi aktivni participace hornich
koncetin. Ty musi byt zdroven oddéleny od kontroly CPG vSech ¢tyf koncetin, coz klade
znateln¢€ vyssi naroky na kortikdlni aktivitu (Dietz, 2002, s. 465). To miZe mit negativni G¢inky
na pacienty se sniZenou rovnovéhou, ktefi ¢asto pouZzivaji kognitivni schopnosti pro udrzeni

stability (Lamoth et al., 2011, s. 7).

Jak dokladaji autofi studie vénované na téma vlivu pouZiti pomicek pro chizi
na interneurondlni misni spoje, CPG a celkové zotaveni pacientii po iktu, je nutné brat vyse
zminéné aspekty ovliviujici rehabilitaci pacienta v potaz. Je zadouci, aby pomucka
neomezovala pacientv rozsah pohybu a svalovou silu pfi chizi, ddle aby nevyzadovala aktivni
pouziti hornich koncetin, coZ spliuji n¢které ortézy. Pomtlicka by méla zabezpecit normalni
senzoricky vstup do CNS pro optimdlni aktivitu CPG a tim i pro motoricky vystup. Tim mtze
byt pozitivné ovlivnéna neuroplasticita a funk¢ni zotaveni pacienta. Nutné je brat zietel na dobu
uzivani vybraného néstroje, jez Casto dosahuje az nékolika hodin denné (mnoho opakovani);
milZe to mit nezanedbatelny vliv na CNS. Pro potvrzeni této hypotézy je nutny dalsi klinicky

vyzkum (Maguire, Sieben a de Bie, 2017, s. 18-19).
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5.2 Diskuze k vysledkiim prace

Stanovené a testované hypotézy prace se zabyvaly porovnanim svalové aktivity mezi
paretickou a neparetickou (zdravou) dolni koncetinou pfi chlizi na pasu a na chodbé (po roving).
Sledovaly se zmény jak v ivodnim méfeni (t€sné pied zapocetim 1éCebné rehabilitace), tak také

ve vystupnim méreni (pfed propusténim do domaci péce).

Druha ¢ast domnének byla zamérena na rozdily thlovych rychlosti snimanych gyroskopy
umisténych na tibii a femuru probandu. V této sekci se patralo po odliSnostech v ramci
paretické, resp. neparetické dolni koncetiny mezi chlizi na pasu a na chodbé opét v ramci obou

méfeni.
5.2.1 Diskuze k hypotézam H1, H2 a H3

Predmétem téchto dvou hypotéz bylo porovnat odliSnosti ve svalové aktivité m. tibialis anterior,
m. gastrocnemius medialis, m. rectus femoris a m. biceps femoris mezi paretickou
a neparetickou dolni koncetinou pfi chlizi na pasu v piipadé hypotézy Hy1 a pfi chlizi po roviné
na chodbé (Hy2). Treti hypotéza (Ho3) srovndvala zdznamy z EMG jednotlivych koncetin
v situaci pas versus chodba. Vsechny tfi nulové hypotézy musely byt zamitnuty z divodu

nesplnéni kritérii hladiny vyznamnosti, jeZ byla stanovena na p < 0,05.

Pii pohledu na obrazek ¢. 4.1-3 a 4.1.-4 je vidno, Ze rozdily ve svalové aktivité
mezi paretickou a neparetickou doln{ koncetinou jsou ziejmé jak pfi chiizi na pasu, tak pri chuzi
po roviné. Paretické svaly vykazuji vétSi svalovou aktivitu nez svaly neparetické. Rozdily

vSak nejsou tak vyrazné, aby mohly byt obé nulové hypotézy zamitnuty.

Nedostatecna koaktivace svali dolnich koncetin je typem abnormdlni svalové aktivity
béhem chuize, kterd se Casto vyskytuje u svald hlezenniho kloubu u hemiparetickych pacientt
po CMP (Rosa et al., 2014, s. 2). Pfi normalnim chuzi je primarn{ dkol svalil bérce béhem faze
Svihu zajistit foot clearance, dale vyporadani se s prenosem hmotnosti téla béhem stojné faze
a propulze pri push-off fazi (stddium aktivniho odrazu). Z typickych ukazek EMG zaznami
normalni lidské chlze 1ze ukdzat souhru m. tibialis anterior a m. triceps surae (Perry, 1993,
s. 18). Musculus TA je silné aktivni bezprostiedné po tderu paty, kdy koriguje droven plantarni
flexe. Svalova aktivita pak zlstdva nizka az do faze toe-off. V této situaci se sval znovu
aktivuje, aby zdvihl nohu nad podlozku pro dostateCnou foot clearance. Vrcholu aktivita
dosahuje béhem faze pocatecniho Svihu. U m. triceps surae dochézi k postupnému zvySovani

aktivity, protoZe sval nejdiive excentrickou kontrakci fidi pasivni dorzdlni flexi chodidla,

54



kdyz se t&zisté t€la pohybuje vpied na stojnou dolni koncetinu. Tato aktivita slouzi k udrZeni
stability béhem faze stoje. Poté dochdzi k silné koncentrické aktivité pred fazi heel-off po fazi

toe-off, nazyvanou faze push-off (Perry, 1992, s. 58).

Po 1ézi v CNS muze byt souhra mezi t€émito dvéma svaly narusena. Je pozorovatelna
zvysena citlivost na pasivni protaZeni, nevhodnd koaktivace svalli, ztrata volni aktivace

a svalovd slabost (Burridge et al., 2001, s. 428).

U hypotézy H,1 a H,l v piipadé prvniho (Gvodniho) méfeni paretické svaly
(zejm. m. BF am. GM) vykazovaly znatelnéj$i rozdily svalové aktivity pfi chlizi na pasu
1 po roviné oproti neparetické DK. Nejmarkantnéjsi rozdil 1ze pozorovat u m. tibialis anterior.
Nepareticky m. TA ndpadné prevySuje svou aktivitou sval pareticky. Naopak pareticky
m. gastrocnemius medialis md prakticky totoZnou aktivitu jako m.TA, coZ vSak neplati

u neparetické DK.

U druhého méfeni, tedy po absolvovani rehabilitace, 1ze zpozorovat vyrovnani svalovych
aktivit mezi neparetickou a paretickou dolni koncetinou. Pfi chiizi na pasu je rozdil mezi obéma
koncetinami prakticky nerozpoznatelny. Medidny svali obou koncetin se pohybuji v obdobné
hladin€. To lze pfisuzovat motorickému uceni, jeZ bylo podporovano terapii chiize na pasu.
Probandi méli ve svém rehabilitatnim planu zarazeny trénink chiize na pasu zpravidla po dobu
30 minut se zapojeni virtudlni reality ¢i bez ni. Diky této skuteCnosti si mohli dostate¢né
zvyknout na zptisob chiize na chodicim pdsu a nasledné tento navyk predvést pii vystupnim
méfeni.

Burridge a kolektiv autor (2001) provedli studii na jedincich s postizenim CNS,
kteff nebyli schopni dostatecné zabezpeCit dorzdlni flexi hlezenniho kloubu pfi chizi.
Ukazatelé, které kategorizovali a kvantifikovali rizné vzorce aktivace lytkového svalstva
a m. TA béhem chiize na béZicim pasu, byly ziskany ze vzorku patnacti probandl s prokdzanou
hemiparézou v disledku CMP a dvanacti vékové odpovidajicich jedinci bez poskozeni.
K identifikaci fazi krokového cyklu poslouZily silové receptory pasu citlivé na tlak pod patou
a pod prvni metatarzalni hlavou, které se nasledné spojily s EMG signdly z bércového svalstva.
Vysledky prinesly statisticky vyznamné rozdily mezi normédlnim a CMP subjektem v aktivaci
lytka béhem faze push-off a faze foot-flat, ale nikoli v aktivaci m. TA béhem Svihu (p = 0,325).
Pozorovani naznacilo, Ze aktivita m. TA béhem Svihové faze u hemiplegickych subjektt nebyla
znateln¢ odlisnd od zdravych subjekti, ale hemipareticky subjekt mél sklon k absenci druhého

vrcholu aktivity téhoZ svalu pri pocateCnim kontaktu nohy s podlozkou. Ze studie vyplyva,
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Ze nepatficna aktivita svalll bérce ma za nasledek neschopnost ¢i nedostatecnou aktivaci m. TA

(Burridge et al., 2001, s. 428-424).

Studie zkoumajici vliv chodicitho pasu na aktivitu CPG byly zaloZeny zejména
na experimentech provadénych na animdlnich modelech. Jiz roku 1986 zkoumali autofi
Barbeau a Rossignol (1987) vliv tréninku chtize na chodicim pasu u kocek spinalizovanych
na urovni Th13, které timto ztratily volni kontrolu a schopnost rovnovahy. V tomto pripadé
se potvrdilo tvrzeni, Ze trénink na pdsu zrychluje regeneraci a prispiva k navozeni hladkych
lokomocnich pohybii. Subjekty byly schopné po tfech tydnech/mésicich plné zatiZit zadni
koncCetiny, ¢imzZ se i obnovila schopnost chlize (Barbeau a Rossignol, 1987, s. 84). Tato zjisténi
se daji prenést i na lidské bytosti v souvislosti s rehabilitaci chiize, jak je tomu i v piipadé
diplomové prace. Nutno podotknout, Ze i pfes urCité analogie v ontogenezi obratlovci

a Clovéka, je chlize homo sapiens velmi specificka oproti niz§im fadim (MacKay-Lyons, 2002,

s.78).

Chen a kolektiv autort (2005) ve své studii provedené na 6 pacientech s hemiparézou
a 6 zdravych probandech konstatuji, Ze pfi observaci chlizi na pdsu je pozorovatelna rada
diskrepanci mezi zdravym a postiZenym probandem. NejCastéji bylo pozorovatelné naruSeni
faze iniciace Svihu paretické dolni konletiny a stim sdruZené kompenzalni strategie.
Byla sniZena kineticka energie produkovana plantarnimi flexory a flexory kycelniho kloubu
béhem faze pre-swing, na coZ navazovaly vyssi energetické naroky na pohyb koncetiny

ve Svihu, ktery trval po delSi dobu (Chen et al., 2005, s. 52-55).

Srivastava et al. (2016) ve své studii porovnaval 3 druhy tréninkd chlize pfi terapii
u pacienti po CMP ve chronickém stadiu: tradi¢ni task-oriented fyzioterapeuticky piistup,
trénink chiize na pasu bez odlehCeni a trénink chiize na pasu s odlehéenim (body-weight
support). Testy ukdzaly vyznamné zlepSeni parametri chize jak na konci terapeutické
intervence, tak prii nasledném sledovéni (po 3 mésicich). BéZecky trenazér s podporou télesné
hmotnosti ¢i bez ni nabizi malou vyhodu proti béZznym fyzioterapeutickym postupim
pfi zlepSovani parametrii chiize. Terapie byla velice G¢inna pri zlepSovani lokomoc¢nich
dovednosti a poskytovala dynamicky tzv. task-specific pfistup pro zvladani dysfunkci spjatych

s CMP (Srivastava et al., 2016, s. 236-240).

Ve studii z roku 2006 se porovnavaly EMG hodnoty svald m. TA, m. GM, m. RF am. BF
ziskanych pfi chiizi na pasu u 14 hospitalizovanych pacientil po iktu s hodnotami 14 zdravych

jedinci. Uvodni méfeni ndsledovalo ihned po hospitalizaci. Nésledné sbéry dat byly
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po 1.,3.,6.a10. tydnu od prvniho méreni. EMG vzorce svalové aktivity béhem prvniho méfeni
ukdzaly fadu abnormalit na paretické strané, a to abnormdlné dlouho trvajici aktivitu
u m. bicepsu femoris béhem féze jedné podpory a m. gastrocnemius medialis béhem prvni faze
dvoji opory. Kromé toho bylo na obou nohiach pozorovano prodlouzeni aktivity v m. rectus
femoris béhem féaze jedné opory. Trvani koaktivace mezi m. BF a m. RF bylo delsi na paretické
strané¢ neZ u kontrolni skupiny. Postupem Casu se droven nezdvislosti, pohyblivosti téla
a maximadlni rychlost chiize vyznamné zvysily, coZ naznacuje, Ze doslo k podstatnému zlepseni
schopnosti samostatné chlize. Pres tyto progrese se ale béhem rehabilitace neménily
abnormality v nacCasovani svalové aktivity, které byly zjiStény béhem prvniho testovéni,
cozZ naznacuje, Ze tyto odchylky nebyly prekdzkou pro zlepSeni funk¢ni ability. Z toho plyne,
Ze normalizace v timingu svalové aktivity v dolnich koncetinach neni nezbytnym pfedpokladem
funkéniho zotaveni chiize u pacientl s postischemickou hemiparézou (De Otter et al., 2006,

s.4-14).

Hypotéza Hy2 a H,2 zkouma odliSnosti ve svalové aktivité obou dolnich koncetin
pfi chtizi po roviné (po chodbé). Paretické svaly vyjma m. TA u vstupniho méfeni viditelné
prevysuji svou aktivitou svaly neparetické, coZ neplatilo u situace na pasu viz dva odstavce
vySe. U vystupniho méreni je vidét urcita diskrepance mezi jednotlivymi svaly. M. TA se chova
obdobné jako u prvniho méfeni. Nepareticky m. biceps femoris vykazuje nizsi svalovou aktivitu
v porovnani s jeho zdravym protéjSkem. To neplati o svalech m. GM a m. RF, které maji

v

na paretické strané naopak vySsi ¢innost.

Lamontagne a kol. (2000) uvedli, ze krat$i koaktivace svallii hlezenniho kloubu béhem
faze jedné podpory (single support) na paretické strané byla spojena s krat§Sim trvanim faze
na této strané, zatimco na neparetické strané doSlo ke zvysSené koaktivaci béhem faze dvoji
opory (double support). Tyto zhorSené koaktivacni vzorce souvisely se Spatnou posturalni
stabilitou a nizkou dynamikou sily hlezenniho koubu na paretické strané (Lamontagne,
Richards a Malouin, 2000, s. 413). Toto tvrzeni podporuji i vysledky studie provedené
Kitatanim a kol. (2016), ktefi mérili pacienty pomoci elektromyografickych elektrod Delsys
pfi chlizi po roviné. Zaobirali se rozborem stojné faze, kde se kladou vyssi naroky na paretickou
dolni koncetinu. Zvysena koaktivace svalG hlezna koreluje se sniZenym pohybem kotniku
béhem faze jedné opory na paretické strané, z diivodu zvyseni tuhosti kloubu pro kompenzaci
nestability stojné koncetiny. Z toho dGvodu je trénink chize nutny a uZite¢ny pro pacienty,
ktefi se potykaji s nestabilitou béhem faze stoje na paretické dolni koncetiné (Kitatani et al.,

2016, s. 2-6).
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Zajimavé je porovnani aktivity m. biceps femoris jak pfi chiizi na pasu, tak pfi chuzi
po chodbé. V prvnim méfeni méfeni pareticky m. biceps femoris prevysoval svou aktivitou svij
nepareticky protéjSek v obou snimanych situacich. U druhého vystupniho méreni se pomér

obratil, a nepareticky sval tedy vykazoval vySsi aktivitu neZ sval pareticky.

U hypotézy H,3 a H,3 opét nemiZe byt nulovd hypotéza zamitnuta pro statisticky
nevyznamné vysledky. Na grafech je zfejmé, Ze se svalova aktivita mezi dvéma odliSnymi
situacemi (pds a chodba) lisi. U prvniho méfeni v piipadé paretické DK je narust aktivity svald
pfi chtzi pochodbé vice viditelny neZ u neparetické dolni koncetiny. Rozdil v Cinnosti
je nejzretelnéjSi u m. tibialis anterior, kde se medidn zvySil z hodnoty 0,0021 na 0,0034.
U neparetické DK je zména v naristu velmi mald. U druhého méfeni se jiZ paretické svaly vice
priblizily hodnotdm svalli neparetickych. V porovnani chiize na pasu a po rovin€ je aktivita
paretického m. biceps femoris a m. gastrocnemius medialis bez menSich odchylek totoZznad.
Cinnost m. rectus femoris a m. tibialis anterior paretické DK v situaci chiize po roviné
na chodbé nartstd obdobné jako pii prvnim méfeni, avSak dosahuje niZSich hodnot.
Na neparetické strané pii chliizi na chodbé€ stoupa aktivita m. RF i m. TA obdobné

jako u paretické DK. Naopak zde klesa aktivita m. gastrocnemius medialis, coZ je jedina situace

z celého méfeni, v niZ dochazi k poklesu svalové aktivity ve srovnani pas versus chodba.

V pripadé této diplomové prace je zietelny rozdil v aktivité svali paretické dolni
koncetiny v situaci chiize na pasu a na chodb¢. Paretickd DK vykazuje vyssi aktivitu mimo pas
zfejmé z toho divodu, Ze chiize po roving je pro probandy pfirozenéjsi a znaméjsi nez chlize
po pohyblivém pasu. Pacienti také mohli sami pfizptisobovat rychlost chliize bezprostiedné
v reakci na okolni prostiedi a na momentalni naroky. Pfi chiizi na pasu velmi Casto (15 méfeni
z 18 celkovych) probandi vyuzivali mozZnost se pridrzovat madel pasu. NerozliSovalo se drzeni
po celou dobu méfeni ¢i pouze v okamziku subjektivniho pocitu nestability. Pfi chiizi po roviné

pouzivali asistencni pomicku ¢i pomoc fyzioterapeuta pouze dva subjekty, a to v obou

méfenych situacich.

Systematicky prehled autord Ilunga Tshiswaky, Bennetta a Franklina (2018) hodnoti vliv
fyzickych terapii u pacienti po CMP. Autofi zpracovavali data ze studii z let 2005 a 2006,
jez byla publikovana v anglictin€. Jednotlivé publikace musely splnit dana kritéria: trénink
chtize ¢i jiny fyzicky trénink u pacienti po CMP s cilem zlepSeni fyzické schopnosti (chize ¢i
chiize do schodl). Metaanalyzy, souhrny a kvalitativni studie byly z okruhu zkoumani

vyfazeny.
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Ucastnici byli ndhodné pidéleni do kontroln{ & intervenéni skupiny. Testovani jedinci
byli vétSinou muzského pohlavi. Objevilo se t€Z n€kolik smiSenych skupin s daty narozeni
v rozmezi od pocatku 20. let do konce 80. let minulého stoleti s primérem v 60. letech. Vétsinu
tvorili jednotlivci, ktefi byli nejméné 6 meésici po CMP (ischemické nebo hemoragické
bez rozdilu) a byli schopni nezavisle chodit — splnit 10 m walk test s nebo bez pomiicky
pfi rychlosti chiize mensi nebo rovnajici se 1,4 m / s. Kromé toho byli zafazeni téZ dcastnici,
ktefi mohli chodit po dobu cca 5 min pfi samostatné zvoleném tempu na béZzeckém pasu.
Jiné studie zahrnovaly ucastniky, ktefi byli 1 mésic, 12 mésici nebo 5 let po iktu. Z vétSiny
intervenci byli vylouceni jedinci s nestabilnimi hemodynamickymi stavy, ktefi nebyli schopni
chodit nezdvisle, a méli kognitivni poruchy, afdzii (neschopnost provést alespont dvoukrokové
piikazy) nebo depresi. Ucastnici s epizodami recidivujici CMP byli také ve vétsiné studif

vylouceni.

Z vysledkl vyplyva, Ze mezi tréninkem chlze na chodicim pasu (napf. Zebris atp.)
s odleh¢enim pacienta pomoci zaveésného systému a béZnou chiizi jsou mezi autory rozdily.
Chize vterénu (po chodbach nemocni¢niho zafizeni, ale i mimo budovy) ma vétsi vliv
na pacientovy fyzické funkce nez trénink na chodicim pasu s odlehc¢enim (Combs-Miller et al.,
2014, s. 873). Na rozdil Ada et al. (2013) dokazuje, Ze po CtyfmésiCnim rehabilitacnim
programu na chodicim pasu s odleh¢enim doslo u pacientd ke zlepSeni chlize na rozdil
od pacientti trénujicich chtizi klasickym zplUsobem. Rychlost chize a péSi vzdalenost
se vyznamné zvysila u probandi, ktefi{ chodili na pasu, kdy terapie méla pfimérenou frekvenci
cviCeni, intenzitu atrvani (Sullivan et al., 2007, s. 1598; Ada et al., 2013, s. 436).
Podobné se kazdodenné zlepsovala chize u pacientl, ktefi se ucastnili intenzivniho
lokomotorického tréninku (kombinace chiize na pasu a v terénu) (Moore et al., 2010,

s. 130-134).
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5.2.2 Diskuze k hypotézam H4 a H5

Obé tyto nulové hypotézy se zamitaji ve prospéch alternativni hypotézy v urcitych pfipadech
zminénych ve vysledcich prace. Ve zkoumaném vzorku se eviduji pripady odlehlych méfenti,
které mohly zkreslovat vysledky — viz grafy uhlovych rychlosti (velmi vysoké hodnoty).
Z tohoto duvodu byly vysledky statisticky zpracovany neparametrickou metodou — Mann-
Whitney U-testem, protoZe normalitu dat zpochybnily distancované zdznamy. Tento test byl

zvolen i kvili skutecnosti, Ze se jednalo o opakovana méfent.

Pri chiizi u zdravych jedincti vSeobecné plati, Ze tihlova rychlost DK by se pfi stojné fazi
méla blizit ¢iselné hodnoté O (Zhao et al. 2019, s. 12). S naristajici rychlosti chlize je ocekavan
i nartst uhlovych rychlosti jednotlivych segmentl dolnich koncetiny, coZ potvrzuje studie
Mentiplaye a kolektivu (2018), ktefi vyzkum sestavili na zdkladé monitorovani zdravych
objektl pfi rizné rychlosti chlize. Autori hodnotili velikosti thlovych rychlosti pii rychlosti
chiize od 0,40 m/s az po 1,60 m/s (Mentiplay et al., 2018, s. 190-195). Znalost hodnot
odpovidajici zdravé populaci je idedlni pro porovnani odliSnosti u lidi, jez jsou urcitymi

zpusoby zdravotné¢ indisponovani, jak ukazuje i tato diplomova prace.

Z pohledu na grafy je zfejmé, Ze rychlost chiize probandl na pasu se zcela jisté ménila
obdobné jako uhlova rychlost. Pfi prvnim méfeni pacienti chodili na pasu
rychlosti 0,24 + 0.4 m/s, kdeZto po roviné¢ 0,8 + 0,3 m/s (vypocteno z dotaznikd vedenych
pro kazdého probanda). To lze vysvétlit jiZ vySe zminovanou nezndmou situaci, kdy pacienti
s chodicim pasem neméli diive zadnou zkuSenost. To samo a také tehdejSi klinické stavy
pacienti nedovolovaly zvolit vysSsi rychlost pdsu, pii které by se pacienti citili jisté. Z toho
divodu a z diivodu nizké rychlosti chlize koncetiny nemohly byt vedeny do vétsich exkurzi,

proto se thlova rychlost dolnich koncetin markantné 1isi.

Pii druhém méfeni se rychlost pasu nepatrné zvysSila na 0,34 + 0,7 m/s, s ¢imZ se poji
1 mirné zvétSeni rozsahu thlové rychlosti tibie a femuru proti ivodnimu méfeni. V porovnani
s chlizi po roving, pii které probandi dosahovali znatelné rozdilné;jsi rychlosti 1, 2 + 0,3 m/s,
jsou uhlové rychlosti viditelné vySsi. To plati pro paretickou i neparetickou dolni koncetinu.
Predpoklada se, Ze po intenzivni terapii na chodicim pdsu jiZ pacienti budou ur¢itym zptsobem
na tuto pristrojové fizenou chiizi zvykli. Z toho divodu se ocekava i vyssi rychlost chlize
spole¢né s vyssi thlovou rychlosti obou hodnocenych segmenti, ktera by nebyla tak znatelné

rozdilna od klasické chlize po roviné. Svalové aktivity obou DK (zejména paretické DK) se sice

vice priblizily vzorcim vidénych u zdravych subjekti (viz pfedchozi rozbor hypotéz),
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¢imZ se i stereotyp chiize lehce této skupin€ pripodobnil, avSak nejistota pri chlzi na pasu
zfejmé pretrvavala. Probandi se u vystupniho méfeni pridrzovali madel v 7 z 9 ptipadi (vyplyva

ze zaznamu méreni), coZ ziejmé potvrzuje tvrzeni o rozpacitosti pii pouzivani chodiciho pdsu.

Z poslednich studii vyplyvd, Ze spasticita nemusi mit vliv na mobilitu postiZenych
jedinct, jak se diive predpoklddalo, coz potvrzuje studie z roku 2015. Autori Williams, Banky
a Olver provedli méfeni na 93 probandech po traumatickém poranéni mozku, kteti v disledku
této udalosti vykazovali spasticitu na dolnich koncetindch. Zda se, Ze navzdory vétSim
pocatecnim problémiim s pohyblivosti maji lidé se spasticitou dolnich koncetin stejnou kapacitu
pro motorickou regeneraci ve srovnani s témi, ktefi spasticitu nemaji. Trend sméfoval k lepSim
vysledkiim u lidi s distdlnim rozd€lenim spasticity neZ u lidi s proximdlni nebo smiSenou

distribuci spasticity (Williams, Banky a Olver, 2015, s. 49-55).

Vliv na velikost thlové rychlosti segmentd dolnich koncetin pti pomalé chlizi mohou mit
plyometricka cviceni, kterd se soustredi spiSe na rychlost pohybu nez na velikost produkované
sily, jez mZe byt srovnatelnd se silovym cvi¢enim (Wiliams et al., 2014, s. 832). Ve skutecnosti
dikazy, které se objevuji, dokladaji, ze plyometrické cviceni mize zlepsit vysledky pri chuzi
vice nez tradi¢ni silovy trénink u pacientl po iktu, coZ zkoumala studie Hendreyho a kolektivu
(2018) na 30 pacientech po primo atace CMP v subakutnim stddiu. Probandi jedné skupiny
(n = 15) podstupovali tii 45minutové terapie stretch-shortening (plyometrického) cviceni kazdy
tyden po dobu 6 tydni, zatimco druhd kontrolni skupina (n = 15) méla standardni terapii.
Pro ozfejmeni zmén se délal re-test, mj. 10 MWT. U skupiny, jejiz trénink byl zaloZen
na plyometrickém cviceni, se rychlost chiize signifikantné zvysila proti kontrolni skupiné

(Hendrey et al., 2018, s. 1-6).

Pokud by se pfi vytvareni terapeutick€ého planu bral zfetel na to, jak se svaly dolnich
koncetin chovaji pfi chizi, respektive by se ptihlédlo k aktivnimu rozsahu a tihlové rychlosti
kazdého kloubu, mohlo by to pomoci zlepsit vysledky u neurologickych pacientii. Budouci
vyzkum by mohl prozkoumat, zda skloubeni klinického hodnoceni a terapeutickych jednotek
spole¢né s naméfenymi thlovymi rychlostmi kloubnich spoji zlepSuje vysledky vyzkumu

(Mentiplay, 2018, s. 194).
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5.3 Prinos pro praxi

Nedilnou soucésti Zivota je schopnost se pohybovat samostatné bez pomoci druhé osoby. Proto
je Casto hlavnim cilem pacient po iktu tuto schopnost obnovit, aby mohla byt zachovana jejich
nezavislost a zaroven pozice ve spolecnosti. Kombinace terapie chlize a fyzioterapie se jevi

jako idedlnf strategie pro to, aby pacient sméfoval k vyty¢enému cili.

Na rehabilitacnich oddélenich se v posledni dobé kombinuje klasickd terapie chize
po roviné (piipadné v terénu, obvykle za doprovodu druhé osoby) s chiizi na chodicim pasu.
Pasy maji fadu vyhod, a tou hlavou je moZnost vyuZziti virtualni reality pfi terapii. Ta simuluje
pacienttim, ktefi nemohou nebo si zatim sami nedovoli vyzkouset samostatnou chtizi mimo
budovu, a tim i prekazky ¢i situace, se kterymi se mize v kazdodennf situaci setkat. Timto se
terapie stdva goal-oriented situaci, kterd je daleko vice prinosnd pro pacienta neZ samotny
repetitivni pohyb. Potvrzuje to i zavér studie z roku 2010, kdy se pacientim po iktu po tomto
typu terapie zlepSila vytrvalost a zvysila rychlost chiize (Walker et al., 2010, s. 120).

YV,

V neposledni tadé chiize na pasu o vysSich rychlostech podporuje zapojeni svalt
paretické koncetiny. Dochazi k lepsi a vétsi aktivaci, ¢imZ se dané svaly posiluji, coz je jednim
z cilti rehabilitace. Nutno dodat, Ze rychlejsi chlize nezhorSuje ani neprohlubuje patologické

pohybové vzorce (Hesse et al., 2001, s. 1549—-1550).

I presto, Ze se statisticky vyznamnych vysledki tykajicich se svalové aktivity pfi chizi
jak na pasu, tak na chodbé&, nepodaftilo dosahnout, je zcela jisté, Ze stav probandu se z hlediska
klinického pohledu zlepsil. Vyrovnaly se hladiny zapojeni vybranych svall v situaci paretickd
versus nepatetickd DK, ale i nartisty svalovych aktivity v porovnani pas a chodba, kdy pareticka

dolni koncetina odpovidala koncetiné neparetické.

Pfi hodnoceni rozdild v rozsahu thlovych rychlosti v situaci chiize na pasu versus chiize
po roviné vyplyva, Ze rychlost lokomoce ovliviiuje i rozsah thlové rychlosti ve smyslu vyS$si
rychlosti 1 vétSi exkurze pohybu. Studie dokazuji, Ze plyometricka cviceni ¢i jind cviceni
zaméfend spiSe na rychlost provedeni nez na velikost svalové sily, maji pozitivni vliv
na zvySovani thlové rychlosti segmentl dolnich koncetin, a tedy na zvySovani rychlosti chlize
jako takové. Zhodnoceni dhlovych rychlosti vybranych segmenti u neurologickych pacienti
anasledné porovnani se zdznamy zdravych jedinci je jednou z objektivnich metod

pro posouzeni progrese ¢i naopak recese v rehabilitaénim programu.
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Diky moZnostem kvantitativné a objektivné popsat chiizové parametry (napf. rychlost
pasu, ujity usek apod.) se sama terapie stava pro pacienty urcitym nastrojem pro zhodnoceni
vlastntho pokroku smérem k vytyCenym cilim. Pfi zapojeni virtudlni reality se terapie
pro pacienta stava poutavejsi a prinasi mu zcela jiny prozitek z chlize neZ pri obvyklém tréninku
lokomoce. Kromé klasického a pfistrojové fizeného tréninku chilize pacienti podstupuji mj.
terapii zaloZenou na neurofyziologickém podkladé (prvky PNF, Dynamické neuromuskularni
stabilizace, Bobath konceptu aj.), kterd dopliiuje svou variabilitou a task-specific pfistupem

rehabilitacni pléan.
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5.4 Limity studie

Mezi jeden znejvétSich limith studie lze zaradit homogenitu skupiny. Ta cCitala pouze
12 probandii, z nichz museli byt tfi nakonec vyrazeni, protoZe nespliiovali podminky
pro setrvani ve vyzkumu. V porovnani s ostatnimi studiemi je vzorek velmi maly. Nutno dodat,
Ze vybér probandt zavisel na poctu hospitalizovanych pacientti na Oddéleni rehabilitace FNOL,
kteti prodélali CMP, a zdroven spliiovali primarni podminky a kterych nebylo mnoho. U dal$ich
zkoumdni by bylo idealni zajistit vétSi zkoumany vzorek, 1 kdyZ by to pfedstavovalo ziskdvat

probandy z jinych oddé€leni fakultni nemocnice.

Rozdily se nachdzely i v lokalizaci iktu, kdy nejvice probandu (celkoveé 5) méli 1ézi
v povodi a. cerebri media, ddle se u jednotlivel diagnostikovaly ikty v capsule interné,
vertebrobazilarnim povodi a bazalnich gangliech. Jeden proband byl dokonce klasifikovan
jako pacient bez nalezu. Pro dalsi studie by bylo vhodné stanovit jednotnost skupiny z hlediska
mista iktu, aby vysledky méfeni byly objektivni. Zastoupeni Zen ve zkoumaném vzorku bylo
nulové. Vysledky tim mohly byt ¢astecné ovlivnény. Do budoucna by bylo vhodné zastoupeni

obou pohlavi vyrovnat nebo alesponl z&asti pfibliZit rovnomérnému rozloZeni.

Faktorem ovliviiujicim vysledky mizZe byt i rozdilnd délka hospitalizace probandi.
Primérné byli pacienti méfeni po 11 dnech + 5,2 dne, cozZ je velky rozptyl, pii kterém nelze
zarucit to, aby kazdy pacient absolvoval stejné dlouhy rehabilitacni plan. Z diivodu kapacity
luzek a rozdilnych klinickych stavli pacientl neSlo zajistit dostatecné stabilni rozpéti mezi

uvodnim a vystupnim méfenim.

Nejmarkantnéj$im limitem muiZe byt samotné méfeni. V pripravé pacienta na méfeni
se muselo dbat na dostatecné osetfeni pokozky méfeného svalu. Ta musi byt prizpisobena
k aplikaci elektrod abrazivni pastou ¢i alkoholem, pripadné oholena pro zajiSténi kvalitniho
snimani EMG signalu a dobrého prilnuti. Pri lepeni elektrod se palpacné ozrejmi briSko svalu,
coz vSak miiZe byt subjektivné zkresleno. U samotného méfeni neziidka kdy doslo k vypadnuti
signdlu z diivodu velké vzdalenosti mezi probandem a snimacem, coZ zpusobilo zkresleni
¢i pripadnou absenci signdlu. Probandi také kvtli tomuto problému museli zkracovat ur¢enou
vzdalenost na chodbé, kde méfeni probihalo. To znamenalo mnohem vice zaznamenanych
oto¢ek na EMG signdlu, které narusovaly kontinuitu 5 krokovych cykld. V naslednych

méfenich je nutné dbat na umisténi snimace, aby k t¢mto vypadkim, resp. zkreslenim

pfi snimani nedochézelo.
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Neopomijenou skutecnosti je i to, Ze probandi neznali uzivani béZeckého pasu. Jelikoz se
skupina sestdvala zejména z pacientll starSich ro¢nikd, jejich persondlni zkuSenost s timto
typem stroje byla velice mald. Prvni (dvodni) méfeni mohlo byt zkresleno pro nizkou adaptaci.
Ta vSak diky pravidelnému uZivéani pfi terapiich vzrostla, proto druhé méfeni mohlo byt touto

skutecnosti ovlivnéno.

65



Zavér

Cilem této diplomové prace bylo objektivné zhodnotit chlizi a svalovou aktivitu u pacientd
po CMP na paretické a neparetické dolni koncetiné. Ke zkoumdni slouZila data namérena
pfi uvodnim méfeni pred zapoCetim rehabilitatniho pobytu a pfi vystupnim méfeni

pred propusSténim pacienta do domdéci péce.

Zarazeni pristrojové techniky do rehabilita¢nich programi u neurologickych pacientt je
v posledni dobé velmi ¢asté a odbornici se domnivaji, Ze pravé chlize na chodicim pasu mize
prispét k rehabilitaci chlize a byt tak idedlnim doplitkem ke klasickym metodam. Z toho ditvodu

je Casto zkoumadn vliv pasu na chizi u pacientti po CMP spolecné s chiizi po roving.

Po zhodnoceni svalové aktivity ze svali m. TA, m. GM, m. RF a m. BF nevysly vysledky
statisticky signifikantni 1 presto, Ze na grafech byl patrny rozdil. Z klinického hlediska
lze tvrdit, Ze k pozitivhim zméndm doSlo, ale z pohledu statistického to nelze deklarovat.
U hypotéz tykajicich se rozsahl dhlovych rychlosti statistické zmény nastaly, coz koreluje
i s rozdily rychlosti pfi chlizi na pasu a po roviné. Probandi vykazovaly vyssi rozsahy pfi chuzi
po roviné, protoZe si mohli sami urcit, jak rychle budou po dobu méfeni chodit. Sami se také
mohli po dobu méfeni prizplisobovat narokim kladenym vnéjSim prostiedim, coZ pii chuzi
na pasu pii stanovené pohodlné rychlosti chlize neSlo. Kromé toho je chiize po roviné
pro jedince daleko zndméjsi a prirozenéjsi nez chilize na pasu, coZ vede k potvrzeni vyroku,

Ze svalova aktivita probandi je vyssi v této situaci.

Cilti diplomové priace dosaZzeno bylo, jelikoZ se podafilo potvrdit jednak rozdily
mezi paretickou a neparetickou dolni koncetinou, ale také odliSnosti mezi chlizi na pasu
a na chodbé. Z klinického hlediska vétSina pacientti dosdhla zlepSeni svého impairmentu,
coz dokazuje vyrovnani svalovych aktivit, ale také priblizeni rozsahti dhlovych rychlosti

mezi paretickou a neparetickou DK.

Pravé diky objektivnimu zhodnoceni terapie se pacientim dostala Zadana zp€tna vazba,
kterd je tak mohla motivovat k dals$i praci vedouci k progresi v jejich zdravotnich stavech
1 po ukonceni hospitalizace. Z diplomové prace vyplyva konstatovani, Ze zarazeni pristrojovych
technik 1 v kombinaci s virtudlni realitou v rehabilitaci je pro pacienty jen a pouze prinosem,

pfi kterém dochdzi k vyraznéjsimu zlepseni chiizovych parametrd.
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Pro dal$i zkoumdni v tomto odvétvi 1ze doporucit zvétSeni vzorku, pripadné vytvoreni
testované a kontroln{ zdravé skupiny pro vzajemné srovnani mérenych jednotek a vyplyvajicich
odchylek pfi chlizi. Pro zachovani jednotnosti studie je vhodné vybirat probandy se stejnou
lokalizaci 1éze a tim odpovidajici symptomatikou. Dal§i moZnosti je porovnat data
u této skupiny pacientli se skupinou probandi v chronickém stadiu za dodrZeni stejnych

podminek méfeni.
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Seznam pouzitych zkratek

10 MWT — 10m test chiize (10 m walk test)
a.— arteria

DK - dolni koncetina

FAC — Funcional Ambulation Categories
1CMP - ischemicka cévni mozkova piihoda
1IEMG - integrovany elektromyograficky signal
1. dx. — lateris dextri

m. — musculus

mm. — musculi

m. BF — musculus biceps femoris

m. GM — musculus gastrocnemius medialis
m. RF — musculus rectus femoris

m. TA — musculus tibialis anterior

n. —nervus
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Prilohy

Priloha 1 Informovany souhlas

Informovany souhlas

Pro vyzkumny projekt: Diplomova prace — Hodnoceni terapie chtize u pacientii po CMP
Obdobi realizace: 2019 - 2020

Reitelé projektu: Bc. Matylda Rihdkova, Mgr. Marek Tomsa

Viézena pani, vdZzeny pane,

obracime se na Vas se Zadosti o spoluprdci na vyzkumném Setfeni, jehoz cilem je
zhodnotit aktivitu svalli pomoci elektromyografie na zacatku a na konci rehabilitan{ terapie u
pacientli po cévni mozkové pithodé. Vyzkumny projekt zahrnuje: nalepeni elektrod na
oCisténou kizi, testovani stoje s otevienyma a zavienyma ofima na pasu Zebris, chiizi po
chodbé a chiizi na pasu Zebris. Testovani je dlouhé cca 30 minut. Z Gcasti na vyzkumu pro Vas
vyplyvaji tyto vyhody ¢i rizika zjistite, zda jste se béhem rehabilitacni péce zlepsil v chizi;
rizika: alergicka reakce na lepici pasku a rychlost pasu Zebris musi byt pfizptisobena rychlosti
probanda, aby nedoslo k padu. Pokud s ucasti na vyzkumu souhlasite, pripojte podpis, kterym

vyslovujete souhlas s niZze uvedenym prohlasenim.

Prohlaseni ucastnika vyzkumu

Prohladuji, Ze souhlasim s Gcasti na vySe uvedeném vyzkumu. ReSitel/ka projektu mne
informoval/a o podstaté vyzkumu a sezndmila mne s cili, metodami a postupy, které budou pfi
vyzkumu pouZzivany, podobné jako s vyhodami a riziky, které pro mne z ucasti na vyzkumu
vyplyvaji. Souhlasim s tim, Ze vSechny ziskané udaje budou anonymné zpracovany, pouZity jen

pro ucely vyzkumu a Ze vysledky vyzkumu mohou byt anonymné publikovény.

Me¢él/a jsem mozZnost vSe si radnég, v klidu a v dostate¢né poskytnutém Case zvazit, mél/a
Jjsem moznost se feSitele/Ky zeptat na vSe, co jsem povazoval/a za pro mne podstatné a potiebné
v&dét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpovéd. Jsem informovén/a ,

Ze mam moznost kdykoliv od spoluprace na vyzkumu odstoupit, a to i bez udani divodu.
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Osobni udaje (sociodemografickd data) ti¢astnika vyzkumu budou v rdmci vyzkumného
projektu zpracovana v souladu s nafizenim Evropského parlamentu a Rady EU 2016/679 ze
dne 27. dubna 2016 o ochrané fyzickych osob v souvislosti se zpracovanim osobnich tdaji a o

volném pohybu téchto idajl a o zruseni smérnice 95/46/ES (dale jen ,,nafizeni*).

ProhlaSuji, Ze beru na védomi informace obsaZené v tomto informovaném souhlasu
a souhlasim se zpracovanim osobnich a citlivych tdaji tucastnika vyzkumu v rozsahu a

zptsobem a za tc¢elem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti
origindlu, z nichZ jeden obdrzi ucastnik vyzkumu (nebo zdkonny zdstupce) a druhy feSitel

projektu.

Jméno, prijmeni a podpis ucastnika vyzkumu (zdkonného zdstupce):

Vv dne:

Jméno, prijmeni a podpis reSitele projektu:
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