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Abstrakt v CJ:

Diplomova prace se zabyva vlivem kognitivnich tkold na chiizi u pacientd po cévni
mozkové piihodé. Cilem prace je zjistit, jak je u pacienti po CMP porusena multi-task
kapacita mozkové Cinnosti, a jak se tato multisenzorickd schopnost upravi po intenzivni
rehabilitacni terapii v délce 10 dnli (= 3 dny). V teoretické Casti jsou shrnuty poznatky
0 multi-task, chtizi a kognitivnich funkcich, jejich vzajemné interferenci, vCetné popisu
zmén téchto schopnosti u pacientli po CMP. V praktické ¢asti prace bylo provedeno méteni
parametr chiize u 20 pacientll po CMP za vyuZiti chodiciho pasu Zebris FDM — T. Pro
ovlivnéni parametrti chiize téchto pacientd bylo v nasi studii vyuZzito riznych modalit
multi-task tkold. Méfeni probéhlo u kazdého z pacientd dvakrat, poprvé na zacatku
hospitalizace a podruhé na konci hospitalizace. V praci bylo zjisténo, ze chlizi pacientli po
CMP kognitivni ukoly ovliviiuji méné pii druhém méteni na konci hospitalizace. Z toho
vyplyva, ze probandi po rehabilitacni terapii obnovili sviij motoricky deficit. V dasledku

terapie tak u pacientt doslo k zautomatizovani chiize, coz se projevilo vyssi kapacitou



pozornosti pro vykon kognitivnich tkoll. Nase studie prokazuje, ze pacienti po CMP maji
Vv subakutni fazi porusenou schopnost multi-task, ktera se vSak po rehabilitacni terapii
upravuje.

Abstrakt v AJ:

This thesis deals with the effect of cognitive tasks on gait of patients after stroke.
The aim of the thesis is to determine how damaged is the multi-task capacity of brain
activity of patients after stroke and how this multisensory ability improves after
an intensive rehabilitation therapy lasting for 10 days (= 3 days). The theoretical part
summarizes the findings of a multi-task, gait and cognitive functions, cognitive-motor
interference, including a description of the changes of these abilities by the patients after
stroke. In the practical part of the thesis were carried out measurements of gait parameters
in the group of 20 patients after stroke while using the treadmill Zebris FDM - T. In our
study there were used various modalities of multi-task in order to affect the gait parameters
of these patients. Measurements were carried out twice for each patient, at the start of
hospitalization for the first time and then again at the end of the hospitalization. In this
thesis it was found out that the gait of patients after stroke is less affected by the cognitive
tasks during the second measurement at the end of hospitalization. It follows that probands
after rehabilitative therapy restored their motor deficit. This means that because of the
therapy the gait of the patients become automated, which was reflected by increased
capacity of attention for the performance of cognitive tasks. Our study proves that the
ability of multi-task of patients after stroke in the subacute phase is damaged, however,

after the rehabilitation therapy is this ability restored.

Kli¢ova slova v CJ: multi-task, dvoji tkol, chlize, chodici pas, kognice, cévni mozkova

ptihoda
Klicova slova v AJ: multi-task, dual-task, gait, treadmill, cognition, stroke

Rozsah: 94 stran, 7 ptiloh



Prohlaseni
ProhlaSuji, Ze jsem diplomovou praci vypracovala samostatné¢ pod odbornym

vedenim Mgr. Jifiho Stacha a pouzila jsem jen uvedené bibliografické a elektronické

zdroje.

Olomouc dne

podpis



Podékovani

Dé&kuji Mgr. Jifimu Stachovi za odborné vedeni, uzite¢né rady a pfipominky. Dale
dékuji Mgr. Dagmar Tecové za pomoc pfi statistickém zpracovani dat a vS§em probandiim,

ktefi mi umoznili data naméfit.



L6070 PO 9
1 Piehled poznatkil.........ccccooiiiiiiiiiiiiic e 10
1.1 CRUZE oo 10
1.1.1 Motorickd ONOgENEZE .......ovvviieeiiiiie ittt 10
1.1.2  KroKovy CYKIUS ..ccooiiiiiiiiiccc s 10
1.1.3  Casoprostorové charakteristiky ChillZe...........ccovurevereereerernsererieciseanen. 13
114 RiZeni loKOMOCE ......voueiirieciieiieeiceeserei e 14

1.2 Cévni mozkova prihoda.........coovviiiiiiiiie e 14
1.2.1  KortiKAIni plastiCita......cuieiiueiiiiiiiiiiiiisiiie it 15
1.2.2 Variabilita chlize U CMP ..o 16

1.3 Exekutivind funkCe ......ocveiiiiiic 18
14 Kognitivni funkce ........cooiiiiiiiiiii 18
1,41 POZOINOSE......cciiiiiiiiiiiii 19
1.4.2 Poruchy kognitivnich funkci u pacientl po CMP ..........ccooviiiiiiinnnn, 20
1.4.3 Podil kognitivnich a exekutivnich funkci na lokomo¢nim projevu ....... 20

15 MURTESK. ..o 21
1.5.1 Teorie zpracovavani INfOrMACT.........ccevovvrieeriniiiie e 23
1.5.2 Odlisnosti multi-task U CMP ..o, 24

2 Cile prace a NYPOLEZY .....ccveiviiuieiiiieieeie e 27
2.1 VEdecka OtAzKa 1 .....oooiiiiiiiiiic e 27
2.2 VEAeCka OtAZKA 2 ... 28

3 Metodika VYZKUMU........ccoiiiiiiiiiiiiccc e 29
3.1 Charakteristika vySetfovaného souboru...........cccoeviiiniiiiiiiicie, 29
3.2 POStUP METENT ... 29
3.3 Statistické zpracovani dat ..........cccoveeeiiiiiiiiii 32

4 VYSICAKY ..ottt 33



4.1 Vysledky k v8decke otazce 1.......ooovviviiiiiiiiiiic e 33

4.1.1 Vysledky k hypoté€ze Hol........ccooiiiiiiiiiiiiiiie e 33
4.1.2 Vysledky k hypot€ze HO2 ..o 37
4.1.3 Vysledky k hypoté€ze Ho3........ccoiiiiiiiiiiiiie 41
4.1.4 Vysledky k hypot€ze Hod........ccoiiiiiiiiiiiiiicee e 44
4.1.5 Vysledky k hypoté€ze HoS.....coooooviiiiiiiiiiiii e 49

4.2 Vysledky k vEdecke OtaZce 2........ocvvviiiiiiiiiiieieee e 49
4.2.1 Vysledky k hypot€ze Hob ........coovveiiiiiiiiiiiiiieeeeeee e 49
4.2.2 Vysledky k hypot€ze Ho7 .....cccooouveiiiiiiiiiii e 50
4.2.3 Vysledky k hypotéze Ho8........cccveiiiiiiiiii e 51

5 DISKUZE ..ot 53

51 Diskuze k vlivu kognitivnich ukoli na parametry chiize u pacienti po

CMP 53

5.1.1 Diskuze K hypotéze Hol ........ccocooeriiiiiiiiiiieeiese e 56
5.1.2 Diskuze K hypotéze HoZ .........cccovereiiiiiiiiiieiciese e 59
5.1.3 Diskuze K hypotéze Ho3 ........ccoeieriiiiiiiiiniecese e 61
5.1.4 Diskuze K hypotéze Hod .......ccccoviiiiiiiiiiiieiseee e 62
5.1.5 Diskuze K hypotéze Hob .......ccooviiriiiiiiiisiseeee e 63

5.2 Diskuze K rychlosti chiize u pacientll po CMP .........c.cccooviiiiiiiiiicee, 64
5.3 LIMILY STUGIE ... 65

B ZAVET .t 66
Referentni SEZNam ..........ccciiiiiiiiiii i 68
SEZNAM ZKIALEK ..o 79
Seznam ObTAZKIU .........ooviiiiii s 81
SezZNAM LADUIEK ..o 82
SEZNAM GIaTT.c.ivviiiiiie it 84
SezNam PIION......iiiiiii i 86



Ptilohy



Uvod

Multi-tasking je pojem, ktery se pouziva pro provadéni vice aktivit soucasné.
K provadéni vice ¢innosti najednou dochéazi v kazdodennim zivoté ¢lovéka naprosto bézne,
ptikladem miize byt konverzace béhem chiize a soucasné sledovani provozu. Pravé chlize
jako nejzakladné&jsi zptisob lidského pohybu se nejsnadnéji provadi soubézné s jinymi
ukoly. I pro nezavislou chtzi je vSak vyzadovana urcitd kapacita pozornosti, ktera je
potieba napt. pro schopnost jedince otocit se, vyhnout se piekdzce Ci piejit pies cestu.
Pokud béhem chize dojde k pietizeni pozornosti ¢lovéka dalsimi kognitivnimi ukoly,
nastdva zhorSeni vykonu nékteré z téchto aktivit, ptipadné dochazi k jejich celkovému
zhorSeni (Plummer et al., 2013, p. 2566). Jednu z rizikovych skupin, u nichz je schopnost
multi-task snizena, tvofi pacienti po cévni mozkové piihod¢, na néz je tato prace zaméiena.
U téchto pacientd je pro vykon jednotlivych CcCinnosti vyzZzadovana vysSi tUroven
koncentrace. Hodnoceni multi-task tak odrazi motorické a kognitivni funkce a mize ndm
poskytnout uzite¢né informace 0 stavu pacienta.

Hlavnim cilem prace bylo vypozorovat a zhodnotit vliv multi-task na chizi
pacientdi po cévni mozkové piihodé. Soucasti prace bylo shromézdéni teoretickych
poznatkii o multi-task. Pro ujasnéni tohoto pojmu prace obsahuje kapitoly o pfedpokladech
nezavislé chlize, o kognitivnich funkcich a jejich vzajemné interferenci. V souvislosti s tim
jsou v praci popsany také charakteristické zmény kognitivnich funkci u pacientii po iktu.
V praktické c¢asti prace byla zkoumana multisenzoricka schopnost pacienti po cévni
mozkové piihodé€, a to na chodicim pasu Zebris FDM — T. Déle bylo zjistovano, zda
u téchto pacientd doslo po rehabilita¢ni terapii na oddéleni ke zméné multi-task kapacity
jejich mozkové ¢innosti.

Pro vyhledavani odbornych studii byly pouzity databdze PubMed, MEDLINE,
Science Direct, EBSCO a vyhledavace Google schollar prostiednictvim elektronickych
informacnich zdroji Univerzity Palackého v Olomouci. Vyhledavani probihalo v obdobi
od prosince 2014 do kvétna 2016. Klicova slova byla napt. multi-task (multi-tasking),
dual-task (dual-tasking), stroke, gait, treadmill, cognitive function, executive function.
Celkem bylo pouzito 56 studii ve full-textech v online podobé (55 zahrani¢nich, 1 Ceska)
a 13 kniznich publikaci (6 zahrani¢nich, 7 ¢eskych).



1 Prehled poznatku
1.1 Chiize

Chiize je zakladni lokomoc¢ni projev Cloveka. Slouzi k presunu téla z jednoho mista
na druhé a patii k zakladnim Zivotnim potebam jedince pii sebeobsluze a pfi ¢innostech ve
vztahu s okolim (Beyaert at al., 2015, p. 337). Chlize tak piedstavuje dulezitou funkéni
aktivitu, kterd poskytuje pocit nezavislosti a zaclenéni jedince do spolecnosti. Prochazeni
se ve vn¢jSim prostitedi vyzaduje soucasné provadéni dalSich aktivit naro¢nych na
pozornost, jako je napriklad nalezeni nové adresy, ovladani mobilniho telefonu, sledovani
svétel na prechodu pii pfechazeni vozovky a dalsi registrace ptekazek pti chtzi (Patel,
Bhatt, 2014, p. 347). Bipedalni lokomoce je povazovana za natolik individualni pohybovy
projev, ze ho lze pouzit dokonce i k identifikaci ¢lovéka (Véle, 2006, s. 347).

1.1.1 Motoricka ontogeneze

V pribéhu posturdlni ontogeneze se chlize vyviji od kvadrupedalni lokomoce po
vertikdlni bipedalni vzor (Véle, 2006, s. 347). Dit¢ obvykle zac¢ina chodit mezi
12. a 14. mé&sicem Zivota. Bezpec¢na bipedalni lokomoce bez vnéjsi opory vSak nastava az
v pozdgjsi fazi vyvoje ditéte. Aby mohlo dit¢ bezpecéné chodit, musi nejdiive ziskat
schopnost stabilizace vertikdlniho postaveni téla na jedné noze, a to alespont po dobu
2 - 3 sekund. Do doby, nez dité tuto schopnost ziska, mize chodit ve vertikale i bez opory,
ale stabilizaci vzpfimené polohy udrZuje pfedev§sim pomoci hmotnosti svého téla. To je
také diivodem, pro¢ dité v této fazi vyvoje chodi rychle. Jakmile se vSak chce dité zastavit,
zpomalit nebo zménit smér chlize, velmi snadno padd. Chize ditéte se pak do podoby
chiize dospélého jedince vyviji az v pribé¢hu druhého roku zivota (Véle, 2006, s. 348,
Forssberg, 1985, p. 481). Soucasné se vyviji kognice v tzv. senzomotorickém stadiu (od
narozeni do dvou let), kdy dité rozeznavéa sebe jako aktivniho Cinitele a zacinad jednat

zamérné (Piaget, Inhereldova, 2001, s. 92).

1.1.2 Krokovy cyklus

Pti chizi se stiidavé cyklicky opakuji pohyby koncetin. Jejich vysledkem je pohyb
téla vpted (Perry, Burnfield, 2010, p. 3). Hlavni pohyb dolnich koncetin probiha ve sméru
flexe - extenze. Tento pohyb dolnich koncetin se pienasi pfes panev na osovy organ.
Dochazi tak k torznimu charakteru pohybu, protoze panev se pii chiizi to¢i protismérné

vzhledem k ramennimu pletenci. Pfi chlizi dochazi také k mirnym stranovym i svislym
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vychylkdm osového organu. Muzeme tedy fici, ze chize ovliviiuje cely axidlni systém,
ktery je stfidavymi pohyby dolnich koncetin rytmicky opakované¢ mobilizovan (Véle,
2006, s. 347). Krokovy cyklus je rozdélen do dvou fazi — stojné a Svihové.

Stojna faze je charakteristickd tim, ze po celou dobu jejiho trvani je dolni koncetina
v kontaktu s podlozkou. Svihovd fize pak zagina v okamziku, kdy dochazi k nadzvednuti
chodidla od podlozky a pohyb dolni koncetiny je veden ve vzduchu. Zasadné pak plati, ze
béhem stojné faze jedné dolni koncetiny probiha Svihova faze druhé dolni koncetiny

(Perry, Burnfield, 2010, pp. 3-4).
1.1.2.1 Prehled fazi krokového cyklu podle Perry

Podle Perry lze faze krokového cyklu rozdélit nasledovné:
pocatecni kontakt (initial contact),

faze postupného zatézovani (loading response),
sttedni stoj (midstance),

kone¢ny stoj (terminal stance),

predsvihova faze (preswing phase),

pocatecni Svih (initial swing),

stiedni Svih (midswing),

O N o 0o B~ w D P

kone¢ny $vih (terminal swing) (Perry, 2010, pp. 10-15).

1.1.2.2 Popis fazi krokového cyklu

Pocatecni  kontakt (initial contact) zaCina dotykem paty s podloZzkou. Pata
se nasledné stava stfedem otaceni a hlezno je nejblize své neutrdlni pozici plantarni
flexe/dorzalni flexe (Whittle, 2007, pp. 64-66).

Faze postupného zatézovani (loading response) je tazi, béhem které se chodidlo
dostava do plného kontaktu s podlozkou. V pribchu této faze dochazi k plantarni flexi
hlezna a télesna hmotnost je pln¢ pienesena na stojnou dolni koncetinu. Faze postupného
zatézovani predstavuje prvni fazi dvoji opory (Whittle, 2007, pp. 66-67).

Féze oznaCovana jako stedni stoj (midstance) zafind v okamziku odrazu
kontralateralniho palce od podlozky. Hlezenni kloub se tak v pribéhu této faze dostava
z plantarni flexe do dorzalni. Pfes zafixované chodidlo v dorzalni flexi se télo plynule
pfesouva vpred. Vysledkem je pfesun zatéze do oblasti pfedonozi. Stfedni stoj pfedstavuje

zacatek faze jedné opory (Whittle, 2007, pp. 69-71).
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Konecny stoj (terminal stance) zacind zdvihem paty. Pfedni ¢ast nohy se pak stava
mistem otaceni pro celou stojnou koncetinu a télo se postupné posunuje dopiedu. Konec
této faze nastava v okamziku, kdy dojde ke kontaktu paty kontralateralni koncetiny
s podlozkou (Whittle, 2007, pp. 71-75).

Predsvihova faze (preswing phase) predstavuje posledni c¢ast stojné faze.
Predsvihova faze je charakteristicka tim, Ze v jejim prib&hu dochdzi k pfeneseni hmotnosti
téla na kontralateralni dolni koncetinu. Tato faze zacina v moment¢, kdy dojde ke kontaktu
plosky kontralateralni koncetiny s podlozkou a konci v moment¢, kdy palec stojné dolni
koncetiny opusti podlozku. Vysledkem piedSvihové faze je preneseni celé télesné
hmotnosti na kontralateralni koncetinu. Faze jedné opory tu ptechazi do druhé faze dvoji
opory (Whittle, 2007, pp. 75-76).

Pocatecni $vih (initial swing) predstavuje prvni tfetinu Svihové faze krokového
cyklu. Pocate¢ni Svih za¢ina v moment¢, kdy noha opusti podlozku, nasledné¢ se hlezenni
kloub dorzaln¢ flektuje. Pocatecni Svih konci v okamziku nejvétsi flexe kolenniho kloubu,
jaka se ve $vihové fazi vyskytuje (Whittle, 2007, pp. 76-78).

Stiredni svih (midswing) zacind v okamziku nejvétsi flexe kolenniho kloubu a v jeho
prubéhu pokracuje presun dolni koncetiny vpied. Tato faze konci vertikdlnim postavenim
tibie (Whittle, 2007, pp. 78-80).

Posledni ¢asti Svihové faze je konecny svih (terminal swing). Kolenni kloub se v této
fazi dostava do témer plné extenze. Konecny Svih ptfedstavuje ptipravu pro kontakt nohy

s podlozkou (Whittle, 2007, pp. 78-80).
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Initial contact
(foot strike)
Teminal Loading

Tibia vertical Swing Response Opposite
foot-off
Swing | Stance
Penod Penod
Feet adjacent
(knee extends) EEI

Navas
JL A

Foot-off Opposite
(terminal contact) inital contact

Obrazek 1 Popis fazi krokového cyklu (Whittle, 2007, p. 59)

1.1.3 Casoprostorové charakteristiky chiize

V odborné literatufe se uvadi, Ze stojna faze predstavuje 62 % krokového cyklu,
zatimco Svihova faze tvoii zbyvajicich 38 % (DeLisa et al., 2005, p. 156). Ze statistik
vyplyva, ze primérna délka kroku u dospé€lych se pohybuje v rozmezi od 64 cm do 74 cm,
pfi¢emz délkou kroku se rozumi vzdalenost mezi kontaktem paty pravé a levé dolni
kon¢etiny (Loudon et al., 2013, p. 364). Sitka kroku (oznatovana té jako krokova béaze)
je kolma vzdalenost stiedi patnich kosti mezi obéma chodidly (Shumway-cook,
Woollacott, 2010, p. 302; Whittle, 2007, p. 55). Bé&Zné se Sitka kroku u dospé€lych
pohybuje v rozmezi od 5 cm do 10 cm (Loudon et al., 2013, p. 364). Donelan pak uvadi, ze
lidé preferuji Sitku kroku odpovidajici 12 % délky dolni koncetiny, pficemz tato Sirka
kroku je pravdépodobné upiednostiiovana pro svou nejmens$i energetickou naroc¢nost
(Donelan, 2001, p. 1985). Vyznamnym udajem je téz kadence, ktera udava pocet kroku
za minutu. Pro zajisténi ekonomické chiize je tfeba, aby kadence krokl odpovidala délce

dolnich koncetin daného jedince. Obecné tedy plati, ze vysSsi jedinci maji delsi kroky
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s niz8§i kadenci, zatimco kroky jedincti nizs$iho vzrustu jsou kratsi, ale s vyssi kadenci

(Véle, 2006, s. 353).

1.1.4 Rizeni lokomoce

Podle Kralicka je lokomo¢ni pohyb vysledkem spusténi pfedem piipravovaného
vzorce neuronalni aktivity. Tento vzorec je zakodovan v paméti neurondlni sit€¢ a oznacuje
se jako generator vzorce lokomoc¢niho pohybu. Generatory pro lokomoci jsou situovany
ve spinalni miSe, a to pro kazdou koncetinu zvlast. Tyto generatory jsou pravdépodobné
aktivovany signalem z retikularni formace stifedniho mozku, pti¢emz tato oblast byva
oznacovana jako mezencefalickd lokomocni oblast. Mezencefalickd lokomoc¢ni oblast
urcuje také charakter lokomoce jako je chiize nebo béh (Krali¢ek, 2011, s. 107; Belda-Lois
etal., 2011, p. 2).

Mezi dalsi oblasti, které se podili na fizeni chiize, mizeme zatradit premotorickou
ktru, kterd se aktivuje pfi imyslné zméné chiize (Beyaert, et al., 2015, p. 337), okruh
kortex — thalamus — bazalni ganglia, ktery fidi rychlost chlize spolu s délkou kroku
¢i mozkovy kmen a michu, jimiz je fizena kadence chiize (Al-Yahya et al., 2011, p. 725).
Frontalni ktira odpovida za fizeni kognitivnich procest. Toto fizeni spoéiva v tom, aby
odpovidajici pohyby byly provedeny v pravy cas a na spravném misté (Kulistak, 2003,
s. 118). Umyslna zména charakteru chiize piedstavuje kognitivni proces, pro ktery je
vyzadovana urcita kapacita pozornosti (Plummer et al., 2013, p. 2566).

U lidi je bipedalni lokomoce motoricky tikol, kde centralni nervovy systém (CNS)
musi v kazdém kroku zajiStovat stabilizaci vzpfimené polohy téla (Beyaert et al., 2015,
p. 336). Tuto stabilizaci CNS zajiStuje prostfednictvim antigravitatnich svali,
a to za ptfedpokladu existence pevné opory v misté kontaktu nohy s podlozkou. Udrzovani
stability predstavuje dynamicky d¢j, kdy se télo musi neustdle ptizplisobovat ménicim
se podminkam vnéjSiho a vnitiniho prostfedi. Mezi vné&jsi faktory, které ovliviiuji chiizi,
patii zeyjména kvalita opory a odpor prostiedi (napf. nerovny terén, zledovatéla plocha,
jsou fidici funkce CNS a logisticka slozka kardiovaskularniho systému (Véle, 2006, ss. 347
- 353).

1.2 Cévni mozkova prihoda

Cévni mozkova ptithoda (CMP) je akutni stav, ktery vede k poSkozeni centralniho

nervového systému, v duasledku ¢ehoz dochdzi k odumieni nervovych bunck
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v konkrétnich oblastech mozku. Toto odumfeni nervovych bunék je zpiisobené prerusenim
prokrveni mozkovych bunék disledkem ucpani nebo prasknuti cév prenasejicich kyslik
a glukbzu do mozku. Hlavnim pfiznakem osob postizenych CMP je
hemiplegie/hemiparéza (An et al. 2014, p 1287). Osoby po prod€lané cévni mozkové
ptihodé¢ pak zpravidla trpi senzomotorickym postizenim, zhorSenym selektivnim
motorickym fizenim, spasticitou ¢i proprioceptivnim deficitem (Balaban, Tok, 2014,
p. 635). Pacienti po CMP tak ztraceji schopnost nezavislého pohybu, ktery je nezbytny pro
kazdodenni cinnosti. Chiize ve spolecnosti je pro tyto pacienty casto vnimana jako
mnohem t¢z8i nez chiize doma o samoté, coz prispiva k jejich omezené ucasti na
spolecenskych aktivitach (Al-Yahya et al., 2015, p. 1). Pacienti po CMP maji porusenou
automaticnost chlize, ktera je nyni fizena na kortikélni tirovni. Toto kortikalni fizeni chiize
ubira z multi-task kapacity mozkové ¢innosti a souc¢asné provadéni dalSich spole¢enskych
aktivit (napt. rozhovor) pii chizi se stava problémem (Maciel et al., 2014, p. 352). Krom¢
toho jsou pfi chtizi v davu kladeny naroky na rychlé reakce zmén sméru, zmén rychlosti,

otoceni se a zastaveni, které vyzaduji vyssi kapacitu pozornosti (Kim et al., 2014, p. 5).

1.2.1 Kortikalni plasticita

Rozsah obnoveni poiktovych zmén zavisi na lokalizaci a rozsahu 1éze, na kortikalni
plasticité a na funk¢ni reorganizaci v oblastech mozkové kiry, ktera nebyla postiZzena 1ézi
(Latash, Levin, 2004, p. 295). Plasticita piedstavuje specifickou schopnost nervového
systému se zakonité vyvijet, reagovat na zmény vnitiniho a vnéjsiho prostiedi a piipadné
se témto zménam pfizpusobit. Tato schopnost nervového systému probiha
za fyziologickych 1 patologickych situaci. Experimentdlni nalezy a klinickd pozorovani
prokazuji, ze nervovy systétm je dynamicky. Dynamic¢nost nervového systému
je charakterizovana rovnovahou mezi rigiditou a plasticitou. Plastické zmény neuronélnich
systémll se mohou projevovat dvéma zakladnimi zpiisoby, na zéklad¢ kterych lze hovofit
o dvou typech plasticity. Prvni typ tzv. funkcni plasticity nastupuje relativné rychle a jeho
projevem jsou dobie reverzibilni zmény. Druhy typ plasticity ma charakter adaptace a je
podminén zménami genotypu ve fenotyp. Aktivace téchto neuroplastickych mechanismu
predstavuje nejpiirozenéjsi cestu lécby poskozeného mozku (Trojan, Pokorny, 1997,
S. 668). Obnova motorickych funkci v souvislosti s obnovou automati¢nosti chiize je
pricinou zvyseni kapacity pozornosti, ktera je dostupna pro provedeni dalSich sekundarnich

ukold (Plummer et al., 2013, p. 2572).

15



1.2.2 Variabilita chize u CMP

Hemipareticka chtize je smés odchylek a kompenzacnich pohybt, pficemz stejné
jako u chiize fyziologické plati i zde, ze kazdy jedinec mé jedine¢ny vzor chiize. Chiize
hemiparetického pacienta se vyznacuje asymetrii, zpozdénim rovnovaznych reakci
a snizenim zatizeni paretické dolni koncetiny. V dusledku CMP je tak porusen hladky
a symetricky pohyb téla vpted (Balaban, Tok, 2014, p. 635).

V chiizi pacienti po CMP existuji zna¢né rozdily, které souviseji s mirou obnovy
jejich motorickych funkci. Ze statistik vyplyva, ze po iktu 50 % pacientd zpocatku neni
schopno chodit viibec, 12 % pacienti zvladne chizi s asistenci a 37 % pacientii chodi
samostatné. Obecné pak plati, zZe u pacientt, kteti prodélali CMP, existuje zvySené riziko
padu (Balaban, Tok, 2014, p. 635). Stejn¢ tak lze shrnout, Ze vydaje energie pii chlizi jsou
vys$i u pacient s hemiparézou nez u lidi, ktefi jsou zdravi (Ferrarello et al., 2013,
p. 1674).

Asi 80 % pacientil postizenych cévni mozkovou piihodou pocituje problémy s chizi
po dobu tif mésict od iktu (Beyaert et al., 2015, p. 339). Opétovné ziskani mobility je
Casto hlavnim cilem pacienti po CMP a je také kli¢em k osamostatnéni se v kazdodennim
zivoté. Proto je rehabilitace zamétfena na obnoveni funkce chlize (Dennis et al., 2009,
p. 104). Nacvik chlize probiha prevazné v subakutnim stadiu, kdy dochézi k navratu volni
hybnosti. Roli hraje také nacvik rovnovahy, nebot pieneseni vahy na paretickou dolni
koncetinu mize pacientim puasobit obtize. Dal§im problémem pacientti po CMP je stalé
naklanéni se na paretickou stranu (tzv. ,,pusher syndrom®), coz je zifejm¢ zpusobeno

porusenim télni percepce (Votava, 2001, s. 186).

1.2.2.1 Casova a prostorova asymetrie chiize u CMP

Jak jiz bylo uvedeno vyse, pro vypocty Casové symetrie chlize se typicky pouziva
doba Svihové faze a doba stojné faze, zatimco prostorova symetrie chiize se vypocitava
z délky kroku. U hemiparetické chiize typicky dochazi ke zkraceni doby stojné faze
paretické dolni koncetiny. Délku krokli u pacienti po CMP nelze jednoznacné
charakterizovat, nebot’ jsou mezi pacienty zna¢né rozdily. Dal§im z charakteristickych rysi
hemiparetické chlize je jeji snizend rychlost, kterd ma vyznamny negativni vliv na stupen
samostatnosti Cclovéka. Rychlost chiize u pacienti po CMP je obecné nizka zejména
v subakutni fazi. Postupem casu se vSak zlepSuje motorickd kontrola, v disledku ¢ehoz

se zvySuje také rychlost chiize (Balaban, Tok, 2014, pp. 639-640). Pro hemiparetickou
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chiizi je konecné typicka také jeji nizsi kadence a zvySujici se doba dvoji opory (Balaban,

Tok, 2014, p. 636; Ferrarello et al., 2013, p. 1674).

1.2.2.2 Stojna faze hemiparetické dolni koncetiny

Extenze kycelniho kloubu je dulezitd pro pohyb trupu dopiedu pfes stojnou dolni
koncetinu. Pravé nedostatecna extenze v kycelnim kloubu je u pacientd po CMP castym
problémem (Balaban, Tok, 2014, p. 637).

U pacientll s hemiparézou se V pribéhu stojné faze vyskytuji tfi typy pohybovych
vzorl kolenniho kloubu:

1. zvySena flexe kolenniho kloubu v pribchu celé stojné faze (zejména pak

v pocatenim kontaktu),

2. vyssi flexe kolenniho kloubu v pocate¢nim kontaktu, nasledovana hyperextenzi

kolene ve fazi kone¢ného stoje,

3. nadmérna hyperextenze kolenniho kloubu po vétSinu stojné faze (Balaban, Tok,

2014, pp. 637-638).

U pacienti po CMP chybi v pocateénim kontaktu dosSlap na patu, dochazi ke

kontaktu celého chodidla s podlozkou, ptipadné podlozku kontaktuje pouze piedonozi

(Balaban, Tok, 2014, p. 638).

1.2.2.3 Svihovi fize hemiparetické dolni konéetiny

U hemiparetickych pacientd v pribéhu Svihové fdze dochazi k elevaci panve
a lateralnimu vychyleni trupu. Tato patologicka kompenzace elevace panve umoziuje
pacientim ptedejit nezddoucimu kontaktu chodidla s podlozkou (Balaban, Tok, 2014, p.
639).
U hemiparetickych pacientli jsou pozorovany dva typy vzorl kolenniho kloubu
béhem Svihové faze:
1. snizena flexe kolenniho kloubu ve fazi stifedniho Svihu,
2. snizena extenze kolenniho kloubu pted uderem paty (Balaban, Tok, 2014, p. 639).
U pacienti po CMP je obvykld nedostatecnd dorziflexe hlezenniho kloubu ve
Svihové fazi a také pii uderu paty. To miize byt zplisobeno hyperaktivitou plantarnich
flexort, ale divody mohou byt rtizné¢ (Balaban, Tok, 2014, p. 639).
Snizena flexe v ky€elnim a kolennim kloubu a snizend dorzalni flexe v hlezennim

kloubu prodluzuje délku dolni koncetiny. Delsi dolni koncetina pak v pribéhu Svihové faze
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zpuisobuje kontakt chodidla s podlozkou, coz ma za nésledek tazeni prsti po podlaze nebo

kompenzaéni cirkumdukei dolni konéetiny (Balaban, Tok, 2014, p. 639).

1.3 Exekutivni funkce

Exekutivni funkce (EF) Ize definovat jako kontrolni mechanismy odpovédné
za planovani, skladani, koordinovani, Casovani a monitorovani kognitivnich operaci
(Preiss, Kucerova, 2006, s. 31). Exekutivni funkce piedstavuji samostatné a G¢elné jednani,
pti¢emz v odborné literatufe se mtizeme setkat s jejich délenim na Ctyfi slozky:

1. wvuli (motivace k vykonu),

2. planovani (pozorovani postupu ¢innosti),

3. ucelné jednani,

4. 1Uspésny vykon (vysledek ¢innosti) (Preiss, Kucerova, 2006, s. 31).

Vile predstavuje kapacitu pro umysiné jednéani, pro formulovani cile nebo zaméru
a pro zahajeni aktivity. Snizena motivace k pohybu mtize v kone¢ném disledku vést az ke
ztraté¢ mobility. Pldnovani se podili na identifikaci a organizaci krokl a dalSich prvki
potiebnych k provedeni urcitého zaméru. Nedostatek planovani se projevuje deficitem
rozhodovacich schopnosti pii chizi ve slozitém prosttedi. Ucelné jedndni zahrnuje
schopnost zacdit a ukoncit aktivitu. Souvisi také s potlac¢enim konkurujicich moznosti, které
brani dosaZzeni cile. Termin uspésny vykon predstavuje monitorovaci reakce, které
umoznuji porovndni probihajici akce s internim planem a odhali chyby. Tato dovednost
usnadnuje rozhodovani a flexibilné se ptfizplisobuje situaci. Exekutivni funkce vyuzivaji
a modifikuji informace z mnoha kortikalnich senzorickych systémi, a dale také upravuji
a vytvateji chovani. Tyto funkce zahrnuji jak kognitivni komponenty, tak komponenty
chovani. Jsou proto nezbytné pro efektivni cilené ¢innosti a pro kontrolu zdroji pozornosti.
Exekutivni funkce pfedstavuji procesy, které jsou nadfazené funkcim kognitivnim.
EF rozhoduji o tom, jestli se dand aktivita uskutecni a kognitivni funkce rozhoduji, co
presn¢ se bude délat (Preiss, Kucerova, 2006, ss. 31-32). Lze tedy shrnout, ze exekutivni
funkce jsou zakladem schopnosti fidit nezavislé aktivity bézného denniho zivota (ADL)

(Yogev-Seligman et al., 2008, p. 330).

1.4 Kognitivni funkce

Kognitivni funkce oznacuji fadu mentdlnich a intelektudlnich schopnosti. Tyto
schopnosti zaviseji na funkci mozkové kury, jako je vnimani, pamét, feC¢ a usuzovani

(Preiss, Kucerova, 2006, s. 30). Vyraz kognitivni mizeme zjednodusen¢ oznacit jako
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poznavaci. Kognitivni funkce nam pomadhaji poznéavat svét kolem nas. Odkazuji na
schopnost porozumét vécem, které se vyskytuji v kazdodennim zivoté (Kim et al., 2014,
p. 1). Preiss, Kucerova d¢li kognitivni funkce na:

e receptivni funkce (zahrnuji vybér, udrzeni, tfidéni a interakci informaci),

e pamét a uceni,

e mysleni a expresivni funkce.
prostiednictvim vnimani stavaji soucdsti paméti. Poruchy paméti a uceni patii
mezi nejcastéjsi zjistované kognitivni deficity. Mysleni je pak chapano jako schopnost
abstrakce, usuzovani, rozhodovani, analyzy a syntézy. Expresivni funkce zahrnuji mluvent,
kresleni nebo psani, manipulaci s materidlem, gestikulaci nebo vyraz tvafe. Poruchy
expresivnich funkci se oznacuji terminem apraxie. Podminkou pro spravné fungovani

kognitivnich funkei je urcita uroven védomi a pozornosti (Preiss, Kucerova, 2006, s. 30).

1.4.1 Pozornost

Pozornost je schopnost uvédomovat si vnitini a vnéjsi podnéty (Preiss, Kucerova,
2006, s. 36). Pojem pozornost zahrnuje nékolik riznych procest. Tyto procesy pozornosti
souvisi S tim, jak je jedinec vnimavy na stimuly, a jak mlze zacit zpracovavat ptichozi
podnéty (Yogev-Seligman et al., 2008, p. 332).

Pozornost muzeme délit na automatickou pozornost a koncentraci (zamérna
pozornost), a dale na kapacitu pozornosti (ozna¢ovana také terminem rychlost) a kontrolu
pozornosti (pracovni pamét). Kapacita pozornosti se vztahuje k mnozstvi informaci
zachycenych béhem urcitého casového intervalu. Kontrola pozornosti pak souvisi
S fizenim a organizaci kapacity pozornosti. Koncepty rychlosti (kapacity) a kontroly
(pracovni paméti) na sobé nejsou zcela nezavislé, kdyz naptiiklad zména rychlosti
pozornosti miiZze ovlivnit kontrolu pozornosti. Deficit kontroly pozornosti byva soucasti
naruseni exekutivnich funkci. V popisu pozornostnich procest se pouzivaji také dalsi
terminy:

e rozdélena pozornost - schopnost vénovat se dvéma nebo vice ¢innostem ve stejné
dobg,

e selektivni pozornost - schopnost upfednostiiovat urc¢ité podnéty pied jinymi, bézné
se oznacuje jako soustfedeni,

e udrZzovana pozornost - schopnost udrzovat pozornost po urcity cas, vétSinou po

dobu 10 az 30 minut (Preiss, Kucerova, 2006, s. 36-37).
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Jiné rozd&leni pozornosti uvadi Mirsky. Casti pozornosti popsané timto autorem
zahrnuji:

e zakddovani - schopnost udrzet kratce v paméti informace a provést s nimi urcité
operace,

e zaméieni/exekuce - schopnost zaméfit se na podnéty pii probihajici distrakci
(ruseni) a rychle provést pozadovanou manualni nebo verbalni odpoveéd’,

e pfesunuti - schopnost rychlého pfesunu pozornosti z jednoho ukolu na jiny,

e udrzeni - schopnost udrzet zaméfenou pozornost po urcity ¢asovy usek,

e stabilizace - stalost/stabilita, se kterou jedinec odpovida na urc¢ené podnéty (Mirsky
etal., 1999, pp. 169-170).

1.4.2 Poruchy kognitivnich funkei u pacientii po CMP

Cévni mozkova piihoda postihuje nejen motorické funkce, ale zplsobuje také
postizeni kognitivnich funkci. Uvadi se, Ze v subakutni fazi (tj. v dob& do 3 mésict
po CMP) ma okolo 50 % az 90 % pacientl kognitivni poruchu. Tyto znacné rozdily
v Cetnosti jsou pravdépodobné zplisobeny rozdilnym vybérem kategorie cilové skupiny
pacientt v ramci jednotlivych studii (Gottesman, Hillis, 2010, p. 895).

Mezi nejastéjsi kognitivni deficity po cévni mozkové piihod€ patii afazie (porucha
feCi) a neglect syndrom (opomijeni levé poloviny téla a prostoru). Afazie vznik4 obvykle
pii postizeni levé hemisféry. K neglect syndromu pak zpravidla dochazi v ptipad¢ poruchy
pravé hemisféry. Dalsi poruchy vyplyvaji pfimo z mista postizeni mozkové tkané nebo
z prilehlych oblasti hypoperfuze. Mezi tyto dal$i poruchy patii poruchy pracovni paméti,
pozornosti, uceni, kalkulace a vizualniho vnimani. Mezi kognitivni poruchy, zvlasté
u CMP, se tadi ideomotoricka apraxie. Ta pfedstavuje nekoordinovany a neobratny pohyb
a obvykle se vyskytuje u poSkozeni v levé hemisfére mozku (Gottesman, Hillis, 2010,
pp. 895-898).

Pomoci ovéfovani trovné kognitivnich funkci pak mizeme sledovat UspéSnost
lé¢by pacientt po CMP. Ke zhodnoceni kognitivnich funkci slouzi Mini-Mental State
Examination (MMSE).

1.4.3 Podil kognitivnich a exekutivnich funkci na lokomo¢nim projevu

Vykon kazdé Cinnosti uzce souvisi s pozornosti ¢lovéka. Kdyz je osoba béhem
provadéni ¢innosti nepozorna, dochazi k chybam nebo dokonce az pirechodnému zaniku

vykonu ¢innosti (Serrien et al., 2007, p. 102). Jednou z Cinnosti, u které vySe uvedené plati,
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je 1 chlize. Soucasné poznatky ukazuji, ze chlize uzce souvisi s kognitivnimi funkcemi,
zejména pak s exekutivni funkci (Ijmker, Lamoth, 2012, p. 126). Exekutivni funkce jsou
rozhodujici pro motorickou kontrolu, protoze pohyby nelze provést bez zaméru (Kim,
etal., 2014, p. 1). V souvislosti s tim pak plati, ze zavislost chiize na exekutivnich funkcich
anebo v piipad¢, kdy je normalni vzor chiize jiz zménén (napft. pacienti po CMP) (Yogev-
Seligman et al., 2008, p. 332; Serrien et al., 2007, p. 102). Porusena exekutivni funkce je
zpravidla spojena se snizenou rychlosti chiize, zvySenou krokovou variabilitou, zvySenou
Cetnosti padi a s poklesem vykonu komplexnich motorickych ukola (Ijmker, Lamoth,
2012, p. 126). Charakteristickou vlastnosti exekutivni funkce u zdravych jedinci je
inhibice reakce, kterd umoziiuje ignorovat nepodstatné smyslové vjemy a odfiltrovat
rozptyleni pfi provadeéni slozitych motorickych cinnosti. Inhibice reakce umoZiuje
rozliSovat dulezité funkce v redlném zivoté. Tato schopnost Uizce souvisi se selektivni
pozornosti. Dalsi charakteristickou slozkou EF je sebeuvédoméni. Sebeuvédoméni je
schopnost sebeumisténi se (psychologicky a fyzicky) ve vnéjsim prostiedi. Nedostate¢né
sebeuvédoméni méa vliv na neopatrnou chiizi. Spatny nebo nepfesny odhad fyzického
ohrani¢eni mize vést k nevhodnému vyhodnocovani rizik vnéj$iho prostfedi a zvySuje
riziko padu. Porucha planovacich dovednosti EF by mohla pii vychazce ve vné&jSim
prostiedi vést ke ztraceni se, pfipadné by jejim vysledkem mohla byt volba neefektivni
cesty. ZhorSeni jedné nebo vice slozek exekutivni funkce tedy miize ovlivnit efektivni

a bezpecnou schopnost chiize (Yogev-Seligman et al., 2008, p. 330).

1.5 Multi-task

Multi-tasking je termin oznacujici provadéni vice ukoli soucasné. Za normalnich
okolnosti jsou lidé schopni plnit motorické tikoly a zapojovat kognitivni funkce soucasné.
Naptiklad vétSina zdravych dospélych bez obtizi zvlada chiizi pii probihajici konverzaci
(Haggard et al. 2000, p. 479). V pfipad€, Ze naroky na vykonavani dvou a vice tkoli
najednou piekroci kapacitu pozornosti, dojde ke sniZeni celkového vykonu provadénych
ukold (Muir-Hunter, Wittwer, 2015, p. 30). Snizena kapacita pozornosti pro multi-task
zpusobuje omezenou schopnost jedince se piizpisobit zménam vnéjsiho prostiedi a mlze
tak clovéka vyrazn€ omezit pfi vykonavani kazdodennich ¢innosti (Plummer-D’Amato
et al., 2012, p. 2). Dulezitou roli pii chlizi béhem multi-task hraje rozdélena pozornost.

Pomoci multi-task mizeme zjistit, jaké jsou pozadavky na pozornost pii rtizné naro¢nosti
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uloh, a to vcéetné chiize. Multi-task mize slouzit k vyhodnoceni rizik padu (Yogev-
Seligman et al., 2008, p. 332).

Soubézné provadéni dvou kognitivnich tkolt, jako je napiiklad ¢teni pii sou¢asném
sledovani probihajici konverzace, Casto vede ke zhorSeni u jednoho ze dvou tukold,
ptipadné u obou tkold. Naopak motorické ukoly, mezi které patii napt. chiize, predstavuji
automatismus, a proto by soucasné provadéni dalsiho kognitivniho ukolu nemélo mit vliv
na chtizi, ani na vykon druhého provadéného tkolu. Toto pojeti az do nedavné doby zcela
prevladalo. Nejnovéjsi studie ovSem ukazuji, Ze pro fizeni chlize je vyzadovan také
minimalni vstup kognitivnich funkci (Yogev-Seligman et al., 2008, pp. 329-332; Muir-
Hunter, Wittwer, 2015, p. 38). Pro zautomatizovanou chizi jako takovou plati, Ze
kognitivni aktivity niz$i obtiZznosti mohou stimulovat pozornost k vnéjSimu okoli. Tato
podpora pozornosti umoziuje sebeorganizaci motorického systému a hladké provedeni
prostiednictvim soutézeni zdroji pozornosti (Lovdén et al., 2008, p. 121). Toto soutézeni
zdrojii pozornosti mezi kognitivnim a motorickym tkolem se oznacuje jako kognitivné-
motorickd interference. Je to jev, pii kterém se soucasné€ probihajici kognitivni a motoricky
ukol stfetava s vykonem druhého z tkoli. Lze tedy fici, Ze zmény v chlizi pfi soucasném
vykonavani kognitivniho tkolu dokladaji existenci kognitivni sloZzky pro vytvareni
a udrZovani normalniho a konzistentniho stereotypu chiize (Plummer-D’Amato et al.,
2012, p. 2).

Z odborné literatury vyplyva, Ze automatiCnost chlize snizuje pozadavky na
pozornost chiize, ¢imz se zvySuje schopnost vykonavat simultanni kognitivni tukoly
(Nascimbeni et al., 2014, p. 1). Multi-task tedy mtze ovlivnit vykon chiize, kognitivni
aktivity, anebo oboji, a to v zavislosti na individualnich moZnostech ¢loveka, jeho
prioritach, a také v zavislosti na sloZitosti vykonavanych kol (Nordin et al., 2010, p. 92).

Nejjednodussi variantou multi-task je dual-task. Dual-tasking lIze definovat jako
schopnost vhodné rozdélit pozornost mezi dva ukoly, které jsou provadény soucasné
(Yogev-Seligman et al., 2008, p. 330). Dual-task mtizeme zjednodusen¢ pielozit jako dvoji
ukol. Dvoji kol se béZné pouziva pro hodnoceni role kognice v udrzeni posturalni stability
(Yogev-Seligman et al., 2008, p. 332; Muir-Hunter, Wittwer, 2015, p. 38). Dvoji ukoly
se d¢li do dvou skupin:

1. motorické dudlni tkoly - vyzaduji plnéni motorického ukolu a soucasné ukolu

posturalni kontroly,
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2. kognitivni dualni ukoly - vyzaduji vykonavani kognitivniho tkolu zaroven

se zachovanim posturalniho fizeni.

Oba typy dualnich uloh jsou znamy jako zptlisoby tréninku pacientli s neurologickym
poskozenim k obnoveni jejich schopnosti motorické kontroly (An et al., 2014, p 1287).

Podle autorti Martin, Bajcsy se déli kognitivni tikoly u dual-task na:
e Ukoly pracovni paméti — napf. hlasité pocitani pozpatku, pocitdni pozpatku
Vv tichosti, opakovani Cislic, hlaskovani pozpatku, vyjmenovani kalendainich
mésict pozpatku, vyjmenovani dnl v tydnu pozpatku a jiné,

e Ukoly verbalni plynulosti — vyjmenovani zvitat nahlas, modifikovany Strooptv

test, vedena konverzace atd.,

e motorické ukoly — ukoly jemné motoriky, poklepavani prstem, piremistovani

mince z kapsy do kapsy a dalsi jednoduché manualni ukoly,

e akustické tkoly — poslouchani a opakovani slov z nahravky, sluchovy Strooptv

test,
e vizualni ukoly — Brooklv prostorovy pamétovy ukol, testovani za rtznych
vizudlnich podminek (bez zraku, staticky nebo pohybujici se vizudlni obraz)
a dal3i vizualné-prostorové tikoly,

o klasicky test exekutivnich funkci — Wiskonsinské fazeni karet, Stroopiiv test,
CLOX test (kresba hodin) a jiné (Martin, Bajcsy, 2011, p. 2).

Ukol by mél byt dostate¢né obtizny, aby zatizil systém pozornosti, ale nemél by
zplisobovat stres nebo uzkost. Naptiklad ukoly, které vyzaduji matematické dovednosti
(napf. sériové od¢itani ¢isla 7) mohou vytvofit pouze minimdlni zatiZeni pozornosti
u matematicky nadanych jedincti, zatimco u jedincti matematicky nenadanych ptedstavuji
naro¢ny pocetni utkol. Podobné test verbalni plynulosti mize pfedstavovat poméerné
obtizny ukol pro lidi s jazykovymi obtizemi (napft. koktani), zatimco u lidi, ktefi tyto potize
nemaji, dostate¢né zatizeni pozornosti nenastane. DalSim ptikladem ukolu je pojmenovani
slov, kterd zacinaji danym pismenem, pifi¢emZ plnéni tohoto Ukolu mlZe byt zpocatku

vvvvvv

etal., 2008, p. 335).

1.5.1 Teorie zpracovavani informaci

Obtize pii souCasném vykonu dvou nebo vice ukoli vedly k vyvoji nékolika
neuropsychologickych teorii zabyvajicich se lidskym zpracovanim informaci. Mezi teorie,

které vysvétluji zpracovavani informaci se tadi: teorie sdilené kapacity (capacity sharing
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theory), teorie zuzeni (bottleneck theory) nebo vicezdrojova modelova teorie (multiple
resource models theory) (Yogev-Seligman et al., 2008, p. 332).

Teorie sdilené kapacity ptredpoklada, Ze pozornost ma omezenou Kkapacitu.
To znamena, ze soucasné provadeéni dvou ukolii ndroénych na pozornost zplisobi zhorSeni
v provedeni alesponi jednoho z téchto tkold. Pokud se doba mezi uvedenim dvou nebo vice
podnétl snizi, zvysi se doba zpracovani. Teorie sdilené kapacity dale vychazi
z predpokladu, Ze je mozné, aby se dobrovolné piidé€lila pozornost na konkrétni ukol,
1 kdyZ jsou oba ukoly naucené a do znacné miry zautomatizované. Napiiklad pocitani pii
chiizi mize mit za nasledek zménu stability nebo rychlosti chlize, anebo mutze dojit
k prodlouzeni doby vypoctu (Yogev-Seligman et al., 2008, pp. 332-333).

Teorie zuzeni navrhuje, Ze pokud jsou dva tkoly zpracovany stejnym neuronalnim
procesem nebo siti neurontl, je vytvofeno tzv. zuZeni pii zpracovani informaci. Z toho
divodu dojde ke zpracovani druhého ukolu se zpozdénim, a to az poté, kdy bude
zpracovan prvni ukol. Toto zpozdéni reakce na druhy kol piedstavuje ¢asovou prodlevu
mezi prezentaci dvou podnétl. Nékteré studie naznacuji, Ze zpozdéni se mize vyskytovat
pouze ve fazi vybéru odpovédi, zatimco v jinych studiich se pfedpoklada, Ze zpozdéni pii
zpracovani informaci se mize objevit v kazdé fazi. Podle této teorie pak plati, ze vykon
jiného ukolu béhem chiize mize vést ke zpomaleni chiize nebo ke zpozdéni vykonu
druhého kognitivniho ukolu, ale pouze v pfipad€, Ze neuronové sité zapojené do dvou
procest se piekryvaji (Yogev-Seligman et al., 2008, p. 333).

Vicezdrojova modelova teorie naznacuje, ze pro zpracovani informaci je potieba vice
zdrojii pozornosti. Podle této teorie plati, ze pokud dva tukoly nesdileji spole¢né
prostiedky, nedojde k dualnimu ruseni tikold. Napftiklad, chiize pti provadéni kognitivniho
ukolu nemusi zplsobit Zzadné zmény, ale druhy motoricky ukol, ktery sdili stejné
prostiedky jako chiize, jiz tyto zmény zpusobit muze (Yogev-Seligman et al., 2008,
p. 333).

1.5.2 Odlis$nosti multi-task u CMP

Obecné plati, ze pfi chlizi a sou¢asném vykonavani dalsiho ukolu bude u zdravych
jedinct upfednostiiovano zachovani chlize a drzeni téla v zavislosti na zhorSeni pfi plnéni
druhého tkolu (Srygley et al., 2009, pp. 92-93). S ptfibyvajicim vékem se pak zvySuje
zavislost senzomotorické kontroly kognitivniho zpracovani béhem chize (Nordin et al.,
2010, p. 92). U pacientd po cévni mozkové ptihod¢ se lokomoce stdva ¢innosti naro¢nou

na pozornost. Dlivodem této vyss$i narocnosti je méné zautomatizovana chize, u které je
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vyzadovana vyssi kognitivni kontrola. Pacienti po CMP se tak musi vice soustiedit na
vykon chtze. Takto porusend automati¢nost chlize je také nachylnéjsi k ovlivnéni
soucasnymi kognitivnimi ukoly (Lamoth, 2011, p. 2; An et al. 2014, p 1287). Tato
kognitivné-motoricka interference u pacientti po CMP zptisobuje zna¢né naruseni nékolika
aspektii chlize. Zejména dvoji ukoly maji za nasledek nizsi rychlost chlize, nizsi kadenci,
krat$i délku kroku a prodlouzeni faze dvoji opory (Plummer-D’Amato, Altmann, 2012, p.
170). Vétsina vyzkumii ukazuje, ze pacienti po cévni mozkové piihodé uptednostiuji
kognitivni kol na ukor vykonu chlize (Plummer-D’Amato et al., 2012,
p- 2). Snizena schopnost zpracovavat a realizovat chiizi i kognitivné naro¢ny kol soucasné
muze znamenat, Ze je po pacientech po CMP zadano, aby se jejich podvédomi zucastnilo
vybéru mezi chiizi a kognitivnim ukolem. V disledku tohoto soutézeni pacienti presouvaji
svou pozornost na tkol s nejvyssi prioritou. Tento konflikt volby prioritniho tkolu miize
vést k nehodam a padim. Proto je nezbytné dilezity trénink chiize v realném prostiedi, kde
jedinec musi béhem chiize fesit dalSi bézné pozadavky, naptiklad jit rychleji, piekrocit
ptekazku, nepferusit rozhovor ¢i zpracovat rizné pokyny (Dennis et al., 2009, p. 104).

Zvysend interference kognitivné-motorického zpracovani u pacientli po CMP miize
byt vysvétlena dvéma zplsoby. Prvnim moznym vysvétlenim je, ze kapacita kognitivnich
funkci po poskozeni mozku muize byt snizena. Poruchy vyplyvajici ze zvySené interference
kognitivné-motorického zpracovani se obvykle projevuji zvlasté u tkold zahrnujicich
potiebu rychlého zpracovéani velkého mnoZstvi informaci. Druhym moZznym vysvétlenim
zvysené interference kognitivné-motorického zpracovani u pacienti po CMP je tvrzeni,
ze kognitivné-motorické ruSeni vznikd proto, Ze motorické fizeni ptestavd byt po
poskozeni mozku automatické (Haggard et al., 2000, p. 479).

Nécvik rovnovahy a chiize u hemiparetickych pacienti by mél odrazet motorické
dovednosti a kognitivni funkce pottebné v kazdodennim zivoté pacientd (An et al. 2014,
p 1287). Interference mezi kognitivnim a lokomo¢nim tkolem mize byt dllezita pfi
posuzovani neurologickych schopnosti pacientli samostatné¢ fungovat a pii navrhovani
terapie pro kognitivni a motorickou rehabilitaci (Haggard et al. 2000, p. 479). Béhem
rehabilitacniho tréninkového procesu nemohou pacienti po CMP se snizenou kognitivni
kapacitou adekvatné vyuzit kognitivni funkce potiebné pro motorické uceni. To znamena,
ze mechanismy posturalni kontroly, které byly difive automatické, jako je udrzovani stoje,
chiize a vykondvani dvojiho tkolu, jsou docasn€¢ nebo trvale ztraceny. Mechanismy
posturalni kontroly se méni z automatickych na védomé s pomalou odezvou a omezenym

rozsahem. To znamend, ze hodnoceni kognitivnich funkci u pacientii po CMP je dilezité
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pro planovani 1é€cby a pro navrat do bézného zivota. Typicky terapeuticky rezim zahrnuje
soub&zny vykon kognitivniho a motorického ukolu (napf. chiize pacienta za soucasného
vnimani pokynu terapeuta). Obecné pak plati, Ze nedostatecny vykon dualniho ukolu mtize

komplikovat 1é¢ebnou terapii (Haggard et al., 2000, p. 480).

26



2 Cile prace a hypotézy
Cil prace

Cilem této prace je zjiSténi, zda je u pacientd po CMP naruSena multi-task kapacita
mozkové Cinnosti a jak multisenzorické ukoly ovliviiuji parametry hemiparetické chtize.
Dale je cilem zhodnotit zménu multisenzorickych schopnosti po intenzivni rehabilitaci

zaméiené na motorické funkce.
Diléi cile

e Porovnani parametri hemiparetické chiize b&hem multi-task pii vstupnim
méfenim (na zacatku hospitalizace) a pii kontrolnim méfenim (na konci
hospitalizace).

e Porovnani klinickych testti chize 10 metre walk test a Timed Up and Go test
U pacient po CMP pii vstupnim méfenim (na zacatku hospitalizace) a pii
kontrolnim méfenim (na konci hospitalizace).

e Porovnani rychlosti hemiparetické chtize na chodicim pasu pii vstupnim méteni

(na zacatku hospitalizace) a pii kontrolnim méteni (na konci hospitalizace).

2.1 Védecka otazka 1

Maji kognitivni tkoly vliv na parametry chiize u pacientti po CMP?
Sledované parametry chiize:

e  délka kroku,

e  gitka kroku,

e kadence,

e délka stojné faze,

e ant/post position,

e lateral symmetry.

Hol: Parametry chize u pacienti po CMP se pfi soucasném provadéni jednoho

kognitivniho tkolu neméni.

Ho2: Parametry chiize u pacientli po CMP se pii soucasném provadéni dvou kognitivnich

ukolu neméni.
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Ho3: Parametry chlize u pacienti po CMP se pfi soucasném provadéni tii kognitivnich

ukolu neméni.

Hod: Parametry chiize u pacienti po CMP se pfi soucasném provadéni ¢tyi kognitivnich

ukolu neméni.

Ho5: U pacienti po CMP neni rozdil v parametrech chlize mezi souasnym provadénim

jednoho, dvou, tii a ¢ty kognitivnich tikolu.

2.2 Védecka otazka 2

Zvysila se rychlost chiize u pacientti po CMP za dobu hospitalizace na rehabilitacnim

oddéleni?

Ho6: V testu 10 metre walk test neni rozdil mezi vstupnim méfenim (na zacatku

hospitalizace) a kontrolnim métenim (na konci hospitalizace).

Ho7: V testu Timed Up and Go neni rozdil mezi vstupnim méfenim (na zacatku

hospitalizace) a kontrolnim métfenim (na konci hospitalizace).

Ho8: V rychlosti chiize na chodicim pasu neni rozdil mezi vstupnim métenim (na zacatku

hospitalizace) a kontrolnim métenim (na konci hospitalizace).
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3 Metodika vyzkumu

Me¢éieni probihalo na Oddéleni rehabilitace Fakultni nemocnice v Olomouci
v kineziologické laboratofi v ramci Ustavu fyzioterapie Fakulty zdravotnickych véd

Univerzity Palackého.

3.1 Charakteristika vySetrovaného souboru

Meéfeni se zucastnilo 20 probandii po prodélané cévni mozkové piihodé. Pacienti byli
vySetfovani v subakutnim stddiu, kdy byli schopni samostatné chtize, poptipad¢ chiize
s francouzskymi berlemi. Doba, kterd uplynula od pifihody jednotlivych probandd, byla
v priméru 42 dni (52 dni). Ze studie byli vylouceni probandi s ptidruzenymi
onemocnénimi (napf. traumata dolnich koncetin, totdlni endoprotézy kycle ¢i kolene,
manifestujici se bolestivé stavy pohybového aparatu, diabetes mellitus s prokazatelnou
neuropatii dolnich koncetin), ktera mohla mit vliv na stereotyp chiize. Dale se studie
nemohli zucCastnit pacienti uzivajici léky, které by mohly ovlivnit kvalitu vySetfeni,
pacienti s depresemi, s tézkymi kognitivnimi ¢i senzorickymi deficity ¢i jinymi
neurologickymi onemocnénimi. Studie se zucastnili probandi ve véku v pruméru 60 let
(£13let), vysky 172 cm (£10 cm) a hmotnosti 83 kg (=14 kg). VSichni probandi byli
informovani o pribéhu méfeni a anonymnim zpracovanim dat, coz potvrdili podepsanim
informovaného souhlasu (viz ptiloha 2).

Pacienti byli instruovani o vhodném vybéru obleCeni a sportovni obuvi. Béhem
méteni byly dodrzeny podminky klidného prostiedi, pfimétené teploty a hlu¢nosti, vétrané

mistnosti a dostatecného osvétleni (Fletcher et al., 2001, p. 1696).

3.2 Postup méreni

Pacientlim byla odebrana anamnéza, na jejimz zékladé bylo rozhodnuto o splnéni
pfedem stanovenych podminek pro métfeni a pred samotnym méfenim byl u pacienti
proveden kineziologicky rozbor s cilem urcit miru neurologického deficitu (viz ptiloha 4).
Byla klinicky zhodnocena jejich chlize se zafazenim do kategorii Functional Ambulation
Classification (FAC), kterd posuzuje miru zavislosti chiize pacienta na okoli (viz pfiloha
7). Do studie byli zatazovani pacienti stupné 5 - 6, ktefi zvladali samostatnou chiizi po
rovném povrchu. U vSech probandid byl proveden klinicky test Mini-Mental State
Examination (MMSE) pro rychlé a orienta¢ni zhodnoceni kognitivnich funkci (viz ptiloha
3). MMSE je celosvétové pouzivany kratky test, ktery se sklada ze 30 otazek a ukold.

Slouzi k otestovani orientace pacienta v Case a prostoru, kratkodobé paméti, ¢teni, psani
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a konstrukéné praktickych dovednosti (Haggard et al., 2000, p. 480). Rozmezi bez
postizeni kognitivnich funkci je v rozsahu 27-30 bodu. Za hrani¢ni nalez se povazuje
hodnota 25 - 26 bodu (Bastlova et al., 2015, s. 29).

Ve studii byl vyuzivan systém Zebris FDM — T, coz je to chodici pas
se zabudovanou tlakovou plosinou, kterou je mozné synchronizovat se dvéma kamerami
pro videoanalyzu pohybu. Pod chodicim pasem je integrovana silova plosina o velikosti
150 x 50 cm. Software FDM — T analyzuje statické a dynamické rozlozeni sil. Chodici pas
se postupn¢ zrychluje o 0,1 km/hod a dosahuje maximalni rychlosti 10 km/hod (Kolafova
et al, 2014, s. 38). U pacienti se na chodicim pasu hodnotily cCasoprostorové
charakteristiky chtize (délka a Sitka kroku, kadence, délka stojné faze) a silové
charakteristiky (parametry ant/post position, lateral symmetry). Postup méfeni byl u vSech
pacientl proveden dvakrat. Vstupni méieni probéhlo na zacatku hospitalizace v okamziku,
kdy byli pacienti schopni samostatné chize. Kontrolni méfeni pak probéhlo pied
propusténim pacientll z oddéleni. Doba mezi t€émito méfenimi byla 10 dni (3 dny). Na
chodicim pasu byla nejdiive zmétena pfirozend rychlost chiize pacientli. Pfed kazdym
méfenim byla provedena kalibrace pfistroje bez zatiZeni, a nasledn¢ byla individudlné
nastavena vySka a $itka madel. Pacienti se pfi nastavovani rychlosti chiize mohli pfidrzovat
madel chodiciho pasu a nasledné po piizplsobeni se na nastavenou rychlost pasu pak méli
pacienti horni koncetiny volné podél téla, zejména béhem nahravani parametrii chize. Pii
nejisté chiizi se pacienti mohli lehce pfidrZzovat zdravou rukou madla.

Standardizace ptirozené rychlosti chiize byla provedena podle autord Jordan et al.
Pacientim se zpocatku nastavila velmi nizka rychlost chodiciho pasu, kterd se postupné
zvySovala o 0,1 km/h, dokud pacienti sami neohlésili, Ze aktualni rychlost dosahla
pfirozené¢ho tempa jejich chiize. Tato rychlost byla pacientiim na chvili ponechana. Poté se
rychlost chodiciho pasu zvysila o 1,5 km/h a naopak se zacala postupné sniZovat
0 0,1 km/h. Pacient opét sdim zahlasil, az nastala pohodIné rychlost chlize. Tento postup
se opakoval, dokud nebyl rozdil rychlosti pro pfirozenou chiizi mensi nez 0,4 km/h
(Jordan et al., 2006, p. 129). Nakonec bylo zvoleno posledni pohodlné tempo, které bylo
pouzito pro méfeni charakteristik chiize daného pacienta. Toto obdobi, kdy se nastavovala
optimalni rychlost chlize, predstavovalo pro pacienta zahfivaci fazi. Po zméfeni
pfirozeného tempa chlize se experiment ztizil pfidanim kognitivnich tkolt, a nasledné

se opét zméfily parametry chiize.
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V ramci studie byly voleny Ctyfi kognitivni ukoly: akusticky, vizualni, motoricky
a mySlenkovy kognitivni. Méfeni na chodicim péasu se provadélo celkem pétkrat:

1. samostatna chiize v pacientové pohodlném tempu,

2. chiize s pfidanim jednoho kognitivniho tkolu,

3. chuze se dvéma kognitivnimi ukoly,

4. chuze se tremi kognitivnimi tkoly,

5. chuze se ¢tyimi kognitivnimi ukoly.

Poradi kognitivnich kol bylo randomizované. Pacienti si pied samotnym métfenim
losovali potadi jednotlivych ukolli. Pivodni ukoly vzdy zlstavaly a soucasné se ptidavaly
ukoly nové. Pacientim byly ukoly vzdy vysvétleny ptfed jejich bezprosttednim
provedenim. Pfiddnim dal$iho tkolu se pacient snazil vnimat vSechny ukoly soucasné
(pfedchozi i nové). Akusticky ukol zahrnoval zvukovou stopu Sesti druhti ovoce (jablko,
hruska, citréon, meloun, banan, kiwi) ndhodné se opakujicich po sobé. Ptfi zaznéni slova
»jablko* mél pacient fict ,,jablko®. Pfi vizualnim ukolu se na monitoru umisténém v cele
chodiciho pasu promitaly samostatnd pismena jdouci nahodile za sebou. Pti zobrazeni
pismene ,,D* bylo tkolem pacienta fici ,,dé*“. Motoricky kol pacient provadél na zdravé
horni konceting, kterou mél volné podél téla. Tento ukol spocival v dotyku palce
s jednotlivymi prsty jedné ruky po celou dobu méfeni daného ukolu. V pfipadée, Ze
se pacient pfidrzoval zdravou rukou madla, poklepaval prsty zdravé horni koncetiny
o madlo. Béhem myslenkového kognitivniho ukolu pacient odecital od ¢isla sto ¢islo dve.
Pacient byl instruovan, aby registroval vSechny ukoly, které praveé provadi a snazil se je
splnit co nejlépe. Uspé&snost v plnéni jednotlivych tikold nebyla hodnocena a pro méfeni
nebyla smérodatnd. Kazdé z téchto péti méfeni bylo provadéno tfikrat, a z naméfenych
hodnot pro jednotlivé parametry chize se néasledné vypocitala primérnd hodnota. Mezi
kazdym meéfenim nasledovala minutovd pauza na odpocinek, aby nedosSlo ke zkresleni
v dasledku tnavy pacienta. Pauza mezi métenimi slouzila k navraceni srdeni a dechové
frekvence do normalu.

Dale byly vySetfovany klinické testy chiize: 10 metre walk test a Timed Up and Go
test. Tyto testy chlize predstavuji kvantitativni méfitko rychlosti a vzdalenosti, které
poskytuji informace o funk¢ni zatézové kapacité pacienta. K odecteni Casu byly pouzity
digitalni stopky (Brooks et al., 2007, p. 160). Pro méfeni 10 meter walk test byla
vyzadovana piima cesta dlouhd 16 metrti. Tato draha byla rozdélena znackami: na ivodni
¢ast dlouhou 3 metry pro zrychleni, prostfedni ¢ast zahrnujici 10 metrii pro rovnomérnou

chtizi a kone¢ny usek tvofici zbyvajici 3 metry pro zpomaleni. Pacient vystartoval na
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zacatku trasy (od prvni znacky) nejrychlejSim moznym pohodlnym tempem a pokracoval
v chizi a7 na konec drahy (k posledni znacce). Cas byl stopovan b&hem chiize po
prostiedni Casti — od druhé znacky ke tieti (obrazek 2), kde je namisto 3 metrt pro

zrychleni a zpomaleni vyznaceno 5 metrt (Fritz, Lusardi, 2009, p. 3).
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Obrazek 2 Doporu¢ena metoda 10 meter walk test (Fritz, Lusardi, 2009, p. 3)

Timed Up and Go test je jednoduchy, rychly a Siroce pouzivany test ke klinickému
hodnoceni funkce dolnich koncetin, mobility a rizika padu. Pfi provadéni tohoto testu byl
pacient vyzvan, aby vstal ze standardni Zidle a uSel rychlejSim pohodlnym tempem
vzdalenost 3 metrl, kterd byla oznacend na podlaze znackou, otocil se, Sel zpét k zidli
a posadil se. Pacient byl instruovan, aby nepouzival pii vstavani ze Zidle paze. M¢teni
zacinalo ptikazem ,,ted* a stopky se zastavily, jakmile byl pacient zpét v pozici na zidli
(Herman et al., 2011, p. 240). V obdobi mezi vstupnim méfenim na zac¢atku hospitalizace
a kontrolnim méfenim pted propusténim probihala u pacienti bézna rehabilitace na
oddéleni. Klinické testy chuize slouzily k oziejméni, zda se chiize pacienta po dobu
hospitalizace v obdobi po vstupnim méfeni zlepsila, a zda se toto zlepSeni projevilo i po

zatiZzeni kognitivnimi tkoly na chodicim pasu.

3.3 Statistické zpracovani dat

Ke statistickému zpracovani dat byl pouzit software Statistica verze 12 firmy
Statsoft. U hodnot parametri chiize byla provedena popisnad statistika. Byl stanoven
primér, minimum, maximum a smérodatnd odchylka. Pro zji§téni normalniho rozdéleni
dat byl pouzit Shapiro-Wilkiv W test. Data, kterd méla normalni rozdéleni, byla testovana
pomoci parového t-testu. Na data bez normalniho rozdéleni byl pouzit Wilcoxontiv parovy
test. Dale byla pouZita jednofaktorovda ANOVA pro statistické vyhodnoceni hypotézy Ho5.
U statisticky vyznamnych hodnot byly vytvoieny krabicové grafy. Pro vSechny testy byla

stanovena hladina statistické vyznamnosti p = 0,05.
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4 Vysledky

4.1 Vysledky k védecké otazce 1

Maji kognitivni ukoly vliv na parametry chiize u pacientii po CMP? Védecka otazka
1 byla feSena v péti hypotézach Hol- HoS.

4.1.1 Vysledky k hypotéze Hol

Hypotézu Hol ve znéni: ,,Parametry chize u pacienti po CMP se pifi soucasném
provadéni jednoho kognitivniho ukolu neméni zamitame pro parametry chlize — stojna
faze paretické dolni koncetiny a kadence (p<0,05) ve prospéch alternativni hypotézy.
Tyto parametry jsou statisticky vyznamné pii vstupnim méfeni pacientll (na zacatku
hospitalizace). V kontrolnim provedeném meéteni (na konci hospitalizace) tyto parametry
statistické vyznamnosti jiz nenabyvaji.

Hodnoty popisné statistiky a dosazend hladina statistické vyznamnosti parového
t-testu jsou znazornény v tabulce 1 a 3 a pro Wilcoxoniv parovy test jsou hodnoty

znazornény v tabulce 2 a 4. Pro ndzornost vyznamného rozdilu je zobrazen Graf 1 a 2.
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Popisné statistiky, t-test pro zavislé vzorky, rozdily jsou vyznamné na
hladiné p <,05000
Proménna N __ _
platnych Primér | Minimum | Maximum | Sm.odch. p
L. (0) Délka kroku Z (cm) 20 41,2170 | 19,0000 | 55,6700 | 10,12560
I. (1) Délka kroku Z (cm) 20 41,8915 | 20,3300 | 59,5000 | 10,02471 | 0,284144
L. (0) Délka kroku P (cm) 20 39,7895 | 16,3300 | 58,6700 | 10,99267
I. (0) Délka kroku P (cm) 20 41,8915 | 20,3300 | 59,5000 | 10,02471 | 0,888860
L. (1) Délka kroku P (cm) 20 10,0425 | 6,0000 14,0000 2,09754
L. (0) Sitka kroku (cm) 20 10,1500 | 4,5000 14,0000 2,40598 | 0,690230
L. (1) Sitka kroku (cm) 20 64,8345 | 60,1300 | 70,9000 3,10965
L. (0) Stojna faze Z (%) 20 65,4875 | 61,9000 | 72,4000 2,94113 | 0,020000
L. (1) Stojna faze Z (%) 20 83,2250 | 59,3300 | 113,6700 | 13,45023
L. (0) Stojna faze P (%) 20 80,6160 | 61,3300 | 115,0000 | 13,45023 | 0,019708
. (1) Stojna faze P (%) 20 179,7800| 1384 219,5000 | 20,74080
. (0) Kadence 20 176,7665 | 146,0000 | 218,8000 | 20,64280 | 0,375598
I. (1) Kadence 20 9,5115 | -34,0700 | 40,8500 | 19,74286
. (0) Ant/post position (mm) 20 6,5930 | -33,7500 | 47,3000 | 21,89334 | 0,207838
I. (1) Ant/post position (mm) 20 41,2170 | 19,0000 | 55,6700 | 10,12560
. (0) Lateral symmetry (mm) 20 41,8915 | 20,3300 | 59,5000 | 10,02471 | 0,284144
I. (1) Lateral symmetry (mm) 20 39,7895 | 16,3300 | 58,6700 | 10,99267

Tabulka 1 Statistické zpracovani pro hypotézu Hol (vstupni méfeni — na zacatku hospitalizace)

Legenda: 1 Ant/post position — anteroposteriorni lokalizace stiedového bodu z Butterfly
Diagramu, Lateral symmetry — laterolateralni lokalizaci stfedového bodu z Butterfly Diagramu, P —
pareticka dolni koncetina, Z — zdrava dolni koncetina, (0) — chtize bez ukold, (1) — chize s jednim
ukolem, N — pocet testovanych v souboru, Sm.odch. — smérodatna odchylka, p — dosazena hladina

statistické vyznamnosti

Popisné statistiky, Wilcoxonlv parovy test, testy jsou vyznamné na hlading

Proménna p <,05000
N platnych | Pramér Minimum | Maximum | Sm.odch. p
1. (0) Stojna faze Z (%) 20 69,4625 63,2700 82,7000 | 4,31177
L. (1) Stojna faze Z (%) 20 68,9635 63,4500 77,0500 | 3,31853 | 0,601213

Tabulka 2 Statistické zpracovani pro hypotézu Hol (vstupni méfeni — na zacatku hospitalizace)
Legenda: 2 Z — zdrava dolni kongetina, (0) — chtize bez tikold, (1) — chiize s jednim tikolem, N —
pocet testovanych v souboru, Sm.odch. — smérodatna odchylka, p — dosaZena hladina statistické

vyznamnosti
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Popisné statistiky, t-test pro zavislé vzorky, rozdily jsou vyznamné

na hladin€ p <,05000

Proménna N, Primér | Minimum | Maximum | Sm.odch. p
platnych
I1. (0) Délka kroku Z (cm) 20 46,9005 | 32,0000 | 61,6700 | 8,26285
I1. (1) Délka kroku Z (cm) 20 47,8665 | 38,0000 | 63,5000 | 7,48081 |0,198532
II. (0) Délka kroku P (cm) 20 46,0240 | 32,3300 | 59,0000 | 8,30607
II. (1) Délka kroku P (cm) 20 46,2585 | 31,0000 | 59,0000 | 8,76560 |0,793784
I1. (0) Siika kroku (cm) 20 9,1170 2,0000 15,6700 | 3,01361
1. (1) Siika kroku (cm) 20 9,2335 1,5000 14,6700 | 3,15019 |0,748836
I1. (0) Stojna faze P (%) 20 64,4815 | 60,3000 | 70,5000 | 2,66015
I1. (1) Stojna faze P (%) 20 64,4265 | 60,6300 | 69,4000 | 2,34526 |0,779229
1. (0) Kadence 20 85,1500 | 68,0000 | 120,0000 |11,61269
. (1) Kadence 20 83,3165 | 67,5000 | 117,3300 |11,74577|0,137945

Tabulka 3 Statistické zpracovani pro hypotézu Hol (kontrolni méteni — na konci hospitalizace)
Legenda: 3 P — pareticka dolni koncetina, Z — zdrava dolni koncetina, (0) — chiize bez ukolu, (1) —
chtize s jednim tkolem, N — pocet testovanych v souboru, Sm.odch. — smérodatna odchylka, p —

dosazena hladina statistické vyznamnosti

Popisné statistiky, Wilcoxoniiv parovy test, testy jsou vyznamné
na hlading p <,05000
Proménna platgych Pramér | Minimum | Maximum | Sm.odch. P

I1. (0) Stojna faze Z (%) 20 67,8120 | 63,1000 | 76,7000 | 3,05256

IL. (1) Stojna faze Z (%) 20 67,8550 | 63,2300 | 76,5000 | 3,13273 |0,262723

I1. (0) Ant/post position (mm) 20 174,4740 | 152,5000 | 207,6000 | 17,13500

I1. (1) Ant/post position (mm) 20 171,4160 | 141,9500 | 211,3500 | 18,86216 | 0,232226

Il. (0) Lateral symmetry (mm) 20 7,0860 | -26,9000 [ 33,0500 |15,50636

I1. (1) Lateral symmetry (mm) 20 7,2680 | -28,5500 | 52,5500 |17,75600 (0,370262

Tabulka 4 Statistické zpracovani pro hypotézu Hol (kontrolni méfeni — na konci hospitalizace)
Legenda: 4 Ant/post position — anteroposteriorni lokalizace stiedového bodu z Butterfly
Diagramu, Lateral symmetry — laterolateralni lokalizaci sttedového bodu z Butterfly Diagramu, Z —
zdrava dolni koncetina, (0) — chiize bez tkol, (1) — chlize s jednim tikolem, N — pocet testovanych
v souboru, Sm.odch. — smérodatna odchylka, p — dosazena hladina statistické vyznamnosti
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Krabicovy graf

I. (0) Stance phase P (%) vs. I. (1) Stance phase P (%)
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Graf 1 Krabicovy graf signifikantniho rozdilu doby stojné faze P (%) po pfidani jednoho
kognitivniho tikolu (vstupni méfeni — na zac¢atku hospitalizace)

Legenda: 1 Stance phase P — stojna faze paretické dolni koncetiny, (0) — chiize bez tkolu, (1) —
chiize s jednim tikolem

Krabicovy graf

I. (0) Cadence, steps/min vs. I. (1) Cadence, steps/min
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Graf 2 Krabicovy graf signifikantniho rozdilu kadence (kroky/min) po pfidani jednoho
kognitivniho tikolu (vstupni méfeni — na zacatku hospitalizace)
Legenda: 2 Cadence — kadence, (0) — chtize bez ukoli, (1) — chlize s jednim tikolem
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4.1.2 Vysledky k hypotéze H02

Hypotézu Ho2 ve znéni: ,,Parametry chize u pacienti po CMP se pifi soucasném
provadéni dvou kognitivnich ukolu neméni“ zamitame pro parametry chize — Sifka
kroku, kadence a Ant/post position (p<0,05) ve prospéch alternativni hypotézy. Tyto
parametry jsou statisticky vyznamné piivstupnim méfeni pacientdi (na zacatku
hospitalizace). V kontrolnim provedeném méteni (na konci hospitalizace) tyto parametry
statistické vyznamnosti jiZ nenabyvaji.

Hodnoty popisné statistiky a dosazena hladina statistické vyznamnosti parového
t-testu jsou zndzornény v tabulce 5 a 7, pro Wilcoxoniv parovy test jsou hodnoty

znazornény v tabulce 6 a 8. Vyznamné rozdily jsou zobrazeny v Grafu 3,4 a 5.

Popisné statistiky, t-test pro zavislé vzorky, rozdily jsou
vyznamné na hladin€ p <,05000
Proménna N , Primér Min. Max. | Sm.odch. P

platnych

L. (0) Délka kroku Z (cm) 20 41,2170 | 19,0000 | 55,6700 |10,12560

I. (2) Délka kroku Z (cm) 20 41,8500 | 22,0000 | 61,0000 |10,03176 |0,446411

L. (0) Délka kroku P (cm) 20 39,7895 | 16,3300 | 58,6700 |10,99267

L. (2) Délka kroku P (cm) 20 39,9165 | 19,6700 | 64,5000 |10,67896 | 0,861529

I. (0) Siika kroku (cm) 20 10,0425 | 6,0000 | 14,0000 | 2,09754

1. (2) Sitka kroku (cm) 20 11,0255 | 4,0000 | 16,6700 | 2,81277 |0,015835

I. (0) Lateral symmetry (mm) 20 9,5115 | -34,0700 | 40,8500 |19,74286

I. (2) Lateral symmetry (mm) 20 10,3065 | -21,2000 | 38,2000 |19,61870 | 0,674553

Tabulka 5 Statistické zpracovani pro hypotézu Ho2 (vstupni méfeni — na zacatku hospitalizace)
Legenda: 5 Lateral symmetry — laterolateralni lokalizaci stfedového bodu z Butterfly Diagramu, P
— pareticka dolni koncetina, Z — zdrava dolni koncetina, (0) — chlize bez ukoll, (2) — chlize
se dvéma ukoly, N — pocet testovanych v souboru, Sm.odch. — smérodatna odchylka, p — dosazena
hladina statistické vyznamnosti, Min. — minimum, Max. - maximum
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Popisné statistiky, Wilcoxoniiv parovy test, testy jsou vyznamné
na hladin€ p <,05000

Proménna platgych Primeér Min. Max. | Sm.odch. P
I. (0) Stojna faze Z (%) 20 69,4625 | 63,2700 | 82,7000 | 4,31177
I. (2) Stojna faze Z (%) 20 69,1050 | 63,3500 | 76,4500 | 3,30912 |0,614268
L. (0) Stojna faze P (%) 20 64,8345 | 60,1300 | 70,9000 | 3,10965
L. (2) Stojna faze P (%) 20 64,7895 | 59,4500 | 73,2000 | 3,51764 |0,750995
. (0) Kadence 20 83,2250 | 59,3300 |113,6700 | 13,45023
l. (2) Kadence 20 80,0580 | 60,0000 |117,3300 | 13,30999 | 0,038222
I. (0) Ant/post position (mm) 20 179,7800 | 138,4300 | 219,5000 | 20,74080
I. (2) Ant/post position (mm) 20 172,0190 | 135,1000 | 209,7000 | 20,03803 | 0,016882

Tabulka 6 Statistické zpracovani pro hypotézu Ho2 (vstupni méfeni — na zacatku hospitalizace)

Legenda: 6 Ant/post position — anteroposteriorni lokalizace stfedového bodu z Butterfly
Diagramu, P — pareticka dolni konéetina, Z — zdrava dolni koncetina, (0) — chiize bez tkold, (2) —
chiize se dvéma ukoly, N — pocet testovanych v souboru, Sm.odch. — smérodatna odchylka, p —

dosazena hladina statistické vyznamnosti, Min. — minimum, Max. - maximum

Popisné statistiky, t-test pro zavislé vzorky, rozdily jsou

vyznamné na hlading p <,05000

Proménnd platﬁich Primér Min. Max. | Sm.odch. P
I1. (0) Délka kroku Z (cm) 20 46,9005 | 32,0000 | 61,6700 | 8,26285
I1. (2) Délka kroku Z (cm) 20 48,2745 | 35,0000 | 63,0000 | 7,92275 |0,166284
I1. (0) Délka kroku P (cm) 20 46,0240 | 32,3300 | 59,0000 | 8,30607
I1. (2) Délka kroku P (cm) 20 46,1830 | 35,0000 | 59,5000 | 8,96633 |0,893350
I1. (0) Stojna faze P (%) 20 64,4265 | 60,6300 | 69,4000 | 2,34526
I1. (2) Stojna faze P (%) 20 64,4635 | 60,2300 | 71,1700 | 2,64111 |0,895745
I1. (0) Kadence 20 85,1500 | 68,0000 |120,0000 | 11,61269
Il. (2) Kadence 20 83,2745 | 65,0000 |120,3300 | 13,39503 | 0,314137
I1. (0) Ant/post position (mm) 20 174,4740 | 152,5000 | 207,6000 | 17,13500
I1. (2) Ant/post position (mm) 20 170,8630 | 145,5000 | 217,3500 | 17,46169 | 0,194745
I1. (0) Lateral symmetry (mm) 20 7,0860 | -26,9000 | 33,0500 | 15,50636
Il. (2) Lateral symmetry (mm) 20 6,8985 | -28,8000 | 53,5000 |16,99762 | 0,912459

Tabulka 7 Statistické zpracovani pro hypotézu Ho2 (kontrolni méfeni — na konci hospitalizace)

Legenda: 7 Ant/post position — anteroposteriorni lokalizace stiedového bodu z Butterfly
Diagramu, Lateral symmetry — laterolateralni lokalizaci stfedového bodu z Butterfly Diagramu, P —
pareticka dolni koncetina, Z — zdrava dolni koncetina, (0) — chiize bez tkold, (2) — chlize se dvéma
ukoly, N — pocet testovanych v souboru, Sm.odch. — smérodatna odchylka, p — dosaZena hladina
statistické vyznamnosti, Min. — minimum, Max. — maximum
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Popisné statistiky, Wilcoxontiv parovy test, testy jsou vyznamné na

Prom&nna hladiné p <,05000 _ _
] N platnych | Pramér | Minimum | Maximum | Sm.odch. P
II. (0) Sitka kroku (cm) 20 9,1170 2,0000 15,6700 | 3,01361
1. (2) Siika kroku (cm) 20 9,4920 1,0000 15,3300 | 3,67998 |0,695093
I1. (0) Stojna faze Z (%) 20 67,8120 | 63,1000 | 76,7000 | 3,05256
I1. (2) Stojna faze Z (%) 20 67,6405 | 61,9500 | 75,9000 | 3,36246 |0,896041

Tabulka 8 Statistické zpracovani pro hypotézu Ho2 (kontrolni méteni — na konci hospitalizace)
Legenda: 8 Z — zdrava dolni konéetina, (0) — chiize bez tkold, (2) — chlize se dvéma tkoly, N —
pocet testovanych v souboru, Sm.odch. — smérodatna odchylka, p — dosazena hladina statistické

vyznamnosti
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Graf 3 Krabicovy graf signifikantniho rozdilu $itky kroku (cm) po ptidani dvou kognitivnich tikold
(vstupni méfeni — na za¢atku hospitalizace)

Legenda: 3 Step width — sitka kroku, (0) — chiize bez tkold, (2) — chiize se dvéma tikoly

39




Krabicovy graf
120

110

100

90

80 o

70

60

50 o Median
I. (0) Cadence, steps/min [0 25%-75%
I. (2) Cadence, steps/min T Min-Max

Graf 4 Krabicovy graf signifikantniho rozdilu kadence (kroky/min) po piidani dvou kognitivnich
ukolu (vstupni méfeni — na zacatku hospitalizace)
Legenda: 4 Cadence — kadence, (0) — chtize bez tikold, (2) — chtize se dvéma tkoly

Krabicovy graf
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Graf 5 Krabicovy graf signifikantniho rozdilu Ant/post position (mm) po ptidani dvou
kognitivnich tkolt (vstupni méfeni — na zacatku hospitalizace)

Legenda: 5 Ant/post position — anteroposteriorni lokalizace stiedového bodu z Butterfly
Diagramu, (0) — chtize bez ukol, (2) — chlize se dvéma ukoly
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4.1.3 Vysledky k hypotéze Ho3

Hypotézu Ho3 ve znéni: ,,Parametry chiize u pacientli po CMP se pifi soucasném
provadéni tii kognitivnich tkolu neméni“ zamitame pro parametr chize — kadence
(p<0,05) ve prospéch alternativni hypotézy. Parametr kadence je statisticky vyznamny
pfi vstupnim meéfeni pacientli (na zacatku hospitalizace) a soucasné také pii kontrolnim
provedeném méteni (na konci hospitalizace).

Hodnoty popisné statistiky a dosazena hladina statistické vyznamnosti parového
t-testu jsou znazornény v tabulce 9 a 11. Pro Wilcoxonlv parovy test jsou hodnoty

znazornény Vv tabulce 10. Vyznamné rozdily jsou zobrazeny v Grafu 6 a 7.

Popisné statistiky, t-test pro zavislé vzorky, rozdily jsou
vyznamné na hlading p <,05000
Proménna pla tlr\1|ych Pramér Min. Max. | Sm.odch. P
L. (0) Délka kroku Z (cm) 20 41,2170 | 19,0000 | 55,6700 |10,12560
I. (3) Délka kroku Z (cm) 20 42,8420 | 24,6700 | 60,0000 | 9,12113 | 0,059403
L. (0) Délka kroku P (cm) 20 39,7895 | 16,3300 | 58,6700 |10,99267
L. (3) Délka kroku P (cm) 20 40,0830 | 18,3300 | 61,5000 |11,00741|0,685576
1. (0) Sitka kroku (cm) 20 10,0425 | 6,0000 | 14,0000 | 2,09754
1. (3) Sitka kroku (cm) 20 10,5835 | 5,0000 | 19,0000 | 3,41604 |0,333316
I. (0) Kadence 20 83,2250 | 59,3300 |113,6700 | 13,45023
. (3) Kadence 20 78,9750 | 61,5000 |115,6700 |12,80743|0,013972
I. (0) Lateral symmetry (mm) 20 9,5115 | -34,0700 | 40,8500 | 19,74286
. (3) Lateral symmetry (mm) 20 10,1010 | -23,5000 | 47,1500 |21,23289 | 0,764846

Tabulka 9 Statistické zpracovani pro hypotézu Ho3 (vstupni méfeni — na zacatku hospitalizace)

Legenda: 9 Lateral symmetry — laterolateralni lokalizaci stfedového bodu z Butterfly Diagramu, P
— pareticka dolni koncetina, Z — zdrava dolni koncetina, (0) — chiize bez tikol, (3) — chtlize se tfemi
ukoly, N — pocet testovanych v souboru, Sm.odch. — smérodatna odchylka, p — dosazena hladina
statistické vyznamnosti, Min. — minimum, Max. — maximum
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Popisné statistiky, Wilcoxoniiv parovy test, testy jsou vyznamné
na hladin€ p <,05000

Proménna platlr\llych Primeér Min. Max. | Sm.odch. P
L. (0) Stojna faze Z (%) 20 69,4625 | 63,2700 | 82,7000 | 4,31177
I. (3) Stojna faze Z (%) 20 68,9365 | 64,1500 | 76,1000 | 3,07970 |0,910825
L. (0) Stojna faze P (%) 20 64,8345 | 60,1300 | 70,9000 | 3,10965
I. (3) Stojna faze P (%) 20 65,1320 | 61,0000 | 73,1000 | 3,36339 |0,172996
I. (0) Ant/post position (mm) 20 179,7800 | 138,4300 | 219,5000 | 20,74080
. (3) Ant/post position (mm) 20 173,9685 | 122,9000 | 224,7000 | 22,81358 | 0,125860

Tabulka 10 Statistické zpracovani pro hypotézu Ho3 (vstupni méfeni — na zacatku hospitalizace)

Legenda: 10 Ant/post position — anteroposteriorni lokalizace stiedového bodu z Butterfly
Diagramu, P — pareticka dolni konéetina, Z — zdrava dolni konéetina, (0) — chtize bez ukold, (3) —
chtize se tfemi ukoly, N — pocet testovanych v souboru, Sm.odch. — smérodatna odchylka, p —

dosazena hladina statistické vyznamnosti, Min. — minimum, Max. - maximum

Proménna

Popisné statistiky, t-test pro zavislé vzorky, rozdily jsou
vyznamné na hlading p <,05000

N

platnjch Primeér Min. Max. | Sm.odch. P
I1. (0) Délka kroku Z (cm) 20 46,9005 | 32,0000 | 61,6700 | 8,26285
II. (3) Délka kroku Z (cm) 20 48,4830 | 39,0000 | 64,0000 | 7,44082 |0,077168
II. (0) Délka kroku P (cm) 20 46,0240 | 32,3300 | 59,0000 | 8,30607
II. (3) Délka kroku P (cm) 20 46,8835 | 32,0000 | 61,0000 | 9,07603 |0,390270
I1. (0) Sitka kroku (cm) 20 9,1170 | 2,0000 | 15,6700 | 3,01361
1. (3) Sitka kroku (cm) 20 9,8750 | 2,0000 | 16,0000 | 3,40938 |0,077706
I1. (0) Stojna faze Z (%) 20 67,8120 | 63,1000 | 76,7000 | 3,05256
I1. (3) Stojna faze Z (%) 20 67,9775 | 63,7500 | 77,0000 | 3,05884 |0,431209
I1. (0) Stojna faze P (%) 20 64,4265 | 60,6300 | 69,4000 | 2,34526
I1. (3) Stojna faze P (%) 20 64,6045 | 59,4500 | 71,0000 | 2,82824 |0,531748
1. (0) Kadence 20 85,1500 | 68,0000 |120,0000 | 11,61269
1. (3) Kadence 20 82,0415 | 63,5000 |117,3300 | 12,32152 | 0,033849
1. (0) Ant/post position (mm) 20 179,7800 | 138,4300 | 219,5000 | 20,74080
I1. (3) Ant/post position (mm) 20 172,0005 | 152,3500 | 219,9000 | 16,87741 | 0,298579
I1. (0) Lateral symmetry (mm) 20 7,0860 |-26,9000 | 33,0500 | 15,50636
I1. (3) Lateral symmetry (mm) 20 6,3325 | -25,8500 | 47,8500 |16,78611 |0,701363

Tabulka 11 Statistické zpracovani pro hypotézu Ho3 (kontrolni méfeni — na konci hospitalizace)

Legenda: 11 Ant/post position — anteroposteriorni lokalizace stiedového bodu z Butterfly
Diagramu, Lateral symmetry — laterolateralni lokalizaci stfedového bodu z Butterfly Diagramu, P —
pareticka dolni koncetina, Z — zdrava dolni koncetina, (0) — chlize bez ukoli, (3) — chlze se tfemi
ukoly, N — pocet testovanych v souboru, Sm.odch. — smérodatna odchylka, p — dosazena hladina
statistické vyznamnosti, Min. — minimum, Max. - maximum
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Graf 6 Krabicovy graf signifikantniho rozdilu kadence (kroky/min) po pfidani tfi kognitivnich

ukolu (vstupni méfeni — na zacatku hospitalizace)
Legenda: 6 Cadence — kadence, (0) — chiize bez tikold, (3) — chiize se tfemi tkoly
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Graf 7 Krabicovy graf signifikantniho rozdilu kadence (kroky/min) po pfidani tfi kognitivnich
ukolu (kontrolni méfeni — na konci hospitalizace)
Legenda: 7 Cadence — kadence, (0) — chiize bez tkold, (3) — chiize se tfemi tkoly

43



4.1.4 Vysledky k hypotéze Ho4

Hypotézu Ho4 ve znéni: ,,Parametry chize u pacienti po CMP se pifi soucasném
provadéni Ctyt kognitivnich ukolu neméni* zamitdme pro parametry chiize — Sirka kroku,
Ant/post position, kadence a délka kroku zdravé dolni koncetiny (p<0,05) ve prospéch
alternativni hypotézy. Parametry Sitka kroku a Ant/post position jsou statisticky vyznamné
pii vstupnim meéteni pacientl (na zacatku hospitalizace). V kontrolnim provedeném méteni
(na konci hospitalizace) zlstava statisticky vyznamny jen Ant/post position a dale nové
nabyvaji statistické vyznamnosti parametry kadence a délka kroku zdravé dolni koncetiny.

Hodnoty popisné statistiky a dosazend hladina statistické vyznamnosti parového
t-testu jsou zndzornény v tabulce 12 a 14. Pro Wilcoxonilv parovy test jsou hodnoty

znazornény v tabulce 13 a 15. Vyznamné rozdily jsou zobrazeny v Grafu 8, 9, 10, 11 a 12.

Popisné statistiky, t-test pro zavislé vzorky, rozdily jsou
vyznamné na hlading p <,05000
Proménna N , Primér Min. Max. | Sm.odch. P

platnych

L. (0) Délka kroku Z (cm) 20 41,2170 | 19,0000 | 55,6700 |10,12560

1. (4) Délka kroku Z (cm) 20 42,1925 | 23,6700 | 59,3300 |10,01049 |0,229201

L. (0) Délka kroku P (cm) 20 39,7895 | 16,3300 | 58,6700 |10,99267

I. (4) Délka kroku P (cm) 20 40,4835 | 19,6700 | 62,5000 |11,15292 |0,564547

I. (0) Siika kroku (cm) 20 10,0425 | 6,0000 | 14,0000 | 2,09754

1. (4) Sitka kroku (cm) 20 11,4590 | 4,0000 | 18,3300 | 3,36411 | 0,014111

L. (0) Stojna faze Z (%) 20 69,4625 | 63,2700 | 82,7000 | 4,31177

I. (4) Stojna faze Z (%) 20 69,6560 | 63,9000 | 76,5000 | 3,26303 |0,707057

L. (0) Stojna faze P (%) 20 64,8345 | 60,1300 | 70,9000 | 3,10965

1. (4) Stojna faze P (%) 20 65,1060 | 59,7000 | 70,7300 | 3,08557 |0,286001

I. (0) Lateral symmetry (mm) 20 9,5115 | -34,0700 | 40,8500 | 19,74286

I. (4) Lateral symmetry (mm) 20 8,0220 | -24,0500 | 55,6500 |20,65621 |0,573637

Tabulka 12 Statistické zpracovani pro hypotézu Ho4 (vstupni méfeni — na zacatku hospitalizace)

Legenda: 12 Lateral symmetry — laterolateralni lokalizaci sttedového bodu z Butterfly Diagramu,
P — pareticka dolni koncCetina, Z — zdrava dolni koncetina, (0) — chiize bez ukoll, (4) — chlize se
ctyfmi ukoly, N — pocet testovanych v souboru, Sm.odch. — smérodatna odchylka, p — dosazena
hladina statistické vyznamnosti, Min. — minimum, Max. - maximum
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Popisné statistiky, Wilcoxoniiv parovy test, testy jsou vyznamné
na hladin€ p <,05000

Proménna platgych Primeér Min. Max. | Sm.odch. P
. (0) Kadence 20 83,2250 | 59,3300 |113,6700 | 13,45023
l. (4) Kadence 20 79,3425 | 61,5000 |110,6700 | 13,37764 | 0,089421
I. (0) Ant/post position (mm) 20 179,7800 | 138,4300 | 219,5000 | 20,74080
I. (4) Ant/post position (mm) 20 171,6085 | 133,9500 | 222,8000 | 21,47579 | 0,025094

Tabulka 13 Statistické zpracovani pro hypotézu Ho4 (vstupni méfeni — na zacatku hospitalizace)

Legenda: 13 Ant/post position — anteroposteriorni lokalizace stifedového bodu z Butterfly
Diagramu, (0) — chiize bez tkold, (4) — chiize se ¢tyfmi tkoly, N — pocet testovanych v souboru,
Sm.odch. — smérodatna odchylka, p — dosaZena hladina statistické vyznamnosti, Min. — minimum,

Max. - maximum

Popisné statistiky, t-test pro zavislé vzorky, rozdily jsou
vyznamné na hladin€ p <,05000

Proménna platﬁych Primér Min. Max. | Sm.odch. P
I1. (0) Délka kroku P (cm) 20 46,0240 | 32,3300 | 59,0000 | 8,30607
I1. (4) Délka kroku P (cm) 20 47,5585 | 34,0000 | 61,5000 | 9,55601 |0,173953
1. (0) Siika kroku (cm) 20 9,1170 | 2,0000 | 15,6700 | 3,01361
I1. (4) Siika kroku (cm) 20 9,9665 | 2,0000 | 15,6700 | 3,36839 |0,058473
I1. (0) Stojna faze P (%) 20 64,4265 | 60,6300 | 69,4000 | 2,34526
I1. (4) Stojna faze P (%) 20 64,4150 | 58,6700 | 71,7300 | 3,25041 |0,974418
I1. (0) Ant/post position (mm) 20 174,4740 | 152,5000 | 207,6000 | 17,13500
Il. (4) Ant/post position (mm) 20 168,3895 | 137,0500 | 211,2500 | 18,46858 | 0,011411

Tabulka 14 Statistické zpracovani pro hypotézu Ho4 (kontrolni méfeni — na konci hospitalizace)

Legenda: 14 Ant/post position — anteroposteriorni lokalizace stiedového bodu =z Butterfly
Diagramu, P — pareticka dolni koncetina, (0) — chiize bez ukol, (4) — chlize se ¢tyfmi tkoly, N —
pocet testovanych v souboru, Sm.odch. — smérodatna odchylka, p — dosazena hladina statistické
vyznamnosti, Min. — minimum, Max. - maximum
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Popisné statistiky, Wilcoxoniiv parovy test, testy jsou vyznamné
na hladin€ p <,05000
Proménnd N , Primér Min. Max. | Sm.odch. P

platnych

I1. (0) Délka kroku Z (cm) 20 46,9005 | 32,0000 | 61,6700 | 8,26285

I1. (4) Délka kroku Z (cm) 20 49,6755 | 40,3300 | 64,0000 | 7,91982 |0,011129

1. (0) Stojna faze Z (%) 20 67,8120 | 63,1000 | 76,7000 | 3,05256

IL. (4) Stojna faze Z (%) 20 67,8025 | 61,8000 | 77,2000 | 3,41870 | 0,629163

I1. (0) Kadence 20 85,1500 | 68,0000 |120,0000 | 11,61269

Il. (4) Kadence 20 80,5920 | 63,5000 |117,3300 | 12,44193|0,003813

I1. (0) Lateral symmetry (mm) 20 7,0860 |-26,9000 | 33,0500 | 15,50636

Il. (4) Lateral symmetry (mm) 20 5,3880 |-23,2300 | 37,5500 |15,29197 | 0,468846

Tabulka 15 Statistické zpracovani pro hypotézu Ho4 (kontrolni méfeni — na konci hospitalizace)

Legenda: 15 Lateral symmetry — laterolateralni lokalizaci stfedového bodu z Butterfly Diagramu,
Z — zdrava dolni koncetina, (0) — chlize bez tkold, (4) — chize se ctyfmi ukoly, N — pocet
testovanych v souboru, Sm.odch. — smérodatna odchylka, p — dosaZzena hladina statistické
vyznamnosti, Min. — minimum, Max. - maximum
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Graf 8 Krabicovy graf signifikantniho rozdilu sitky kroku (cm) po piidani Ctyi kognitivnich ukolt
(vstupni méfeni — na zacatku hospitalizace)

Legenda: 8 Step width — sifka kroku, (0) — chiize bez tikold, (4) — chiize se ¢tyfmi ukoly
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Krabicovy graf
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Graf 9 Krabicovy graf signifikantniho rozdilu Ant/post position (mm) po pfidani ¢tyi kognitivnich
ukolu (vstupni méfeni — na zacatku hospitalizace)

Legenda: 9 Ant/post position — anteroposteriorni lokalizace stiedového bodu z Butterfly
Diagramu, (0) — chiize bez tikol, (4) — chiize se ¢tyimi tkoly
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Graf 10 Krabicovy graf signifikantniho rozdilu Ant/post position (mm) po piidani étyt
kognitivnich tkola (kontrolni méfeni — na konci hospitalizace)

Legenda: 10 Ant/post position — anteroposteriorni lokalizace stiedového bodu z Butterfly
Diagramu, (0) — chtize bez tkoli, (4) — chtize se ¢tyfmi tikoly

47
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Graf 11 Krabicovy graf signifikantniho rozdilu kadence (kroky/min) po piidani ¢tyf kognitivnich
ukoli (kontrolni méfeni — na konci hospitalizace)
Legenda: 11 Cadence — kadence, (0) — chtize bez ukold, (4) — chtize se tyfmi tikoly
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Graf 12 Krabicovy graf signifikantniho rozdilu délky kroku zdravé dolni koncetiny (cm) po
ptidani ¢ty kognitivnich ukolu (kontrolni méfeni — na konci hospitalizace)

Legenda: 12 Step length Z — délka kroku zdravé dolni konéetiny, (0) — chiize bez ukold, (4) —
chiize se ¢tyifmi tkoly
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4.1.5 Vysledky k hypotéze Ho5

Hypotézu Ho5 ve znéni: ,,U pacienti po CMP neni rozdil v parametrech chlize mezi
soucasnym provadénim jednoho, dvou, tfi a ¢tyt kognitivnich tkoli‘ nelze zamitnout pro
Zadny z parametri chiize.

Vysledné hodnoty jednofaktorové analyzy rozptylu jsou zndzornény v tabulce 16.

Jednorozmérné testy vyznamnosti, testy jsou vyznamné na
Prom&nna hladin¢ p <,05000

F (Abs. ¢len) | p (Abs. ¢len) F (OPAK) | p (OPAK)
L. rozdily Délka kroku Z (cm) 6,610008 0,012095 0,363412 0,779594
II. rozdily Délka kroku Z (cm) 13,82465 0,000382 0,74454 0,528845
L. rozdily Délka kroku P (cm) 0,509413 0,477579 0,105861 0,956418
I1. rozdily Délka kroku P (cm) 1,812263 0,182239 0,382865 0,765633
L. rozdily Siika kroku (cm) 11,91116 0,000914 1,63156 0,189082
I1. rozdily Siika kroku (cm) 6,352879 0,013816 0,670906 0,572511
L. rozdily Stojna faze Z (%) 1,036386 0,311893 0,329886 0,803745
II. rozdily Stojna faze Z (%) 0,003549 0,952654 0,366339 0,777490
L. rozdily Stojna faze P (%) 2,360744 0,128576 0,555129 0,646275
I1. rozdily Stojna faze P (%) 0,209872 0,648175 0,081679 0,969800
I. rozdily Kadence 21,15592 0,000017 0,23498 0,871724
I1. rozdily Kadence 14,85192 0,000241 0,76009 0,519960
L. rozdily Ant/post position (mm) 13,88137 0,000372 0,50210 0,681966
II. rozdily Ant/post position (mm) 10,53490 0,001743 0,45828 0,712241
L. rozdily Lateral symmetry (mm) 0,480486 0,490315 0,660891 0,578650
I rozdily Lateral symmetry (mm) 0,532633 0,467745 0,236461 0,870682

Tabulka 16 Statistické zpracovani pro hypotézu Ho5 (ANOVA)

Legenda: 16 Ant/post position — anteroposteriorni lokalizace stiedového bodu z Butterfly
Diagramu, Lateral symmetry — laterolateralni lokalizaci stfedového bodu z Butterfly Diagramu, | —
vstupni méfeni na zac¢atku hospitalizace, II — kontrolni méfeni na konci hospitalizace, P — pareticka
dolni koncetina, Z — zdrava dolni koncetina, F — hodnota testového kritéria, p — dosazena hladina
statistické vyznamnosti, Abs. ¢len — absolutni ¢len, OPAK — grupovaci proménna

4.2 Vysledky k védecké otazce 2
Zvysila se rychlost chuze u pacientu po CMP za dobu hospitalizace na

rehabilitacnim oddéleni? Védecka otazka 2 byla feSena ve tfech hypotézach Hob - Ho8.

4.2.1 Vysledky k hypotéze Hob
Hypotézu Ho6 ve znéni: ,,V testu 10 metre walk test neni rozdil mezi vstupnim
méfenim (na zacatku hospitalizace) a kontrolnim meéfenim (na konci hospitalizace)*

zamitame (p<0,05) ve prospéch alternativni hypotézy.
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Hodnoty popisné statistiky a dosazena hladina statistické vyznamnosti parového

t-testu jsou znazornény v tabulce 17. Vyznamné rozdily jsou zobrazeny v Grafu 13.

Popisné statistiky, t-test pro zavislé vzorky, rozdily jsou vyznamné na
Proménnd hlad. p <,05000 _ _
N platnych | Pramér | Minimum | Maximum | Sm.odch. P
I. I0OMWT (s) 20 5,4720 3,5900 9,9900 1,76259
I1. 10MWT (s) 20 4,6265 3,1000 6,6800 | 0,98593 | 0,001466

Tabulka 17 Statistické zpracovani pro hypotézu Hob

Legenda: 17 10MWT — 10 metre walk test, N — pocet testovanych v souboru, Sm.odch. —
smérodatna odchylka, p — dosazena hladina statistické vyznamnosti, |. — vstupni méteni (na zacatku
hospitalizace), Il — kontrolni méteni (na konci hospitalizace)

Krabicovy graf
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Graf 13 Krabicovy graf signifikantniho rozdilu 10MWT (s) mezi vstupnim méfenim (na zaGatku
hospitalizace) a kontrolnim méfenim (na konci hospitalizace)

Legenda: 13 10MWT — 10 metre walk test, I. — vstupni méfeni (na zacatku hospitalizace), I —
kontrolni méfeni (na konci hospitalizace)

4.2.2 Vysledky k hypotéze Ho7
Hypotézu Ho7 ve znéni: ,,V testu Timed Up and Go neni rozdil mezi vstupnim
méfenim (na zacatku hospitalizace) a kontrolnim méfenim (na konci hospitalizace)™

zamitame (p<0,05) ve prospech alternativni hypotézy.
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Hodnoty popisné statistiky a dosazena hladina statistické vyznamnosti Wilcoxonova
parového testu jsou znazornény v tabulce 18. Vyznamné rozdily jsou zobrazeny v Grafu

14.

Popisné statistiky, Wilcoxonilv parovy test, testy jsou vyznamné na
Proménna hladiné p <,05000
N platnych | Pramér | Minimum | Maximum | Sm.odch. P
I. TUG (s) 20 10,8940 6,7800 22,9300 | 3,68999
1. TUG (s) 20 8,7820 5,8300 14,0500 | 2,21115 |0,000103

Tabulka 18 Statistické zpracovani pro hypotézu Ho7

Legenda: 18 TUG — Timed Up and Go, N — pocet testovanych v souboru, Sm.odch. — smérodatna
odchylka, p — dosazena hladina statistické vyznamnosti, |. — vstupni méfeni (na zacatku
hospitalizace), Il — kontrolni méteni (na konci hospitalizace)

Krabicovy graf
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Graf 14 Krabicovy graf signifikantniho rozdilu TUG (s) mezi vstupnim méfenim (na zacatku
hospitalizace) a kontrolnim méfenim (na konci hospitalizace)

Legenda: 14 TUG — Timed Up and Go, I. — vstupni méfeni (na zacatku hospitalizace), 11 —
kontrolni méfeni (na konci hospitalizace)

4.2.3 Vysledky k hypotéze Ho8
Hypotézu Ho8 ve znéni: ,,V rychlosti chiize na chodicim pasu neni rozdil mezi
vstupnim meéfenim (na zacatku hospitalizace) a kontrolnim méfenim (na konci

hospitalizace)* zamitame (p<0,05) ve prospech alternativni hypotézy.
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Hodnoty popisné statistiky a dosazena hladina statistické vyznamnosti parového

t-testu jsou znazornény v tabulce 19. Vyznamné rozdily jsou zobrazeny v Grafu 15.

Popisné statistiky, t-test pro zavislé vzorky, rozdily jsou
vyznamné na hlad. p <,05000

Proménna N , Primér | Min. | Max. | Sm.odch. P
platnych
I. Rychlost chiize na pasu (km/h) 20 1,9300 | 1,100 | 3,000 | 0,48024
II. Rychlost chiize na pasu (km/h) 20 2,3100 | 1,700 | 3,200 | 0,35378 | 0,0000005

Tabulka 19 Statistické zpracovani pro hypotézu Ho8

Legenda: 19 N — pocet testovanych v souboru, Sm.odch. — smérodatna odchylka, p — dosazena
hladina statistické vyznamnosti, I. — vstupni méfeni (na zacatku hospitalizace), Il — kontrolni
méfeni (na konci hospitalizace), Min. — minimum, Max. - maximum

Krabicovy graf
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Graf 15 Krabicovy graf signifikantniho rozdilu rychlosti chiize na pasu (km/h) mezi vstupnim
méfenim (na zac¢atku hospitalizace) a kontrolnim méfenim (na konci hospitalizace)

Legenda: 15 I. — vstupni méfeni (na zacatku hospitalizace), II — kontrolni méfeni (na konci
hospitalizace)
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5 Diskuze

Hlavnim cilem diplomové prace bylo posoudit vliv kognitivnich tkold na parametry
chiize u pacienti po CMP. U probandt se tak hodnotila multi-task kapacita mozkové
¢innosti pii chizi, a dile byla hodnocena zména jejich multisenzorickych schopnosti po
dlouhodobé rehabilitaéni terapii.

V nasi studii pacienti po CMP tvofili heterogenni skupinu vzhledem k mistu 1éze.
Bylo vySetfeno c¢trnact probandii s pravostrannou hemiparézou a Sest probandu
s levostrannou hemiparézou. Ve studii Haggard et al. byl zkouman vliv mista 1éze na
vykon dual-task. Podle autorii této prace by se dalo predpokladat, ze poskozeni v pravé
hemisféie ovlivni vizualné-prostorové zpracovani a poSkozeni v levé hemisféfe zasdhne
verbalni a numerické funkce. U pacientl s pravym nebo levym hemisferalnim poskozenim
by se ocekavalo, Ze u nich dojde ke zhorseni vykonu dual-task v zavislosti na rizikové
uloze podle poskozené hemisféry. Ve studii vSak nebyl zjistén zadny staly rozdil
v kognitivné-motorické interferenci mezi pravou a levou hemisferdlni 1ézi (Haggard et al.,
2000, p. 484). Podle tohoto vysledku mlizeme usuzovat, ze lokalizace 1éze

po cévnich mozkovych piihodach by neméla mit vliv na celkové hodnoceni multi-task.

5.1 Diskuze k vlivu kognitivnich ukoli na parametry chiize u pacientu

po CMP

V nasi studii bylo zjiSténo, Ze u pacienti po CMP maji kognitivni tkoly vliv
na urcité parametry chlize. Toto plati pro soucasné provadéni jednoho, dvou, tfi i Ctyf
kognitivnich ukoli. Maciel et al. uvadi, Ze u neurologického pacienta po CMP jsou
automatizované pohyby chlize porusené. To znamena, Ze kdyZ neni primérni tkol
automatizovan, je nutné smérovat pozornost na primarni pohyb (v tomto ptipadé chizi),
coz zpusobuje horsi provedeni sekundarnich tkoli (Maciel et al., 2014, p. 351). Toto
zhorSeni vykonu sekundarnich kol nastdva z diivodu kognitivné-motorické interference
(Plummer et al., 2013, p. 2566). V naSem méfeni GspéSnost sekundarnich kognitivnich
ukolll hodnocena nebyla. Probandi byli méfeni na chodicim pasu, kde byly sledovany
pouze parametry chiize.

V nasem experimentu byly pouzity ¢tyii kognitivni tikoly pro hodnoceni parametrt

chiize. Byly to tukoly akustické, vizudlni, motorické a myslenkové kognitivni. Kromé
motorického ukolu, ktery byl provadén prsty zdravé ruky, byly ostatni tfi tkoly zapojeny

do aktivity feci.
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Ukol verbdlni plynulosti zahrnuje fe¢ a artikulaci, které mohou vysvétlit nékteré
kognitivné-motorické interference chiize pozorované ve studiich. Tento kol byl fesen ve
studii Plummer-D’Amato et al., kde byl u pacientdt po CMP zkouman vliv tii rtiznych
kognitivnich ukold na chtizi. Kromé ukolu slovni plynulosti se jednalo o ukoly akustické a
vizudlni. V uvedené studii doslo k nejvétSim zménam chize, konkrétné k nejvétSimu
snizeni kadence, prave pii ukolu spontanni fe¢i. Vysvétlenim tohoto zjiSténi by mohla byt
skutecnost, ze dalSi motorické ruseni chlize bylo zplisobeno pfidruzenou pozornosti
artikulace a zménénym dychanim pii této ¢innosti (Plummer-D’Amato et al., 2008, pp.
683-687). Ukol verbalni plynulosti v nasi studii pouZit nebyl, ale i tak byla u probandd
vyzadovana urcita aktivita artikulace a s ni spojené dychani. Vliv artikulace byl posuzovan
také ve studii Yardley et al., kde zkoumali, jaké jsou naroky na posturalni fizeni. Bylo
zjisténo, ze kognitivni tkoly, které vyzaduji artikulaci, maji za nasledek vétsi posturdlni
vychylky v klidném stoji, zatimco vychylky béhem tichého vykonu kognitivniho tkolu
pozorovany nebyly. Na rozdil od ptfedchozi studie vSak zde argumentovali tim, ze
posturdlni vychylky béhem verbalniho tkolu jsou zplsobeny spiSe respiracni aktivitou a
svalovou aktivitou mluvidel nez soutéZenim pozadavki o pozornost (Yardley et al., 1999,
pp. 216-219). Konecné Rogalski et al. uvadi, ze fe¢ jako sekundarni kognitivni tikol béhem
chiize zptsobuje u pacienti po CMP pokles rychlosti. Pro pacienty po CMP jsou tkoly,
jako napft. chlize nebo fec, bez soucasného ruseni dalsim tikolem (single-task) vice naro¢né
na pozornost. Z toho pak vyplyva, ze délat dvé a vice ¢innosti najednou (multi-task) mtize
byt pro pacienty po cévni mozkové piihodé obzvlasté narocné (Rogalski et al., 2010, p.
214).

Alexander definuje mluveny projev jako komplexni cileny ukol, ktery vyzaduje
pamét’, planovéani a trvalou pozornost (Alexander, 2006, pp. 236-239). V souladu s tim
Rogalski et al. uvadi, Ze spontanni fe¢ pfedstavuje vysoce komplexni koordinaci, ktera
zahrnuje plan co fici, kddovani do slov, vytvafeni odpovidajici gramatické struktury
a nasledné vnitini uloZeni planu, a to aZ do doby, neZ bude tento plan pfipraven pro
artikulaci hotovych slov a vét. Spontanni fe¢ tak klade naroky na pozornost, pracovni
pamét, jazykovou kapacitu a motorické programovani (Rogalski et al., 2010, pp. 212-213).
Ukol spontanniho projevu je tak zaméfen na vice nez jeden aspekt kognitivnich funkci.
Proto je obtizné urcit specifickou kognitivni slozku feci, kterd je prevazné zodpovédna za
interferenci s chiizi (Plummer-D’Amato et al., 2008, p. 688).

Pocetni uloha vnasem méfeni spadalado kategorie ukoli pracovni paméti

(myslenkovy kognitivni ukol). Pocitani bylo diskutovano ve studii Haggard et al., kde
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zjistili, ze k nejvétsi zméné¢ hemiparetické chize (konkrétné v dobé dvojkroku) doslo
u aritmetické ulohy, nasledn¢ u vizudlniho ukolu, zatimco k nejmens$i zméné chiize
pacienti po CMP doslo u tkolu slovni plynulosti (Haggard et al., 2000, pp. 485-486).
Naopak Plummer-D’Amato et al. poznamenali, ze kol pracovni paméti (pocitani) mél
Vv jejich studii ve srovnani se sluchovym tukolem, vizudlnim ukolem a tkolem slovni
plynulosti nejmensi vliv na rychlost chiize. Diivodem pro toto zjisténi mohl byt fakt, ze
pacienti v této studii méli pifed provedenim dual-task kognitivni trénink. Nauceni
kognitivnich tkoli mohlo dat pacientim lepsi prilezitost pfid€leni pozornosti k chiizi za
podminek multi-task. To také zpiisobilo mensi ovlivnéni rychlosti chiize a témét zddnou
zménu kognitivniho ukolu (Plummer-D’Amato et al., 2008, pp. 687-688). Nedavna studie
Patel, Bhatt uvadi, Ze vykonédvani ukolu pracovni paméti (v tomto ptipad€é odpocitavani)
muze lépe odhalit riziko padu nez provadéni tkolu verbalni plynulosti u lidi po CMP
(Patel, Bhatt, 2014, p. 354).

Motoricky kol byl v naSem méfeni vykonavan na prstech zdravé ruky. Ve studii
Pohl et al. bylo zjisténo, ze kdyZ pacienti po CMP pii chizi pohybuji postizenou rukou
(opakujici se rytmicky pohyb), rychlost pohybu ruky se neméni, ale snizi se kadence chlize
ve srovnani se single task (jen chlize). Pii méteni parametrti chiize se sou¢asnym pohybem
zdravou rukou se nevyskytovaly vyznamné rozdily v multi-task ve srovnani se single task.
Snizeni rychlosti chiize muze pfedstavovat strategii pro vys$i stabilitu chlize. Aby
zustala chiize se sou¢asnym pohybem paretické ruky bezpecnd, maji pacienti potebu snizit
kadenci (Pohl et al., 2011, p. 239).

Akusticky kol byl v nasi studii podminén neposSkozenym sluchem a vizudlni kol
neposkozenym zrakem. Pro spravné plnéni téchto kol bylo potieba slovni odpovédi.

Riizné kognitivni zpracovani a rizna néaro€nost kognitivnich ukoll interferu;ji
odlisn¢ s posturalnim fizenim nebo S chlizi (Plummer et al., 2014, p. 2). V nasi studii
nebyly hodnoceny jednotlivé kognitivni tikoly samostatné, 1 kdyz rtizné typy uloh zatizi
jedince zcela odlisn€. Byl hodnocen pouze pocet kognitivnich tkolt, které vykonaval
pacient po CMP soucasné. Slozeni typt tloh v kombinaci dvou, tfi a ¢tyf ukold dohromady
bylo randomizované. Lze tak pouze predpokladat, ze ¢im vice ukold jedinec provadi

Mnohé studie uvadéji, ze lidé po cévni mozkové piihod¢ preferuji zameéteni
pozornosti na provadéni kognitivniho ukolu, a to 1 za cenu zhorSeného vykonu chiize
(zpomaleni rychlosti chiize az zastaveni) (Plummer et al., 2013, p. 2566). Pacienti

po CMP tak kladou vétsi diiraz na kognitivni tkoly, a to i pfes svou poruchu chtize. Proto
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mohou potiebovat zvlastni pokyn, aby se pro zachovani bezpecnosti zamétili na chizi
(Plummer-D’Amato et al., 2008, p. 688). Tento Casty vzor interference — zpomaleni
rychlosti chiize pfi provadéni multi-task - nedovoloval pacientim v naSem méfeni, aby
zpomalili svou rychlost chiize na pasu. Pacienti tak volili jiné strategie zmén parametra

chize.

5.1.1 Diskuze k hypotéze Hol

Hypotéza Hol ovéfovala zmeénu parametr chiize u pacienti po CMP pfi soucasném
provadéni jednoho kognitivniho ukolu. Tento vykon jednoho kognitivniho ukolu
piedstavoval dual-task, tedy nejjednodussi variantu z multi-task. V nasi studii si pacienti
kognitivni tkoly losovali. Toto losovani zajisStovalo ndhodné rozdéleni jednotlivych ukold,
protoze kazdy ukol mohl pisobit jiné obtize béhem chlze, a Soucasné pro kazdého
pacienta mohla byt naro¢nost stejnych ukolt rtzna. Proto, aby byl vysledek validni,
muselo byt méfeni randomizovéno. V naSem méfeni se nejednalo o diferenciaci
jednotlivych modalit, ale cilem bylo maximalni zatizeni CNS, a to postupné, od provadéni
jednoho ukolu az po sou¢asny vykon ¢ty kognitivnich tkolti béhem chuize.

Pii chlzi se soufasnym provadénim jednoho kognitivniho ukolu byly v nasem
méfteni statisticky vyznamné parametry stojné faze paretické dolni koncetiny a kadence.
Tyto parametry byly vyznamné pii vstupnim méfeni na zac¢atku hospitalizace. Doba stojné
faze paretické dolni koncetiny se po zatiZzeni jednim kognitivnim ukolem prodlouzila.
Z tohoto vysledku mizeme usuzovat, ze provadéni jednoho kognitivniho tikolu zptisobuje
odklonéni pozornosti od védomého odlehovani paretické dolni koncetiny, Vv disledku
¢ehoz se zvysi se jeji zatizeni. To vSak plati pro chlizi na chodicim pasu, kde pacienti
nemohou volit strategii zpomaleni rychlosti chiize. Aby pacienti zapojili odleh¢ovanou
paretickou dolni koncetinu pln€ do funkce, byla by vhodna terapie chlize na chodicim pasu
se souCasnym provadénim jednoho kognitivniho ukolu. ProdlouZeni stojné faze paretické
dolni koncCetiny pii provadéni jednoho kognitivniho ukolu je pro nazornost zobrazeno
v Grafu 16 na stran¢ 58.

Dalsi ¢asové parametry chiize byly hodnoceny ve studii Plummer-D’Amato et al., ve
které byl u pacienti po CMP zkouman vliv kognitivniho ukolu na chizi ve vnéjsim
prostiedi. Bylo zjisténo, Ze u téchto pacientl pii provadéni jednoho tukolu dochazi
k signifikantnimu prodlouzeni faze doby dvoji opory. Toto prodlouzeni faze doby dvoji
opory bylo prokazano ve spojeni s postupnym zatézovanim paretické dolni koncetiny (tj.

v pfedSvihové fazi zdravé dolni koncetiny) (Plummer-D’Amato et al., 2010, pp. 6-7).
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Naproti tomu faze doby dvoji opory pii postupném zatéZovani zdravé dolni koncetiny Se za
podminek dual-task neprodluzovala. To znamend, ze motorické, a v uréité mife
i kognitivni vykony, byly ovlivnény pouze béhem postupného zatézovani paretické dolni
koncetiny. Toto zjiSténi naznacuje, Ze prenaSeni hmotnosti na paretickou dolni koncetinu
predstavuje fazi krokového cyklu, ktera je nejvice narocnd na pozornost. To mlze mit
vyznamny klinicky vyznam, nebot terapeuti se mohou zaméfit na cviceni této faze
krokového cyklu. Pro zlepSeni automati¢nosti chiize v zatiZeni paretické dolni koncetiny
by byl vhodny pravé trénink faze postupného zatézovani paretické dolni koncetiny.
Prodlouzeni faze dvoji opory souvisi s paralelnim poklesem doby jedné opory paretické
dolni koncetiny (Plummer-D’Amato et al., 2010, pp. 7-8). Vysledky této studie a naseho
méfeni naznacuji, Ze chiize na chodicim pasu se soufasnym provadénim jednoho
kognitivniho tkolu vede k prodlouzeni stojné faze paretické dolni koncetiny, zatimco pfti
chiizi ve vné&jSim prostiedi K této situaci nedochazi. Jinou situaci hodnotili ve studii
Bourlon et al., kde zkoumali zatézovani paretické DK béhem stoje. Pacienti po CMP ve
stoji (single task) vice zatézuji zdravou dolni koncetinu. Bylo zjiSténo, Ze za podminek
dual-task se toto asymetrické zatiZzeni zvySuje. Soucasné se zvySenim této asymetrie zatéze
dochazi také k poklesu COP (center of pressure) vychylek. Ukazalo se, ze ¢im zavaznéjsi
je motorické postizeni pacientli, tim vé&tSi vykazuji asymetrické zatizeni v dual-task
podminkach. Vysledky studie Bourlon et al. naznacuji, ze béhem vykonavéani dvojiho
ukolu ve stoji se u pacientl po CMP aktivuji posturalni kontrolni mechanismy. Tyto
mechanismy automaticky podporuji vyssi zatézovani zdravé dolni koncetiny, zvlasté kdyz
je kognitivni tkol naro¢ny (Bourlon et al., 2014, p. 192).

Jak bylo uvedeno vyse, pii provadéni jednoho kognitivniho tkolu béhem chize na
pasu byl statisticky vyznamny také parametr kadence. V nasem meéfeni Se kadence
za téchto podminek snizila. Kadenci hodnotili také ve studii Plummer-D’Amato et al.,
jejimz cilem bylo zkoumat vliv t¥i riznych kognitivnich tikolti na chiizi pacientti po CMP.
V této studii bylo zjisténo, ze pii kazdém z téchto ukold dochazi k vyznamnému snizeni
kadence (Plummer-D’Amato et al., 2008, pp. 683-687). Tento zavér potvrzuje také
vysledek naméfeny v nasi studii. VySe uvedeny zavér o sniZeni kadence pii provadéni
riznych kognitivnich tkolt tak potvrzuje nasi randomizaci tikolu.

Podminka jednoho kognitivniho tkolu méla tedy vliv na parametry chiize (stojna
faze paretické dolni koncetiny a kadence) u pacientii po CMP pouze pfi vstupnim méteni
provadéném na zacatku hospitalizace. Pfi kontrolnim meéfeni (na konci hospitalizace)

nedoslo k Zzadné vyznamné zméné v parametrech chlize pii provadéni jednoho
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kognitivniho ukolu. Mizeme tedy shrnout, ze pacienti za dobu hospitalizace na
rehabilitaénim oddéleni zlepsili schopnost své chlize, kterd se projevila i v jejich

multisenzorickych schopnostech.
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Graf 16 Sloupcovy graf signifikantniho rozdilu doby stojné faze P (%) po piidani jednoho
kognitivniho ukolu ve vstupnim méfeni

Legenda: 16 Stance phase P — stojna faze paretické dolni koncetiny, (0) — chiize bez tkolt, (1) —
chiize sjednim tkolem, (2) — chize se dvéma ukoly, (3) — chlze se tfemi Ukoly, (4) — chuze
se ¢tyfmi ukoly . - vstupni méfeni (na zacatku hospitalizace), Il. - kontrolni méfeni (na konci
hospitalizace)
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Graf 17 Sloupcovy graf signifikantniho rozdilu kadence (kroky/min) po ptidani jednoho, dvou a tf
kognitivnich ukold ve vstupnim méteni a po pfidani tii a ¢tyi ukold v kontrolnim méteni

Legenda: 17 Cadence — kadence, (0) — chuize bez ukold, (1) — chiize s jednim tikolem, (2) — chiize
se dvéma ukoly, (3) — chiize se tiemi ukoly, (4) — chiize se ¢tyfmi tkoly I. - vstupni méteni (na
zacatku hospitalizace), Il. - kontrolni méfeni (na konci hospitalizace)
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5.1.2 Diskuze k hypotéze Ho2

Hypotéza Ho2 ovérovala, jak se méni parametry chlize u pacienti po CMP
pii souCasném provadéni dvou kognitivnich ukoli. Z wvysledkt vyplyva, ze doslo
ke zménam v kadenci chtize, sifce kroku a v parametru Ant/post position. Také v tomto
pfipad¢ jsou tyto parametry statisticky vyznamné pouze pii vstupnim meéfeni pacientl
po cévni mozkové piihode (na zacatku hospitalizace). Parametr kadence byl diskutovan
vyse. Nove bylo zjisténo, ze kadenci ovliviiuje 1 soucasny vykon dvou kognitivnich ukolt.
V tomto piipadé se jedna o multi-task vyssi naro¢nosti nez v predchozim ptipadé. Kadence
pii soucasném vykonu dvou kognitivnich tkola klesa na podobné hodnoty jako u vykonu
jednoho kognitivniho ukolu. Tuto skute¢nost zndzorniuje Graf 17 na strané 58.

Sitka kroku se v nasi studii pfi soucasném vykonu dvou kognitivnich tkold
u pacienti po CMP zvétSila. Reissman, Dhaher uvadi, ze Sitka kroku pfi bézné chiizi
hemiparetickych pacientti je signifikantn¢ vétsi ve srovnani se zdravymi dospélymi
(Reissman, Dhaher, 2015, p. 1782). Parametr §itky kroku se vztahuje ke stabilit¢ chiize
pacientt po iktu (Bonnyaud et al., 2015, p. 9). Ve studii Bonnyaud et al. pak popisuji, Ze
variabilita Sitky kroku je citliva na sloZitost daného ukolu (Bonnyaud et al., 2015, p. 10).
Pro nazornost zmén sitky kroku v naSem méfeni je zobrazen Graf 18 na strané 60.

Ant/post position je parametr urcujici anteroposteriorni lokalizaci sttedového bodu
z Butterfly Diagramu. Butterfly Diagram zobrazuje prubéh COP v pribéhu krokového
cyklu. Nulova hodnota Ant/post position odpovida zadnimu okraji chodidla, ktery ptichéazi
do kontaktu s podlozkou (Koléatova et al., 2014, s. 43). V nasi studii doSlo u pacientd po
CMP ke sniZeni hodnoty Ant/post position pii soucasném vykonu dvou kognitivnich
ukold. To znamena, Ze doslo k ptiblizeni sttedového bodu z Butterfly Diagramu k zadnimu
okraji chodidla. Na zaklad¢ trajektorie pohybu COP se také posuzuje mira symetrie mezi
levou a pravou dolni koncetinou nebo mira posturalni stabilizace na zéklad¢ velikosti
titubaci béhem stoje (Kolafova et al., 2014, s. 11). Tato zména parametru Ant/post position
by mohla predstavovat zvySené titubace béhem chize se dvéma kognitivnimi tkoly.
Predpoklada se, ze centrum rovnovahy v rdmci CNS sdili zdroje s centrem pro kognitivni
zpracovani. V souvislosti s tim se také ptredpoklada, Zze pokud jsou tyto zdroje omezené
v dasledku patologie, jako je napt. cévni mozkova piihoda, je vykon multi-task ohrozen.
Aby se u pacienti s omezenou kapacitou mozku zachovala priorita rovnovahy i pfi
provadéni ukoli naronych na pozornost je tieba vyS$§iho naboru sestupnych drah

kortikalni kontroly (Subramaniam et al., 2014, p. 1152). Je také prokazano, ze lidé po CMP
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se posturalné vychyluji vice nez zdravi lidé stejného véku, pficemz tyto titubace jsou
spojené s posturdlni instabilitou a pady (Bourlon et al., 2014, p. 193). Tyto titubace klesaji
s pokracujici obnovou a rehabilitaci (Hyndman et al., 2006, p. 850). To také koresponduje
s naSimi vysledky, kdy parametr Ant/post position nebyl v kontrolnim méfeni (na konci
hospitalizace) statisticky vyznamny. Pro nazornost zmén Ant/post position v nasem méteni

je na stran¢ 61 zobrazen Graf 19.

cm

14

12

10 -

L(0) 1.(1) 1.(2) 1.(3) L(4) IL(O) IL(1) 1.(2) I.(3) I (4)
Step Step Step Step Step Step Step Step Step Step
width width width width width width width width width width

Graf 18 Sloupcovy graf signifikantniho rozdilu $itky kroku (cm) po pfidani dvou a ctyf
kognitivnich ukola ve vstupnim méteni

Legenda: 18 Step width — sitka kroku, (0) — chiize bez tkolu, (1) — chlize s jednim ukolem, (2) —
chtize se dvéma tkoly, (3) — chtlize se tfemi ukoly, (4) — chiize se ¢tyfmi ukoly, I. - vstupni méfeni
(na zacatku hospitalizace), Il. - kontrolni métfeni (na konci hospitalizace)
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Graf 19 Sloupcovy graf signifikantniho rozdilu Ant/post position (mm) po pfidani dvou a Ctyf
kognitivnich tkolii ve vstupnim méteni a po ptidani ctyt tkolil v kontrolnim méfeni

Legenda: 19 Ant/post position — anteroposteriorni lokalizace stiedového bodu z Butterfly
Diagramu, (0) — chiize bez tikolu, (1) — chiize s jednim tkolem, (2) — chlize se dvéma tkoly, (3) —
chtize se tfemi tkoly, (4) — chtlize se ¢tyifmi ukoly, I. - vstupni méfeni (na zacatku hospitalizace), Il.
- kontrolni méfeni (na konci hospitalizace)

5.1.3 Diskuze k hypotéze Ho3

Hypotéza Ho3 ovéfovala zménu parametrii chlize u pacienti po CMP pfi souasném
vykonu tfi kognitivnich ukoli. Tato varianta multi-task piedstavovala pro pacienty
po CMP jeste veétsi naroCnost na pozornost nez predchozi varianty multi-task. Pfi
soucasném provadéni tii kognitivnich ukolli doSlo u probandli ke zménam parametrii
kadence (k jejimu poklesu), a to v obou méfenich, tj. jak na pocatku, tak i na konci
hospitalizace na rehabilitatnim oddéleni. Podle téchto vysledkti by se dalo usuzovat,
ze az soucasny vykon tii kognitivnich ukoli zpiisobi zménu v parametrech chiize
u pacientli po CMP také v kontrolnim méteni. To znamena, Ze na konci hospitalizace, kdy
pacienti po iktu maji za sebou intenzivni rehabilitatni péci na odd€leni, ovlivni chizi
az soucasny vykon tii kognitivnich ukoli. Multi-task se tfemi tkoly by tak mohl
predstavovat jiz citlivou zkousku multi-task kapacity mozkové Cinnosti. Kadence chlize
pfi vstupnim méfeni (na zacatku hospitalizace) pii soucasném vykonu tii kognitivnich
ukolt opét klesla na obdobné hodnoty jako v predchozich ptipadech (multi-task s jednim

ukolem a multi-task se dvéma tkoly). Tyto zmény zndzorniuje Graf 17 na strané 58.
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5.1.4 Diskuze k hypotéze Ho4

Hypotéza Hod ovéfovala zménu parametra hemiparetické chiize pii soucasném
vykonu ¢tyf kognitivnich ukold. Pacienti v pribéhu celého naSeho meéfeni postupné
navysovali pocet kognitivnich tkold, az se dostali na konecnou hodnotu ¢ty ukolt. Tato
kombinace uloh byla pro vSechny pacienty identickd. Toto soucasné provadéni Ctyt
kognitivnich uloh ptfedstavovalo nejvyssi mozné zatizeni pozornosti pii chiizi v nasi studii.
Ve vstupnim méfeni (na zacatku hospitalizace) byly statisticky vyznamné parametry Sirky
kroku a Ant/post position. V kontrolnim méteni opét doSlo ke zménam v parametru
Ant/post position a nove také v parametrech kadence a délky kroku zdravé dolni koncetiny.

Sitka kroku se étyfmi tkoly se ve vstupnim méfeni opét zvétsila, jako tomu bylo
u multi-task se dvéma kognitivnimi tkoly, pfi¢emz hodnoty zvySeni byly obdobné. Pro
nazornost téchto v naSem méfeni je zobrazen Graf 18 na stran¢ 60.

U parametru Ant/post position se Ctyfmi ukoly doslo pii vstupnim méfeni
k podobnému poklesu hodnoty jako u multi-task se dvéma tkoly. Toto snizeni hodnot
zobrazuje Graf 19 na stran¢ 61. Diskuze o parametru $itky kroku a Ant/post position je
uvedena vyse.

V kontrolnim méfeni (na konci hospitalizace) doSlo ke zméné€ v parametru délky
kroku zdravé dolni koncetiny, kterd se pii soucasném vykonu ctyf kognitivnich ukolil
prodlouzila. Ve studii Haggard et al. bylo zjiSténo, ze délka dvojkroku se u pacientil
s neurologickym poskozenim za podminek dual-task snizila ve srovnani se single-task
07 % (Haggard et al., 2000, p. 485). Toto zjisténi neodpovida naSemu vysledku, protoze
v uvedené studii nebyli pacienti méfeni na chodicim pasu a plnili soucasné jen dva
kognitivni ukoly. Pro zndzornéni hodnot délky kroku zdravé dolni koncetiny v naSem
meéfeni je zobrazen Graf 20 na strané 63.

V nasem meéteni doslo soucasné s prodlouzenim délky kroku zdravé dolni koncetiny
ke snizeni kadence. Pokles kadence u multi-task se ¢tyfmi tkoly byl v ur€ité mife vyssi nez
u multi-task se tfemi kognitivnimi tkoly v kontrolnim méteni. Nejspi§ proto byl tento
pokles kadence kompenzovan prodlouzenim délky kroku zdravé dolni koncetiny. Vliv na
tuto strategii mohla mit také vyssi rychlost chodiciho pasu volend pacienty pti kontrolnim

méfeni. Znazornéni hodnot kadence v nasem méfeni zobrazuje Graf 17 na stran¢ 60.
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Graf 20 Sloupcovy graf signifikantniho rozdilu délky kroku zdravé dolni konéetiny (cm) po
pfidani ¢tyf kognitivnich ukolil v kontrolnim méfeni

Legenda: 20 Step length Z — délka kroku zdravé dolni koncetiny, (0) — chiize bez tkolu, (1) —
chiize sjednim tkolem, (2) — chiize se dvéma ukoly, (3) — chlize se tfemi tkoly, (4) — chiize
se ¢tyfmi ukoly I. - vstupni méfeni (na zacatku hospitalizace), Il. - kontrolni méfeni (na konci
hospitalizace)

5.1.5 Diskuze k hypotéze Ho5

Hypotéza Ho5 ovéfovala, zda neni u pacienti po CMP rozdil v parametrech chiize
mezi souc¢asnym provadénim jednoho, dvou, ti a ¢tyt kognitivnich ukolt. Bylo zjisténo, ze
mezi parametry chlize pii postupném navySovani kognitivnich ukold neni statisticky
vyznamny rozdil. Ve studii Plummer-D’Amato et al., ve které u pacienti po CMP
zkoumali vliv tif riiznych kognitivnich tkoll na parametry chiize, doslo ke sniZeni kadence
pii provadéni vSech tii ukoll, ale rozdily mezi jednotlivymi kognitivnimi ukoly nebyly
statisticky vyznamné (Plummer-D’Amato et al., 2008, pp. 683-687). Ve zminéné studii
byly kognitivni tikoly posuzovany samostatné podle ndrocnosti, s jakou ptlisobi na chizi.
V nasem méfeni jsme neposuzovali jednotlivé druhy ukold, ale byl zkouman pouze vliv
rozdilného poctu soucasné provadénych kognitivnich kol na chiizi. Z potvrzeni nulové
hypotézy vyplyva, Ze pokud dojde ke zméné v parametrech chiize, je zména obdobna pii
jakémkoliv druhu multi-task (s jednim, se dvéma, se tfemi nebo se ¢tyimi kognitivnimi
ukoly). V naSem méfeni tak nebyly zjistény zaddné vyznamnéj$i vychylky jednotlivych

zmén po zatizeni kognitivnimi tikoly.
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5.2 Diskuze Kk rychlosti chiize u pacientu po CMP

U pacientli po CMP byly v nasem méteni hodnoceny klinické testy chiize 10 metre
walk test a Timed Up and Go test. Tyto testy jsou Siroce pouzivany k posouzeni pohybové
kapacity u pacienti po iktu (Bonnyaud et al., 2015, p. 1). Titianova et al. poznamenavaji,
ze pacienti s iktem vykazuji nizsi rychlost chlize (Titianova et al., 2003, p. 778). Tuto
informaci potvrzuji také Kemper et al. spolu se souasnym zjisténim, ze jedinci po cévni
mozkové ptihodé se Castéji zastavi pii mluveni béhem chiize (Kemper et al., 2006, p. 115).
Pohl et al. také uvadi, ze pacienti po CMP chodi pomaleji, pfi¢emz konkrétné pacienti,
kteti jsou po CMP déle nez Sest mésici, maji sniZzenou rychlost chlize na jednu tfetinu
a pokles vzdalenosti, kterou jsou schopni ujit, na 40 % ve srovnani se zdravymi dospélymi
(Pohl et al., 2003, p. 719). V naSem méfeni jsme porovnavali klinické testy chiize
u pacientii po CMP na zacatku hospitalizace a na konci hospitalizace. U obou dvou testi,
tj. jak u Timed Up and Go test, tak u 10 metre walk test, byl zjistén signifikantni rozdil,
kdyz rychlost chtiize u pacienti po CMP byla vyznamné vyssi na konci hospitalizace.
Z tohoto vysledku muzeme usuzovat, ze terapie na rehabilitatnim oddéleni pomohla
pacientim upravit stav jejich motorickych funkci a pacienti tak byli schopni chiize
v rychlej$im tempu. Pravé parametr rychlosti chiize je dllezitym faktorem pro celkovou
funkci chize (Plummer-D’Amato et al., 2010, p. 2). Kwakkel et al. uvadi, ze trénink chize,
ktery zdiraznuje koordinaci koncetin, mé za nasledek zvySeni rychlosti chiize (Kwakkel
et al., 2002, p. 473). Rychlost chiize u pacientii po CMP v naSem méfeni byla hodnocena
na chodicim pasu, kde si pacienti volili pohodIné tempo chiize. Rozdil v rychlostech chiize
na chodicim pasu na zacatku hospitalizace a na konci hospitalizace byl statisticky
vyznamny. Pacienti po CMP si pii kontrolnim méteni (na konci hospitalizace) sami volili
vyssi rychlosti chtize.

Tyto klinické testy chiize (10 metre walk test, Timed Up and Go test) a nastavovani
rychlosti chlize na chodicim péasu podle subjektivniho pocitu pacienta ukazuji, Ze
se u pacienti po CMP za dobu hospitalizace na rehabilitacnim oddéleni v urCité miie
obnovily jejich motorické funkce a toto zlepSeni se nasledné projevilo v rychlosti chiize.

Jak bylo uvedeno vyse, chiizi pacientd po CMP kognitivni ukoly nejvice ovliviiovaly
pfi vstupnim méfeni na zaCatku hospitalizace. Pfi kontrolnim méteni na konci hospitalizace
kognitivni tkoly jiz u probandli zpisobovaly vyrazné mensi zmény chiize. To by mohlo

naznacovat, ze zvySend neuroplasticita a reorganizace mozku v reakci na rehabilitaci
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zlepsuje chizi pacientil po iktu prostiednictvim motorického uceni (Shim et al., 2012,
p. 848).

Kognitivné-motoricka interference pravdépodobné zavisi na n¢kolika faktorech — na
typu uloh, urovni obtiznosti uloh, pokynech tykajicich se toho, ktery ukol z multi-task ma
pacient preferovat (pokud tak bylo stanoveno) ¢i na charakteristice osoby provadéjici

kognitivni tkol (Plummer et al., 2013, p. 2565).

5.3 Limity studie

Hlavnim omezenim této studie byla absence kontrolni skupiny. Avsak cilem prace
bylo vysSetfit kognitivné-motorickou interferenci u pacientll po cévni mozkové piihodé.
Studie byla také omezena relativn€ malym vzorkem pacientii. Kazdy pacient po CMP byl
pro ucely této studie méfen dvakrat, pficemz dobu mezi témito méfenimi se nepodaftilo
zajistit ve stejném intervalu. VI1iv na vysledky méfeni pak mohla mit nestejna denni doba,
kterd byla limitovand hospitaliza¢nim programem pacienti na oddéleni. Dale mohly
meteni ovlivnit dalsi faktory jako naptiklad nélada a inava pacienta, po€asi nebo predeslé

zkuSenosti s chodicim pasem.
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6 Zavér

V praci jsme hodnotili vliv multi-task na parametry chiize u pacientd po CMP.
V nasem meéfeni multi-task zahrnoval soucasné provadéni jednoho az Ctyi kognitivnich
ukolt. Hlavnim cilem bylo zjisténi, jak je u pacient po CMP zménéna multi-task kapacita
mozkové Cinnosti a jak se tyto zmény projevuji v jejich chiizi. DalSim cilem bylo
zhodnoceni multisenzorickych schopnosti po rehabilitacni terapii na lazkovém odd€leni.

Parametry chlize byly méfeny na chodicim pasu Zebris FDM — T. Byly hodnoceny
Casoprostorové charakteristiky chiize (délka a Sitka kroku, kadence, délka stojné faze)
a silové charakteristiky (parametry ant/post position, lateral symmetry). Dale byly
hodnoceny klinické testy chlize 10 metre walk test a Timed Up and Go test. Pacienti
po CMP byli méfeni poprvé na zacatku hospitalizace a podruhé na konci hospitalizace.

U pacienti po CMP byly zjistény signifikantni rozdily v parametrech chize
pfi provadéni kognitivnich ukoli. Tyto vyznamné zmény urcitych parametrG chtize
se vyskytovaly pfi vstupnim méfeni (na zac¢atku hospitalizace) ve vSech variantach multi-
task. V kontrolnim méfeni (na konci hospitalizace) doSlo ke statisticky vyznamnym
zméndm az pii provadeni tii a ¢tyf kognitivnich ukolt soucasné. I kdyz v této praci nebyla
pouzita kontrolni skupina zdravych dospélych, lze usuzovat, ze chlize u pacienti po CMP
byla fizena pfevazné na kortikalni urovni. To znamend, ze chiize vyzadovala vyssi
pozornost a jejim odklonénim na sekundarni kognitivni tkoly nastaly vychylky
v parametrech chiize. Diivodem téchto zmén byla omezené kapacita mozku pro zpracovani
vice ukoll najednou. Pacienti za dobu hospitalizace na rehabilitatnim lizkovém oddéleni
svilj motoricky deficit upravili, coz je patrné z vysledki klinickych testl chiize. Souc¢asné
se toto zlepseni projevilo pfi hodnoceni parametrii chiize na chodicim pasu béhem multi-
task. To by mohlo naznacovat, ze fizeni pohybu chiize se piesunulo z korové trovné na
podkorovou. Kortikélni oblast se tak stala volnou pro zpracovani dalSich informaci. Tato
obnova automati¢nosti chiize zvysila kapacitu pozornosti pro vykon dalSich kognitivnich
ukola.

Vyznamnym zavérem plynoucim z této praci je, Ze se u pacienti po CMP
prodlouzila doba stojné¢ faze paretické dolni koncetiny béhem multi-task s jednim
kognitivnim tkolem pfi vstupnim méfeni na zacatku hospitalizace. Chlze s jednim
soucasné provadénym kognitivnim tkolem, s cilem zapojit paretickou dolni koncetinu do
krokového cyklu chlize a zamezit jejimu védomému odlehcovani, by tak mohla

predstavovat vhodnou terapii pro tuto skupinu pacientd.
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Dulezitym poznatkem pro praxi je zjisténi, ze pti motoricky zaméfené rehabilitaci
dojde nejen k predpokladanému zlepseni chiize, ale i ke zlepSeni kognitivné-motorické
interference. To naznacuje, Ze motorické a kognitivni procesy jsou vzajemné propojené.
Miuzeme tedy piedpokladat, Ze obnova motoriky souvisi s obnovou kognitivnich funkci.
Vzhledem k tomu, ze probandi v nasi studii neméli kognitivni deficit a jejich hodnoty
MMSE dosahovaly rozmezi bez postizeni az po hrani¢ni hodnoty, nemizeme ucinit
jednoznac¢ny zaveér o upraveé kognitivnich funkci. Otazkou, ktera vSak jiz presahuje ramec
této prace, je, zda uprava porusenych kognitivnich funkci u pacientdt po CMP ovlivni

obnovu motorickych funkei.
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Ptiloha 2 Informovany souhlas

Informovany souhlas

Pro vyzkumny projekt: Vliv kognitivniho ukolu na lokomo¢ni projev u pacientd po CMP
Obdobi realizace:

Resitelé projektu: Be. Zuzana Arnostova

Vazend pani, vazeny pane,

obracime se na Vas se zadosti o spolupraci na diplomové praci, jejiz cilem je zkoumani
vlivu kognitivniho ukolu na lokomoc¢ni projev u pacientd po CMP pomoci chodiciho pasu Zebris.
Testovany budou Casoprostorové charakteristiky chtize (délka a Sitka kroku, kadence, délka stojné
faze) a silové charakteristiky (parametry ant/post position, lateral symetry) a bude hodnocena
schopnost vykonavat vice ukond najednou. Vyhodou pro Vas muiize byt zjisténi, jak multi task
kapacita mozkové ¢innosti ovliviiuje chiizi. Pokud s G¢asti na projektu souhlasite, pfipojte podpis,
kterym vyslovujete souhlas s nize uvedenym prohlasenim.

Prohlaseni

Prohlasuji, Ze souhlasim sucasti na vySe uvedeném projektu. Resitel projektu mne
informoval o podstaté vyzkumu a seznamil mne s cili a metodami a postupy, které budou pii
vyzkumu pouzivany, podobné jako s vyhodami a riziky, které pro mne z ucasti na projektu
vyplyvaji. Souhlasim s tim, Ze vSechny ziskané udaje budou pouzity jen pro ucéely vyzkumu a Ze
vysledky vyzkumu mohou byt anonymné publikovany.

Mz¢l/a jsem moznost vSe si fadné, v Klidu a v dostate¢né poskytnutém Case zvazit, mél/a jsem
moznost se feSitele/ky zeptat na vSe, co jsem povazoval/a za pro mne podstatné a potfebné védet.
Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpoveéd’. Jsem informovan/a , Ze mam
moznost kdykoliv od spoluprace na projektu odstoupit, a to i bez udani dtvodu.

Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti originalu,
z nichZ jeden obdrzi moje osoba a druhy fesitel projektu.

Jméno, pfijmeni a podpis feSitele projektu: Zuzana Arnostova, V Olomouci dne:

Jméno, piijmeni a podpis Gcastnika v projektu:

Vv dne:
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P#iloha 3 Mini-Mental State Exam

Test kognitivnich funkci-Mini Mental State Exam (MMSE)

Oblast hodnoceni: Max.skore:

1. Orientace:

Polozte nemocnému 10 otazek.

Za kazdou spravnou odpoveéd’ zapocitejte 1 bod.
- Ktery je ted’ rok?
- Které je ro¢ni obdobi?
- Mizete mi fici dne$ni datum?
- Ktery je den v tydnu?
- Ktery je ted’ mésic?
- Ve kterém jsme stat&?
- Ve kterém jsme kraji?
- Ve kterém jsme méste?
- Jak se jmenuje tato nemocnice? (toto oddéleni?, tato ordinace?)
- Ve kterém jsme poschodi? (pokoji?)

PRRPRRPRRPRRRERRE

2. Pamét:
Vysetfujici jmenuje 3 libovolné piedméty (nejlépe z pokoje pacienta-
napiiklad
zidle, okno, tuzka) a vyzve pacienta, aby je opakoval. 3
Za kazdou spravnou odpovéd’ je dan 1 bod

3. Pozornost a pocitani:
Nemocny je vyzvan, aby odecital 7 od ¢isla 100 a to 5 krat po sobé. 5
Za kazdou spravnou odpovéd’ je 1 bod.

4. Kratkodoba pameét’ (=vybavnost):
Ukol zopakovat 3 dfive jmenovanych predméti (viz bod 2.) 3

5. Reg, komunikace a konstrukéni schopnosti:
(spravna odpovéd’ nebo splnéni tikold = 1 bod)
Ukazte nemocnému dva predméty (pf. tuzka, hodinky) a vyzvéte ho, aby je

pojmenoval. 2
Vyzvéte nemocného, aby po vas opakoval:
Z4dné ale 1
Jestlize
Kdyby
Dejte nemocnému tiistupiiovy piikaz:
,Vezméte papir do pravé ruky, preloZte ho na pul a poloZte jej na podlahu.* 1
Dejte nemocnému piecist papir s napisem ,,Zaviete oci‘. 1
Vyzvéte nemocného, aby napsal smysluplnou vétu (obsahujici podmét a 1

Ptisudek, ktera dava smysl)

Vyzvéte nemocného, aby na zvlastni papir nakreslil obrazec podle

ptedlohy. 1 bod 1
Jsou-li zachovany vSechny uhly a protnuti vytvaii ctyfuhelnik.
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Ptiloha 4 Anamnesticky dotaznik

Anamnesticky dotaznik

Proband ¢. ........... Inicidly ........... Vék...........

Vyska ........... (cm) Hmotnost ........... (kg)

Levostranna/pravostranna hemiparéza
Ischemie/hemoragie

Povodi: .........

TEP kycle, kolene: ....................

Traumata DKK: ....................

Bolestivé stavy pohybového aparatu: ....................
DM (neuropatie): ....................

Kognitivni, senzoricky deficit: ......................
FA:

Deprese: .....ccovvvvvvnnnnnnn.

OA (neurol. onem.): .........cc..evnnnn.

FAC: ...l

! TOMWT: 1. oo, 2 ) 3 e, (s)
. LOMWT: 1o v, 2 el 3 e, ()
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Ptiloha 5 Vysledky anamnestického dotazniku |

Proband | Hemiparéza | 1. Méfeni | II. Mefeni hOS[:IJDitc; tl)iazace p??};[gg; g?igf)((l)}?
1 P 6.5.2015 | 15.5.2015 10 4.4.2015 41
2 L 7.5.2015 | 14.5.2015 8 3.3.2015 65
3 L 15.9.2015 | 23.9.2015 9 31.8.2015 15
4 P 17.9.2015 | 22.9.2015 6 31.8.2015 17
5 P 22.9.2015 | 7.10.2015 16 25.6.2015 89
6 P 15.10.2015 | 21.10.2015 7 16.9.2015 29
7 P 15.10.2015 | 29.10.2015 15 8.10.2015 7
8 P 19.11.2015 | 3.12.2015 15 30.6.2015 142
9 L 9.12.2015 | 16.12.2015 8 17.11.2015 13
10 P 11.12.2015 | 18.12.2015 8 3.12.2015 8
11 L 7.1.2016 | 14.1.2016 8 14.11.2015 54
12 P 7.1.2016 | 18.1.2016 12 26.11.2015 42
13 L 10.2.2016 | 16.2.2016 7 1.2.2016 9
14 P 11.2.2016 | 18.2.2016 8 25.1.2016 17
15 P 11.2.2016 | 17.2.2016 7 21.1.2016 21
16 P 23.2.2016 | 7.3.2016 14 19.7.2015 219
17 L 25.2.2016 | 8.3.2016 13 11.2.2016 14
18 P 25.2.2016 | 7.3.2016 14 2.2.2016 23
19 P 26.2.2016 | 7.3.2016 13 17.2.2016 8
20 P 2.3.2016 8.3.2016 7 14.2.2016 17
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Ptiloha 6 Vysledky anamnestického dotazniku Il

Proband | Vek | Yoka| Hmotnost ; MMSE Povod Ischemie/
(cm) (kg) C hemoragie
1 61 | 164 80 5 27 ACM vlevo ischemie
2 71 | 175 82 6 26 ACM vpravo ischemie
3 75 | 175 78 6 28 ACM vpravo ischemie
4 51 | 160 80 6 26 ACM vlevo ischemie
5 69 | 171 102 5 27 prava mozeCkova hemisféra | ischemie
6 50 | 196 95 6 25 BG vlevo hemoragie
7 67 | 160 57 6 28 BG vlevo hemoragie
8 35 | 176 112 5| 27 VB povodi vlevo ischemie
9 78 | 170 65 6 26 ACM vpravo ischemie
10 52 | 180 100 6| 30 VB povodi vpravo ischemie
11 71 | 170 90 5 27 leva mozeckova hemisféra ischemie
12 60 | 175 85 6| 25 prava mozeckova hemisféra | ischemie
13 69 | 175 90 5/ 29 a. vertebralis vpravo ischemie
14 52 | 186 88 6 28 ACM vlevo ischemie
15 41 | 163 68 6 30 a.basilaris ischemie
16 36 | 180 86 6 27 ACM vlevo hemoragie
17 74 | 168 80 5 28 ACM vpravo ischemie
18 68 | 187 71 5 28 ACM vlevo ischemie
19 52 | 172 85 6 29 ACM vlevo ischemie
20 73 | 153 65 5 29 BG vlevo ischemie

ACM - arteria cerebri media, BG - bazalni ganglia, VB - vertebrobazilarni povodi, FAC -
Functional Ambulation Classification, MMSE - Mini-Mental State Examination
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Ptiloha 7 Functional Ambulation Classification (FAC)

Fakultni nemocnice Olomouc
I.P. Pavlova 6, 775 20 OLOMOUC
Oddéleni rehabilitace
Tel.: +420 588441 111, rehabilitace@fnol.cz

Klinické hodnoceni chtize
FAC - Functional Ambulation Classification

Obecné informace:

Kategorizace pacientl podle zakladnich motorickych dovednosti a chlize
Nesleduje vytrvalost

Instrukce

Ke klasifikaci pacientl pouZijte uvedené definice

Chlze pacienta je hodnocena podle miry jeho zavislosti na okoli (asistence, dohled atd.) a
ten je pak zafazen do kategorie pouze podle schopnosti chiize (nezahrnuje vertikalizaci
atd.)

Definice

Chlize: Pacient je schopen ujit alespon 10 krokd mimo bradla (oporu) s dohledem nebo
asistenci pouze jedné osoby. MUzZe pouzivat pomUcky k chizi (berle, choditko atd.)

- Rovny povrch: dlaZdice, koberce, dlazba

- Nerovny povrch: trava, stérk, snih

- Schody: Nejméné 7 schodl nahoru i dol( (Ize pouzit zabradli)

Supervize (dohled, kontrola): pacient je schopny jit bez manudlniho kontaktu dalsi osoby,
ale pro bezpecnost potiebuje dozor jedné osoby. Dlvodem muzZe byt napt. kognitivni
porucha, kardiovaskularni onemocnéni atd.

Fyzicka asistence - I: Pfi chizi je k prevenci padu nutny kontinualni nebo prerusovany
manualni kontakt 1 osoby. Jedna se o lehky dotek napomahajici udrzeni rovnovahy a
koordinace.

Fyzicka asistence - II: Pfi chizi je k prevenci padu nutny kontinualni nebo prerusovany
manualni kontakt 1 osoby. Tento kontakt je nezbytny k podpofe télesné hmotnosti
pacienta a udrzeni rovnovahy.

Nezavislost: Pacient je schopen samostatné chlize bez manualniho kontaktu nebo
supervize jiné osoby. K chlzi mize pouzivat pomUcky (berle, choditko, ortézy, protézy aj.)
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Fakultni nemocnice Olomouc
I.P. Pavlova 6, 775 20 OLOMOUC
Oddéleni rehabilitace
Tel.: +420 588441 111, rehabilitace@fnol.cz

Kategorie

Stupen Popis chlze Definice

1 Uplna zavislost e Neschopnost chlize v
prostoru

e Chlze pouze s pevnou
oporou (v bradlech)

e \VyZaduje asistenci vice nez 1
osoby nebo zcela mobilni
pacient

2 Zavislost na fyzické asistenci Il e Vyzaduje manualni kontakt 1
osoby na rovném povrchu

e Manualni kontakt je souvisly
a nezbytny pro podporu
télesné hmotnosti a udrzeni
rovnovahy

3 Zavislost na fyzické asistenci | e VyZaduje manualni kontakt 1
osoby na rovném povrchu

e Lehky manuadlni kontakt,
souvisly nebo prerusovany

4 Supervize e Chuze po rovném povrchu
bez manudlniho kontaktu
jiné osoby

e VyZaduje dohled 1 osoby
(napf. u kognitivni poruchy,
kardiovaskularniho
onemocnéni atd.)

5 Nezavislost, rovny povrch e Pacient, ktery zvlada sdm
chizi po rovném povrchu

e Asistenci nebo supervizi
vyZaduje na nerovném
povrchu (schody, terén)

6 Nezavislost, nerovny povrch e Pacient schopen samostatné
chlze i na nerovném
povrchu (schody, terén)
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