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aktivit a k omezeni sebeobsluhy. Hodnoceni miry funkénich omezeni a jejich zmén v pribéhu
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zvolenych klinickych testd pro hodnoceni efektu fyzioterapie na lizkovém rehabilitacnim
oddéleni.
Metodika: Vyzkumu bylo podrobeno 16 probandt (pramérny vék 67,76 + 8,42 let). Méfeni
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senzomotorickych poruch jsme pouzili klinicky test Fugl-Meyer Assessment Lower

Extremity a pro zhodnoceni kvality chize byl pouzit test Timed Up and Go. Funk¢ni testy



byly provedeny prvni den pii piijeti na lizkové oddéleni, nésledn¢ pied propuSténim
do domaciho prostredi.

Vysledky: Zjistili jsme statisticky vyznamné nizs$i hodnoty testu Timed Up and Go. Dale vSak
nebyl potvrzen jednozna¢ny rozdil pied a po terapii u pouziti Fugl-Meyer Assessment Lower
Extremity. Po terapii jsme zjistili statisticky vyznamné vys§i hodnoty pouze u skore
senzitivnich funkci. U vySetfeni koordinace a rychlosti pohybu jsme zaznamenali jisty trend
ve smyslu zvyseni, hladina statistické vyznamnosti se blizila k hranici 0,05.

Zavér: Z vysledkl je patrné, Ze u pacientii v subakutni fazi po cévni mozkové piihodé
dochazi krychlé upravé lokomocnich funkci. Méné vyznamné dochazi ke zméndm
V parametrech pohybovych funkei dolnich koncetin, které hodnoti test Fugl-Meyer
Assessment. Tento test se jevi pro hodnoceni zmén motoriky v kratkém casovém useku jako
malo citlivy.

Abstrakt v AJ:

Introduction: Stroke causes a number of functional and movement disorders. In particular,
the ability to walk is impaired, which leads to both a limitation in performing daily activities
and a limitation of self-care. The evaluation of the extent of functional limitations and their
changes during treatment is an integral part of the complex rehabilitation process.

Main objective: The aim of the research was to assess the change of functional deficiency
of the lower limbs after two weeks of intensive rehabilitation program at patients in the
subacute phase after an ischemic stroke by using two clinical tests, Fugl-Meyer Assessment
Lower Extremity and Timed Up and Go. Subsequently, to verify the suitability of selected
clinical tests to evaluate the effect of physiotherapy in a rehabilitation ward.

Methodology: There were 16 probands involved in the research (average age 67.76 + 8.42
years). Measurements were carried out both in the room at the proband’s bed and in the hall,
always under calm conditions. We used the clinical test of Fugl-Meyer Assessment Lower
Extremity to assess sensory-motor disorders, and the Timed Up and Go test to assess walking
quality. Functional tests were carried out on the first day of hospital admission and then
before being released from hospital.

The results: Statistically, we found out significantly lower values of the Timed Up and Go
test. However, there was no clear difference confirmed before and after the therapy of Fugl-
Meyer Assessment Lower Extremity test. Statistically, we found out significantly higher
values only at scores of sensory function after the therapy. We observed a certain trend in
terms of the increase, the level of statistical significance was close to the limit of 0,05, at the

examination of coordination and the speed of movement.



Conclusion: The results show that a rapid alteration of locomotion functions at patients in the
subacute phase after stroke. There is less significant change in the parameters of the
locomotion functions of lower limbs, that are evaluated by the Fugl-Meyer Assessment test.
This test appears to be a low-sensitive to evaluate the changes of motoric functions over a
short period of time.
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UvVOD

v

Cévni mozkova piihoda (CMP, iktus) je jednou z nejnepfiznivéjSich podminek
vedoucich ke ztraté¢ mobility a nezavislosti (Johansen et al., 2016, p. 1). Ve vyspélych zemich
patii CMP mezi nejcastéjsi pfi¢inu dlouhodobé invalidity a tfeti nejcastéjSi pfiCinu umrti
u dospélych jedincu (Satjanitikun et al., 2015, p. 1; Ambler, Polivka, 2001, p. 168; Musilova
et al.,, 2014, p. 136; Hlinovsky et al., 2016, p. 267). V souCasnosti je diagn6za CMP
povazovana za urgentni stav a vyzaduje Casné¢ zahdjeni rehabilitace, kterd je nezbytnou
soucasti komplexni 1écby (Vanaskova et al., 2009, p. 249).

Ikty ptedstavuji piiblizné 36 % V celkovém poctu vSech srdecnich a cirkulac¢nich
poruch. Jedna se o zavazné onemocnéni s vysokou mortalitou i morbiditou (Ambler, Polivka,
2001, pp. 168-172). I ptes vyznamné pokroky v 1écb¢ akutni faze cévni mozkové piihody
pretrvava vysoka morbidita. Sest mésicti od ataky mé vice neZ 50 % pacienttl funkéni poruchy
a problémy s mobilitou, pfiblizné polovina z nich neni schopna samostatné chiize, dale
az 30 % pacientd ma omezenou sobé¢stacnost a 25 % pacientl je odkazano na instituciondlni
péci (Krobot et al., 2017, p. 522, Hlinovsky et al., 2016, p. 267, Smith, Stinear, 2016, p. 166).
(Votava, 2001, pp. 184-189). Zpusobuje fadu funk¢nich a hybnych poruch, které limituji
pacienta vykonavat béZné denni aktivity a zaliby. Ztrata nebo potize s chlzi je jednim
z nejvice nic¢ivych nasledkli mrtvice a obnoveni chlize je Casto jednim z hlavnich cila
rehabilitace.

Vétsina pacientll s cévni mozkovou piihodou je v konfrontaci s motorickymi poruchami
a problémy s rovnovahou. Funkéni mobilita doma i ve spolecnosti vyzaduje urcitou rychlost
chiize a schopnost udrZet rovnovdhu béhem chlize i otacCeni. Pacienti s mozkovou mrtvici,
ktefi maji problémy s rovnovahou, maji vysoké riziko padu a vyskyt padt mize byt az 73 %.
Proto hlavni rehabilitacni cil je udrzet schopnost chlize v domacim prostiedi i ve spolecnosti
(Hafsteinsdottir, Rensink, Schuurmans, 2014, p. 197).

Presto Ze motorickd porucha na jedné poloviné téla je nejtypictéjSim postizenim
pacientll po iktu, pro vétSinu z nich jsou dasledky mnohem slozitéj$i. Pohybové schopnosti
a spoluprace pacienta mohou byt zhorSeny kromé ztraty pohybu také z divodd poruchy
svalového tonu, poruchy citlivosti a senzorickych funkci, psychickych obtizi, poruchy

vnimani vlastniho téla, komunika¢ni potiZe aj. Uvedené problémy vedou k naruSeni vlastniho



obrazu téla v prostoru. Cilena stimulace senzomotorickych funkci ma v tomto ptipad¢é znacny
terapeuticky efekt (Tarasova et al, 2008, p. 191).

Je dilezité, aby byla funkcni vykonnost hodnocena platnymi a spolehlivymi klinickymi
testy. Znalost absolutni a relativni spolehlivosti vysledného meéfeni umoziuje Iékaiim
a vyzkumnym odborniktim vyhodnotit vysledky na védeckém zaklad¢ a ujistit je, Ze zména
v zavéreénych hodnotach predstavuje skute¢nou zménu ve vykonu, nikoliv pouze zménu
zpusobenou chybou méfeni (Johansen et. al., 2016, p. 2).

Tato diplomova prace je zaméfena na funkéni postizeni dolnich koncetin zejména
na problematiku chlize u pacientli v subakutnim stadiu po iktu. Jelikoz chize je nejbéznéjsi
a nejprirozengjsi zpisob lokomoce. Vyuzivame ji k zdkladnim Zzivotnim pottebdm (Véle,
2006, p. 347). Chuze je efektivni a nejdostupnéjsi aktivita pro téméf kazdého jedince (Krobot,
2015, p. 200). Proto Kk zakladnim cilim rehabilitace u hemiparetika patii obnoveni
¢i zachovani ptirozené bipedalni lokomoce (Mikula, 2008, p. 67).

V této diplomové praci se zabyvame hodnocenim efektivity rehabilitacni 1écby
U pacientll v subakutni fazi ischemické cévni mozkové piihody. Konkrétné se zamétujeme
nazmény senzomotorickych funkci, poruchy hybnosti dolni koncetin a zmény chiize.
Pro hodnoceni jednotlivych zmén byly zvoleny klinické testy Fungl-Mayer Assessment
Lower Extremity (FMA-LE) a Timed Up and Go (TUG).

Cilem této prace je zhodnotit senzomotorické funkce pomoci klinického testu FMA-LE
a schopnost chiize pomoci Timed Up and Go testu u pacientd po iktu pied zahajenim
a po ukonceni rehabilitace. Dale zjistit, zdali ma intenzivni fyzioterapie za hospitalizace
na lizkovém rehabilitatnim oddéleni vliv na funkéni hybnost dolnich koncetin zejména
na chiizi.

Pii vyhledavani odborné literatury a studii jsme pouzili databaze pro zdravotnické
a medicinské obory MEDVIK, MEDLINE, CINAHL, PubMed, EBSCO, Google Scholar
a Web of science. Vyhledavany byly ¢lanky publikované v ¢asovém rozmezi 1898 az 2017.

K vyhledavani jsme vyuzili specificka klicova slova souvisejici s t¢ématem diplomové prace.
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1 PREHLED TEORETICKYCH POZNATKU

Cévni mozkové piihody (CMP) ptedstavuji v soucasnosti skupinu onemocnéni se stale
stoupajicim trendem vyskytu. Jsou fazeny na prvnim misté z hlediska invalidizace a nasledki
na funkéni schopnosti. V ekonomicky rozvinutych statech patii k castym kardiovaskularnim
onemocnénim. V Ceské republice CMP zaujima 6 % vsech imrti. Postihuje zejména pacienty
sttedniho a vyssiho véku (Musilova et al., 2014, p. 137, Amler a Polivka, 2001, p. 168).

Vzdy se jedna o urgentni stav, ktery si zdd4d neodkladnou 1é¢bu. Proto je nezbytné
vénovat pozornost rizikovym osobam, nepodcenovat primarni i sekundarni prevenci a véasné
odhalit vznik iktu. Prevence vSak zlstava nezcela efektivni i navzdory stile rostoucimu
zamgéieni na primarni a sekundarni prevenci zalozenou na diikkazech EBM studii. Vice nez dvé
tietiny pacientll, kteti prodélali CMP, dostanou po atace naslednou rehabilitacni péci.
Navzdory rozvoji iktovych center a zdokonalenym systémiim, které rozpoznavaji vcasné
priznaky mozkové piithody a poskytuji okamzitou péci, pouze mala Cast pacientti s akutni
cévni mozkovou piihodou obdrzi trombolytickou 1é€bu a mnohé z nich zlstavaji s funkénimi
deficity. Proto je potfeba, aby u¢inné rehabilitace u pacientll po mrtvici ziistala v dohledné
budoucnosti nezbytnou soucasti 1ékarské péce (Quinn et al., 2009, p. 99; Winstein et al.,
2016, p. 99). Rehabilitace je nezbytna k optimalnimu funkénimu zotaveni. V jiz raném obdobi
zvySuje aerobni kapacitu, fyzicky vykon, zlepSuje senzomotorické funkce, sniZzuje riziko
vzniku kardiovaskularnich onemocnéni, ma vliv na recidivy cévnich mozkovych piihod,
Vv neposledni fadé ovliviiuje psychosocialni funkce (Gordon et al., 2004, p. 1234).

Po vzniku mrtvice je nasim cilem upravit a ovlivnit naruSené fyziologické
a psychosocialni funkce (Riha¢ek a Frafia, 2004, p. 28, Palat, 1989, p. 65). Vysledky ve studii
Tarasova et al. (2008, p. 192) ukazuji, Ze pacienti po cévni mozkové piithodé hodnotili své
fyzické zdravi jako horSi nez duSevni zdravi. Existuje korelace mezi indexem fyzického
zdravi a indexem duSevniho zdravi. Je zfejmé, Zze u mladsich pacientu fyzické zdravi vyrazné
ovlivituje jejich duSevni stav. Tato vyznamnd korelace nebyla nalezena u pacientl starSich
70 let.

Mrtvice je Castou pfiCinou téZkého zdravotniho postiZeni s redukci chlize, coZ limituje
pacienta Vv sebeobsluze a vykonavat bézné denni aktivity. NaSim rehabilitacnim cilem
U pacientl, ktefi prodé¢lali cévni mozkovou piihodu, je dosazeni maximalni funkéni

nezéavislosti a pohybové samostatnosti. Nami zvolené terapeutické modality vychazeji
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z potenciace mechanismt neuroplasticity. (Lepsikova, 2007, p. 43, Krobot et al., 2017,
p. 521).

V piistupu zalozeném na dikazech se pouzivaji standardizovana hodnoceni
kvantifikovat, charakterizovat, méfit jednotlivé zmény a napomahat pii vytvareni cild
oddéleni poskytujici sluzby pacientim po mrtvici pouzivaly standardizované hodnoceni

ve své diagnostice i praxi (Kitsos et al., 2011, p. 2621).

1.1 Hemipareticka chuze

U pacienti s hemiparézou dochazi k naruSeni stereotypu chiize. Konkrétné,
hemiplegickd chize je typicky spojena se snizenou rychlosti, kadenci, vytrvalosti, Sirsi
opérnou bazi, krat§i délkou kroku, asymetrii kroku. Dale je charakteristické asymetrické
zatéZzovani dolnich koncetin s odlehcenim paretické koncetiny a zhorSena selektivni kontrola
pohybu. Hemiparetickd chiize pacienta funkéné limituje zejména zhorSenim prostorové
orientace a snizeni adaptability na ménici se zevni podminky (Burget, 2015, p. 72; Krobot et
al., 2017, p. 522; Wiiest et al., 2016, p. 599).

Hemiparéza nejenze vede k poruse chiize, ale mtze také ovlivnit rovnovahu a posturalni
prenosy (napf. presun ze sedu do stoje a naopak), ¢imZ dale zabraniuje mobilité a nezavislosti
pacienta. Proto je hlavnim cilem rehabilitace u mozkové mrtvice zlepS$it nezavislost funk¢ni
kapacitu pacienta pro nasledné ovlivnéni mobility (Wiiest et al., 2016, p. 599).

Pacienti maji celkovou nestabilitu pfi chizi, kterd se projevuje kratkou dobou setrvani
rovnovaznych reakci pii stoji na paretické dolni koncetin€ je porucha anteroposteriorni
a laterolateralni stability. NaruSeni rovnovaznych reakci je zpisobeno svalovou slabosti
a poruchou motorického ftizeni z CNS. Proto volime rehabilitatni postupy, které
prostfednictvim zpétnovazebnych informaci reaktivuji miSni a mozkova centra pro op&tovné
fizeni pohybu (Mikula, 2008, p. 69, Burget, 2015, p. 72).

Casto miizeme pozorovat extencni spasticitu na paretické dolni kondeting, ktera nuti
pacienta provadét nouzovou korekci navozenim Spatného stereotypu chiize s elevaci panve,
cirkumdukci paretické dolni koncetiny a neidedlnim kladenim Spi¢ky nohy na podlahu.
Pareticka dolni koncetina byva nestabilni z divodu pifitomné spastické kontraktury m. triceps
surae, kterd neumozni aktivni dorzalni flexi nohy a vznika klonus chodidla. Jedna se o klonus

m. triceps surae, ktery ¢asto plisobi negativné pfi chiizi, ohrozuje stabilitu kolene a celé dolni
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koncetiny. Nastava zejména béhem chiize do schodi, kdy dochazi k opote o $picku chodidla
pti semiflektovaném koleni (Mikula, 2008, p. 67, Votava, 2001, p. 185).

Porusena koaktivace m. quadriceps femoris a ischiokruralnich svali je dalsi pfi¢inou
nestability dolni konéetiny. Dochazi k neschopnosti uzaviit zamek kolene a k selhani stojné
funkce koncetiny, coz casto vede ke vzniku padu. Funkéni zamek kolene je nezbytnou

podminkou pro zvladnuti bezpecné stojné i kro¢né faze lokomoce (Mikula, 2008, p. 67).
1.2 Riziko padi u hemiparetikii

Poskozeni souvisejici s mrtvici, jako je senzomotorickd dysfunkce, ovliviiuji rovnovahu
a chuzi, coz zvysuje riziko padu. Dv¢ tfetiny padd hlaSenych pacienty po iktu se vyskytuji
béhem aktivit tykajicich se chiize, zmé&ny sméru jsou obzvlasté nebezpecné (Bonnyaud et al.,
2015, p. 2).

Winstein et al. (2016, p. 109) uvadéji ve své studii, ze az u 70 % jedinct s cévni
mozkovou piithodou dojde k padu béhem rehabilitacni 1écby nebo prvnich 6 mésict
po propusténi z nemocnice. Jedinci s mozkovou piihodou jsou také wvystaveni riziku,
ze k padiim dojde opakované s naslednym vznikem urazu.

U hemiparetikli je Casto pfitomna porucha rovnovéaznych reakci z divodu poruchy
posturalni stability, motorické kontroly a zmény senzitivnich funkci na jedné poloving téla.
Porucha rovnovahy zahrnuje snizenou posturalni stabilitu bcéhem stoje a ztratu
koordinovanych reakci na vn&j$i podnéty z okoli. Pti chuzi dochdzi k omezené propulsi téla
vpted, ke snizeni flexe v ky€elnim a kolenim kloubu ve fazi Svihové a ke snizeni stability
ve stojné fazi (Quinn, 2009, p. 107).

Pravdépodobnost padu se také zvySuje s poctem rizikovych faktord. Hodnoceni
rizikovych faktorl je Siroce uznavano jako prvni krok v prevenci padi. Prehled faktort, které
nezavisle ptispivaji k padiim u starsi populace, zahrnuje pfitomnost predchozich padu, nizkou
svalovou silu, poruchy chiize, Spatnou rovnovahu a aplikaci specifickych 1¢kii (Winstein et
al., 2016, p. 109).

Zvlasté béhem funkenich tkold, pfi jednotlivych modifikaci chiize nebo pii pfesunech
jsou pacienti vystaveni riziku padu. Navic téméf kazda aktivita béhem kazdodenniho zivota
zahrnuje variabilni chdzi, tj. proménlivd rychlost chiize, zmény sméru, tkroky stranou,
piekonani prekazek v cesté atd. Tyto variability chlize pro osoby se zhorSenou rovnovéahou

S 24

Jsou naro¢né&jsi nez samotna chiize po rovin¢ (Van Meulen et al., 2016, p. 2).
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Pacienti po mrtvici maji zvySené riziko zlomeniny kyc¢elniho kloubu (obvykle na strané
parézy) a vyssi miru mortality a morbidity. Winstein et al. (2016, p. 109) zminuji, ze velka
¢ast zlomenin (27 %) zahrnuje oblast kycle nebo panve v porovnani s <10 % celkové
populace starSich jedincti, u kterych dojde také k padu. Z divodu dlouhodobé imobilizace,
hypovitamindzy D dojde ke zhorSeni kostni mineralizaci a snizeni pevnosti kosti. Strach
z padu muze vést ke snizeni fyzické aktivity, socialni izolaci a ztraté nezavislosti (Quinn,
2009, p. 107, Royal College of Physicians, 2012, p. 85).

Vedle fyzickych disledkii spojenych se zlomeninami maji pady psychologické
asocialni dusledky. ZhorSeni rovnovahy, chiize, motorick¢é kontroly, vniméni a zraku
prispivaji ke zvysené obavé z padu. Studie naznacuji, ze 30 % az 80 % jedincti s mozkovou
ptihodou hlasi rtizné urovné obav spojené s pohybem a nasledné padem. Strach z padu muze
vést ke snizeni hladiny fyzické aktivity a dekondice. Coz vytvaii kaskadu, ktera mize vést
k vétsimu poklesu ADL ¢innosti, ztraté nezavislosti, komunikacni interakce a socialni izolace,
nasledn¢ ke vzniku deprese. Nutno podotknout, ze snizeni fyzické aktivity vyplyvajici
ze strachu z padu miiZze samo o sobé& prispét ke zvySenému riziku padu (Winstein et al., 2016,
p. 110).

Pacienti po mrtvici jsou ¢asto v konfrontaci se zhorSenou rovnovahou. Proto dilezitym
cilem rehabilitacni péce je znovu ziskat odpovidajici stabilitu, aby se bezpec¢né pohybovali
vV domacim prostfedi a na vefejnosti. Behem rehabilitace je rovnovdha ve stoji i pfi chiizi
casto hodnocena pomoci standardizovanych klinickych testd, které piedpovidaji funkéni
vykonnost. Soucasné klinické testy vyhodnocuji rovnovahu na Grovni aktivit tim, ze popisuji
schopnost dokoncit kol a Cas potiebny k dokonceni ukolu. Tyto testy nevyhodnocuji
rovnovahu na urovni télesné funkce, ackoli tyto Urovné jsou popsany v Mezindrodni
klasifikaci funk¢nich schopnosti, disability a zdravi (ICF). Van Meulen et al. (2016, p. 2)
se snazili objektivné zhodnotit rovnovahu pifi chiizi bez laboratorniho méteni, kde bohuzel
chybi podminky béZného zivota. Toto objektivni posouzeni rovnovahy a efektivnosti chiize
muze v budoucnu umoznit 1ékaii rozliSovat, zdali doSlo k obnoveni télesné funkce nebo

k zotaveni pomoci nau¢enych kompenzacnich strategii.

1.3 Neurofyziologické mechanizmy rizeni chtize

Chlize je fizena koordinovanou souhrou vSech etdZzi CNS. Soucinnost kortexu
s podkorovymi a spindlnimi okruhy vytvaii volni strategii feSeni konkrétni situace. Zatimco

subkortikalni oblasti fidi zejména rytmicitu a automacii chlize. Senzorické informace reguluji
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charakter chlize na vSech vySe zminénych etdZich fizeni pohybu. Proto nasi snahou b&hem
rehabilitace je maximdlné mozna facilitace senzorické aferentace ve vSech etdzich CNS.
Podnéty modulujici propriocepci jsou vedeny aferentnimi drahami do michy a nasledné
aktivuji centralni generatory pohybu (CPGs, Central Pattern Generators) (Krobot, 2017,
p. 522).

Cast krokového pohybu je generovana, koordinovana a provadéna pifmo v mise
za pomoci centralnich generatori pohybu. CPGs recipro¢né stimuluji aktivitu svalti dolnich
koncCetin. Pfijim4ji vstupy z perifernich senzorl, jako jsou vizudlni receptory, vestibuldrni
receptory a proprioceptory, a piipadné¢ dalsi struktury v centralni nervové soustavé. Jejich
aktivita je ménéna zejména proprioceptivni aferenci z dolnich koncetin, napt. drazdéni kize,
protazeni svall, vazl, pouzder, coz je nejspi§ hlavnim spouStééem automacie chize.
Po stimulaci CPGs jsou v ptednim mozku aktivovany motorické eference, které jsou nezbytné
pro lokomoci. Aferentni vstupy do CPGs mohou zpisobit zmény v pohybovych vzorech
¢ijejich fizeni, coz vede napiiklad ke zménam chtize (od chtze k béhu). Takové zmény Ize
také vyvolat vlastni vali (Latash, 2012, p. 183; Mikula, 2008, p. 67; Krobot, 2017, p. 522).

Jiz po staleti je znamo, ze lokomoc¢ni vzory, jako bc¢hani a létdni, mohou byt
produkovany michou, i kdyz je zbavena neuralnich vstupli z mozku. Nicméné pokusy
Graham Browna ukazaly, ze zvifata mohou vyvolat lokomoéni chovani, i kdyz byly dorzalni
kofeny v odpovidajicich ¢astech michy odfiznuty. To znamend, Ze lokomoce nevyZaduje
vstup z perifernich receptorli, tj. neni zaloZzena na reflexu. Spole¢né tyto dvé skupiny
pozorovani naznaCovaly, Ze micha izolovand od neuralnich vstupli, jak z mozku,
tak z periferie, mize produkovat rytmické vzorce aktivity alfa-motoneurontu (Latash, 2012,
p. 181). Toto také popisuje Schmidt (1988, p. 182), kdy kratka stimulace michy pod mistem
preruseni vede k urcité pravidelnosti (period€) u aktivity eferentnich vldken vystupujicich
z jeji ventralni casti. Takze micha je zdanlivé schopna produkovat rytmus, ktery mize byt
pritomen 1 bez vstupu z vysSich center a bez zpétné vazby od koncetin.

Pii chuzi interneurony stiidavé stimuluji flexorové a extenéni motoneurony ve vzoru,
ktery je vice ¢i méné podobny lokomoci. Zda se, Ze micha ma komplex neuralnich obvodi,
ktery je schopen produkovat tyto oscilace (kmitani). Tyto obvody se nazyvaji centralni
generatory. Schéma spinalniho generatoru je znazornéno na Obrazek 1: Zjednoduseny model
propojeni interneuronti tvoficich centralni generatory pohybu (. EXistuje mnoho alternativ
CPGs schémat, zde je ukazan pouze zjednoduseny model, ktery se lisi od toho skutecného,

mnohem slozitéjsiho. V této zjednodusené struktuie je znazornéna neuronalni sit’ v mise,
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ktera je slozena ze Ctyf interneuronti (v mise jich je obsazeno nepochybné mnohem vic).
Vstup z vyssich center (chemicky nebo elektricky signal do michy) iniciuje cyklicky vzor
excita¢ni motorické nervové aktivity. Neuron 1 se aktivuje, ¢imz se nasledné aktivuje neuron
2 atd., dokud neuron 4 opét aktivuje neuron 1, aby znovu zahajil cyklus. Tento cyklicky
proces mize trvat nepfetrzitou dobu, nebo dokud se néktery jiny proces nevypne ¢i nezapne.
Pokud neuron 1 vytvofi synapse s jinym neuronem, ktery aktivuje flexorové svalové skupiny
a neuron 3 vytvoii synapse s jinym, ktery naopak pohani extenzorové svalové skupiny, tak
pokazdé v pribehu cyklu budou flexory a extenzory aktivovany. Tento zakladni koncept
jednoduchych oscilujicich obvodii pomahé ukazat, jak mizeme od neurondlni sit¢ ocekavat
vzor rytmické Cinnosti, jako je chiize nebo dychani u zvifat (Schmidt, 1988, p. 182-183,
Latash, 2012, p. 182).

Vstupni spoustéc

e
4 1
Entenzory> <—@O OI6_> <Flexorv
3 2
Q!

Obrazek 1: ZjednoduSeny model propojeni interneuront tvoricich centralni generatory pohybu (Schmidt,
1988).

1.4 Neuroplasticita CNS

Na zévaznosti postizeni se podili fada faktorii, které urcuji vysledny stav nemocného.
Predev§im se jedna o rozsah a lokalizaci loZziska, schopnost nervové tkdné reparovat
poskozeni mozku nebo kompenzovat vzniklou poruchu (Vanaskova et al., 2009, p. 252).
Strukturdlni a funk¢éni zmény nejsou lokalizovany pouze na misto 1éze, ale jsou ovlivnény
I dalsi struktury centralniho nervového systému, které jsou funkéné propojené s poskozenou
oblasti. (Krobot, 2017, p. 522).

Zéakladem funk¢ni upravy po cévni mozkové piihod¢€ je neuroplasticita, schopnost
nervového systému meénit, reorganizovat a upravovat svoji funkci, z¢asti 1 strukturu, jako
odpovéd’ na zevni ¢i vnitini podnéty (Mikula, 2008, p. 67; Cramer et al., 2011, p. 1591).
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V mozku dochézi ke spontanni biologické regeneraci. Jedna se o motorické zotaveni,
které nastane i bez vyuziti motorického tréninku po ischemickém poskozeni mozku (Cramer,
2008, p. 274; Nudo, 2011, p. 516). Ischémie v misté postizeni vyvolava kaskadu u¢inki (Xing
et al., 2012, p. 379-380), které nakonec vedou k regulaci genit odpovédnych za rtist neuronti -
zvySeni neuroplasticity, zvySeni dlouhodobé potenciace umoziujici posileni synapsi
a zlepSené neurondlniho pfenosu), zmény v excitaci a inhibici neurotransmiterti, axonalni
kliceni (sprouting) kolem mista infarktu (Brown et al., 2007, p. 4107; Hagemann et al., 1998,
p. 256; Zeiler, Krakauer, 2013, p. 611). ,,Sprouting®, neboli puceni, je proces, pii kterém
doristaji ze zachovalych axonti nova axondlni zakonceni k uvolnénym synapsim
po odumielych axonech (Kalvach, 2010, p. 199). Toto obdobi zvysené citlivosti v mozku
zac¢ind béhem nékolika hodin po atace a trva pfiblizn¢ az tfi mésice u lidi, 1 kdyz Casovy
rdmec se muze liSit u jedincti nebo zavaznosti mrtvice (Carmichael, 2006, p. 739; Cramer,
2008, p. 276; Krakauer et al., 2012, p. 925). V tomto citlivém obdobi dochazi k rychlym
Zlepsenim jak v poSkozeni, tak i v jeho funkci.

Neuroplasticita je podminkou lokomoc¢ni terapie a podkladem uceni se novych
dovednosti. Déle slouZzi jako nastroj zpétné neurondlni kontroly chiize. Je vSak determinovana
zejména charakterem a intenzitou aferentnich vstupid (Mikula, 2008, p. 67, Krobot, 2017,
p. 522).

Na ZivociSnych modelech byla plvodné objevena zavislost na zatézi nebo
na zkuSenosti. Bylo zjiS§téno, Ze motoricky trénink zvySuje synaptickou wcinnost
a dlouhodobou potenciaci (zesileni synapsi), vyvoldva synaptogenezi, axonalni puceni
(sprouting) a tvorbu dendritickych trnii (Brown et al., 2009, p. 4108; Jones et al., 1999,
p. 10156; Krakauer et al., 2012, p. 928).

Pii rehabilitaci vyuzivame velké mnoZstvi pohybovych podnéti z CNS, které jsou
zakodovany jednak v miSnich strukturach, tak ve vyvojové starSich oblastech mozkové tkang.
V centralnim nervovém systému panuje urcitd hierarchie, vyssi centra moduluji centra nizsi.
Za nejvyssi postavené formy pohybu povazujeme pohyby naucené, vili ovladané a castym
pouzivanim nasledné zautomatizované. Pti poruse CNS jsou vySe zminéné vztahy naruseny,
vy$§i centra piestavaji mit vliv na centra nizs$i, kterd naopak zacinaji uplatiiovat urcité vlastni
autonomie. To se projevi na periferii riznymi nekoordinovanymi pohyby, které jsou zavislé
na vn¢jSich proprioceptivnich, nociceptivnich a taktilnich podnétech. Soucasné dochazi
ke zméné svalového tonu, zejména ve smyslu jeho zvyseni (Guth, Brndiarova a Sedlakova,

1987, p 112-113).
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ZlepSeni funkce muze nastat bez jakékoli zmény v impairmentu a obnoveni
impairmentu nevede vzdy k funkénimu zlepSeni. Nékteti pacienti se zdvaznym pocate¢nim
impairmentem vykazuji pomérné¢ velkou miru zotaveni, zatimco pacienti s minimalnim
poskozenim prokazuji zhorSenou obnovu. Bohuzel neexistuje zadny klinicky odhad, ktery by
dokézal ur¢it miru zotaveni imérné zavislou na zavaznosti pocatecniho poskozeni (Smith,

Stinear, 2016, p. 167-168).

1.5 Motorické uceni a kontrola

Motorického ufeni mizeme definovat jako studium o ziskdvani nebo modifikaci
pohybu. Zatimco motoricka kontrola se zaméfuje na pochopeni jiz ziskané pohybové
kontroly, motorické uceni se zaméfuje na porozumeéni ziskavani nebo tupravy pohybu
(Shumway-Cook, Woolacott, 2012, p. 21).

Motorické uceni je popsano jako soubor procest spojenych s praxi ¢i zkusenostmi, které
vedou k relativné stalym zménam ve schopnosti vytvafet dovednosti. Tato definice
motorického uceni odrazi ¢tyii koncepty:

e uceni je proces ziskavani schopnosti K vytvoteni dovednosti,

e uceni se objevuje jako piimy vysledek praxe a zkuSenosti,

e uceni nemize byt pfimo méfeno a pozorovano - je 0dvozeno z chovani, procesy uceni
se objevuji na zdkladé zmény chovani, které mizeme pozorovat,

e uceni vytvari relativné trvalé zmény v chovani, takZe kratkodobé zmény nejsou
povazovany za uceni (Schmidt, 1988, p. 327; Shumway-Cook, Woolacott, 2012, p. 22).

Motorické uceni zahrnuje uceni se novych pohybovych strategii. Motorické uceni, jako
motorickd kontrola, vychazi ze slozitych percepcnich (kognitivnich) procest. Jednim
ze zpusobil, jakym je dosazeno motorické kontroly, je vyuZiti senzorické (aferentni)
informace k upravé pohybu. Mohou to byt informace, které nam fikaji o stavu Zivotniho
prostiedi, o stavu naSeho vlastniho téla nebo o stavu naseho téla s ohledem na zivotni
prostfedi. Motoricka kontrola nezahrnuje pouze descendentni vystupy z nervového systému
a proprioceptivni feedback, ale i1 viskoelastické vlastnosti svalu, dynamiku téla a interakci
s prostiedim. Proces motorického uceni muze byt popsan jako hledani feSeni ukolu, které
vyplyne z interakce mezi jednotlivcem, ukolem a prostfedim. Podobné obnoveni funkce
zahrnuje hledani novych feseni ve vztahu k specifickym tkoltiim a prostfedi vzhledem k noveé

vzniklému omezeni. Proto nelze studovat motorické uceni nebo obnovu funkce mimo ramec
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toho, jak jednotlivci fesi funkéni tkoly v konkrétnim prostiedi (Latash, 2002, p.123;
Richardson, Riley, Shockley, 2013, p. 111; Shumway-Cook, Woolacott, 2012, p. 22).

Vyzkumy ukazuji, ze v fizeni pohybu muze dojit k hierarchickym zméndm, nebot
motorické programy jsou sestavovany béhem uceni nového tkolu. Motorické programy
pro fizeni komplexniho chovani mohou byt vytvotfeny kombinaci n¢kolika programti, které
fidi mensi jednotky chovani, dokud vSe neni fizeno pouze jako jedna jednotka. Ptiklad, ktery
ilustruje proces uceni, je fazeni manualni pfevodovkou pii fizeni automobilu. V pocatku praxe
jsou jednotlivé slozky fazeni (prace s plynovym pedalem, spojkou, ruéni pakou) fizeny
samostatnymi motorickymi programy. Jedinec se musi soustiedit na jednotlivé Casti fazeni.
Naslednym intenzivnim opakovanim zlepsSuje svou schopnost fazeni, jednotlivé ¢asti chovani
jsou seskupeny a fizeny spolecné, naptiklad soucasné ovladani spojky a plynového pedélu.
Toto je stfedni faze praxe. K dosazeni konec¢né faze je nutné dlouhodobé procvicovani
anasledn¢ mohou vSechny slozky fazeni byt fizeny jednim motorickym programem.
(Shumway-Cook, Woolacott, 2012, p. 27).

Z vyse uvedeného piikladu vyplyvd, Ze motorické uceni je rozdéleno na tii faze,
kognitivni, faze fixace a fdze autonomni. V prvni fazi rozebirdme jednotlivé kroky, které jsou
potieba k dosazeni naseho ukolu. K tomu je zapotfebi zna¢na kognitivni aktivita jedince.
V druhé fazi motorického uceni se snazime najit nejefektivnéj$i zptsob, jak tento ukol
vykonat. Tato faze obvykle trvd dlouhou dobu, kdy vytvafime upravy a zmény, které
umoznuji efektivnéjsi provedeni a vykon. Po mnoha mésicich az rokii praxe dosdhneme tieti
faze. Ukol nyni lze vykonat s men§im usilim oproti pfedeslym fazim. Tato fize umoZiiuje
zpracovavat informace i z jinych oblasti daného ukolu, napiiklad strategii hry tenisu
(Schmidt, 1988, p. 431).

Oblast rehabilitace ma mnoho spolecného s oblasti motorického uceni. Presnéji feceno,
terapeuti, ktefi se podileji na 1é€bé dospélého pacienta s neurologickym deficitem, se zabyvaji
otazkami tykajicimi se motorické obnovy nebo zpétného ziskdvani pohybu. Terapeut
se zabyva strukturovanou terapii s cilem maximalizovat nebo obnovit funkci (Shumway-
Cook, Woolacott, 2012, p. 43).

Poskozeni motorické kontroly po mrtvici zahrnuje omezeni hybnosti, svalovou slabost,
nedostateCnou koordinaci pohybu, ztratu selektivni hybnosti. Naruseni motorické kontroly
najedné strané, hemiparéza, je charakteristickym znakem u cévnich mozkovych ptihod
a postihuje piiblizné 80 % pacientii. U téchto pacientli je nasSim cilem zvysit silu a volni

motorickou kontrolu pomoci aktivniho cvi¢eni (Royal College of Physicians, 2012, p. 81).
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1.6 Hodnoceni zdravotniho postiZeni

Cévni mozkové piihody ptedstavuji velky zdravotni a spolecensko-socialni problém.
Snaha zlepsit kvalitu 1écbu jiz v akutnim stadiu snizila mortalitu a prodlouzila délku Zivota
postizenych, ale suréitym typem a stupném deficitu. Optimalni rehabilitace u cévnich
mozkovych piithod je zalozena na analyze faktorti ovlivitujicich rehabilitaéni potencial
pacienta. Mezi tyto faktory patii rozsah invalidity, dal$i nemoci, uroven kognitivnich funkei,
omezeni kazdodennich ¢innosti a socidlni integrace. Pro kvantifikaci sledovanych parametr
se pouziva mnoho testd (Tarasova et al., 2008, p. 185, Vanaskova, ToSnerova, Buka¢, 2004,
p. 3).

Svétova zdravotnickd organizace (WHO) pro hodnoceni nasledki spojenych
se zdravotnim problémem piijala Mezinarodni klasifikaci funk¢nich poruch, disability
azdravi (ICF = International Classification of Functioning, Disability and Health).
Klasifikace ICF hodnoti pacienty jak z hlediska disability, tak z pohledu funkéniho zdravi.
Resi situace, ve kterych se objevuje omezeni jejich funkénich schopnosti s cilem dosahnout
maximalni mozné kvality zivota. Umoziuje jednotné a standardizované hodnoceni
pro hodnoceni komplexniho stavu jedince za ucelem zlepsit komunikaci mezi medicinskymi
obory. Dale byla vyvinuta pro vyuzivani v klinické praxi, vyzkumné oblasti, vzdélavani,
statistice aj. (Vanaskova, ToSnerova, Buka¢, 2004, p. 3, Winstein et al., 2016, p. 99,
Mezinarodni klasifikace funkcnich schopnosti, disability a zdravi, 2008, p. 2).

Mezinarodni Kklasifikace funkénich poruch, disability a zdravi (ICF) (viz Obrazek 2: ICF

biopsychosocidlni model (Mezindrodni klasifikace funkcnich schopnosti, disability a zdravi,

2008):

o Télesné funkce a struktury - jedna se o fyziologické funkce télesnych systému
¢1 anatomické cCasti téla. Impairment urCuje ztratu nebo urcitou abnormalitu télesné
struktury ¢i psychické funkce. K méfeni ztraty télesné funkce/struktury je k dispozici
mnoho moznosti, napiiklad klinicky test Fugl-Meyer Assessment nebo vyuziti
robotickych pfistroji vytvarejici data, kterda nemiize terapeut ziskat pouze vizudlnim
testovanim.

e Aktivita - schopnost jedince provadét konkrétni individualni pohybové tkony, projevy.
Aktivita hodnoti funk¢ni rozsah zdatnosti u postizeného.

e Participace — schopnost jedince zapojit danou aktivity do zivotnich situaci vzhledem
k jeho postizeni (Winstein et al., 2016, p. 113-114, Mezindrodni klasifikace funkcnich

schopnosti, disability a zdravi, 2008, pp. 4-8, Vanaskova, Tosnerova, Bukac, 2004, p. 4).
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ICF biopsychosocialni model
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Obrazek 2: ICF biopsychosocialni model (Mezindrodni klasifikace funkcnich schopnosti, disability a zdravi,

2008)

Pro stanoveni efektivni terapie vyuzivame systematické pouzivani standardizovanych
hodnoticich nastroji, které kvantifikuji funk¢ni stav a miru sobéstacnosti pacienta (Hlinovsky
et al.,, 2016, p. 268). Standardizace znamend, Ze pouzité hodnoceni bylo nalezité
prozkoumano, definovano a popsano, a tak 1ékaii mohou byt piesvédéeni, ze hodnoceni je
systematicky vyuzivano. Nejen ze je dulezité, aby hodnoceni byla klinicky vyhodna, ale musi
mit rovnéz dostateCnou uroven spolehlivosti (reliability) a validity (Kitsos et al., 2011,
p 2621). Ve studii Quinn et al. (2009, p. 100) je uvedeno, Zze dosud vétSina rehabilitaénich
vyzkuml byla provadéna v jednotlivych centrech s malym poctem pacientli a vysledna
statisticka sila je nedostate¢na k odhaleni prostych, ale vyznamnych zlepseni funkce. Udaje je
mozno hromadné shrnout, ale vysledna hodnota je vyrazné ohrozena heterogenitou
jednotlivych vyzkumi.

U cévni mozkové pithody neexistuje standardni 1écebny postup, 1écba je kazdému
pacientovi ,,8itd na miru“. Musime vyuzit racionalni lécebné moznosti a provadét jejich
objektivni hodnoceni pomoci klinickych testi. Klinické testy nam umoznuji kvantifikovat
sledované parametry a nasledné zvolit nejvhodné;jsi individualni 1é¢ebny program (Votava,
2001, p. 186; Vanaskova, ToSnerova, Bukac, 2004, p. 3-4).

Testovani stavu pacienta pred a po 1é¢b¢ je nezbytnou soucasti k uréeni vhodné I¢kaiské

1é¢by a vyhodnoceni ucinki fyzioterapie. Umoziuje sledovat klinicky stav jedince, reakci
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nanovou lécbu, porovnavat UspéSnost riznych lécebnych postupti a kvalitu jednotlivych
klinickych pracovist’ pomoci objektivniho hodnoceni (Winstein et al., 2016, p. 114, Tarasova
et al., 2008, p. 185-186). Testovani pomoci specialnich stupnic a testii vytvorenych pro danou
skupinu pacientli svéd¢i o mife funkéniho postizeni a umoznuje nam urcit:
e funk¢ni potencial pacienta;
e funk¢ni prognozu;
e UcCinnost 1écby.

Objektivizuje stav pacienta a umoziuje statistické vyhodnoceni a porovnani ucinku

terapie. Zobrazuje také skuteCny rozsah invalidity ve srovnani se stanovenou diagnozou

(Tarasova et al., 2008, p. 185-186).

1.6.1 Timed Up and Go test

Casovy test Timed Up and Go (TUG), ktery je odvozen z testu Get up and Go, piinasi
jednoduché klinické vysledky (Mathias, 1986, p. 388; Fabria et al, 2013, p. 232). Prokazuje
vysokou uroven platnosti pro posouzeni funkéni mobility, uroven spolehlivosti testu a retestu
s vysokou specifi¢nosti a citlivosti pro pacienty po cévni mozkové ptihodé. Je schopen rozlisit
jedince po mrtvici od zdravé star$i populace, a také rizné stupné postiZzeni u pacientil po iktu
(Wiiest et al., 2016, p. 600; Flansbjer, 2005, p. 76; Ng, Hui-Chan, 2005, p. 1645; Faria et al.,
2013, p. 232).

Skore TUG bylo vztazeno zejména k motorickym schopnostem a ¢asoprostorovym
parametrum (Ng, Hui-Chan, 2005, p. 1641; Podsiadlo, Richardson, 1991, p. 143; De Bujanda,
2003, p. 259). Ng a Hui-Chan (2005, p. 1646) ukazali, ze vykonnost TUG koreluje se silou
plantarnich flexorti u paretického kotniku, dale s né€kterymi ¢asoprostorovymi parametry, jako
rychlost, kadence, délka kroku a doba stojné faze na nepostizené dolni konceting,
a s vytrvalosti béhem chiize. DeBujanda et al. (2003, p. 263) zjistili korelaci mezi TUG skore
a lateralnimi posuny panve. Vysledkem je, ze tato vykonnost je spojena s klinickymi
a chlizovymi parametry, zvlast¢ s casoprostorovymi veli¢inami (Ng, Hui-Chan, 2005,
p. 1645).

Test je Siroce vyuzivany k hodnoceni funkéniho vykonu, protoZe vyZaduje silu
pottebnou k postaveni ze Zidle, udrZzeni dynamické rovnovahy pii chiizi a oto€eni. Tyto Ukony
patii mezi Casto limitované aktivity u pacienti po mrtvici a povazuji se za dilezité
pro nezavislost kazdodenniho zivota. Nicméng¢, i kdyz se skladé z né€kolika po sobé¢ jdoucich

funk¢nich ukold, neumoziuje jejich samostatnou analyzu (Wiiest et al., 2016, p. 600). TUG
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byl pouzit v né€kolika studiich k posouzeni funkéniho vykonu a rizika padu u pacienti
pacientd, jelikoz rozhodnuti tykajici se indikace k rehabilitaci, propusténi do domaciho
prostiedi nebo domaci asistence zavisi na posouzeni funkcéniho vykonu a rizika padu
(Hafsteinsdottir, Rensink, Schuurmans, 2014, p. 197, Johansen et al., 2016, p. 1).

TUG test se snadno aplikuje v klinické praxi, neni ¢asové naro¢ny a nevyzaduje zadné
zvlastni vybaveni (Johansen et al., 2016, p. 11). Hodnoti aktivity spojené s chuzi, které
zahrnuji dynamickou stabilitu. Dynamicka stabilita je schopnost pohybovat se bez ztraty
rovnovahy béhem cinnosti souvisejicich s chiizi. Jednd se o automaticky proces. Dva
pro hodnoceni dynamické stability a rizika padu pii chuzi (Bonnyaud et al., 2015, p. 3).

Test zahrnuje Ulohy odpovidajici aktivitdm, které se pravidelné vyskytuji
v kazdodennim zivoté. Je Siroce pouzivan a validovan u pacientl po mrtvici. Vykonnost
se méfi jako doba pro provedeni testu. Cas je méfen ve vtefinach, kdy je pozadovano, aby
jedinec vstal ze Zidle, usel 3 metry k cafe vyznacené na podlaze, otocil se, vratil se zpét k zidli
a nasledné se posadil. Vykonnostni ¢as vSak nemusi byt relevantnim kritériem pro pfesné
vyhodnoceni dynamické stability (Bonnyaud et al., 2015, p. 3-4). Zampieri et al. (2010,
p. 175) provedli ptistrojové hodnoceni TUG u lidi s Parkinsonovou chorobou. Nenasli Zadny
rozdil v dobé vykonu TUG mezi pacienty a zdravymi subjekty, ale zdlraznili rozdily
Vv Casoprostorovych parametrech béhem chiize a otdeni pomoci akcelerometru. To naznacuje,
ze vyhodnoceni biomechanickych parametrii je relevantni pro kvantifikaci dynamické
stability a pro identifikaci hlavnich parametri vztahujicich se k riziku padu u pacienti
po mrtvici.

Hlavnim vysledkem tohoto testu je doba stravena k provedeni sekvencnich aktivit.
Fisher et al. (1995, p. 120) uvadé&ji, ze cas samotny neni dostate¢ny pro vedeni intervenci,
planovani 1écby nebo diagnoéz a neumoznuje popsat funkéni stav. Proto TUG neposkytuje
klinikim dostate¢né informace o specifickych pohybovych dysfunkcich, které mtze pacient
vykazovat. Proto Fabria et al. (2013, p. 238) se snazili ve své studii vyvinout spolehlivé
klinické méfeni pro systematické vyhodnocovani biomechanickych strategii béhem vykonu
TUG, které by mohlo poskytnout klinikim dopliikové a relevantni informace pro klinickou
aplikaci a vyzkumné ucely.

Rovnovaha je hlavnim prediktorem padi a vyznam TUG pro hodnoceni rovnovahy

a mobility byl dobfe prokdzan (Simpson et al., 2011, p.5). Nicméné nedidvné dikazy
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naznacuji, Ze jeho citlivost je nizké a schopnost ptredpovédet pady je omezena (Persson et al.,
2011, p. 351).

Studie Johansen et al. (2016, p. 11) vSak prokazala, Ze TUG je vhodny pro hodnoceni
zlepseni pohyblivosti béhem prvnich tii mésici po atace s pétisekundovym zlepsenim
testovaciho skore. Coz naznacuje, ze tento test mize byt pouzivan v klinické praxi k odhaleni
zmény mobility v subakutni fazi u pacientll po cévni mozkové piihodé¢. Hafsteinsdottir et al.
(2014, p. 208) ve vysledku shrnuli, ze TUG ma vynikajici reliabilitu, dobrou validitu a je
dostate¢né citlivy, aby detekoval malé zmény funkcéni mobility po mrtvici. Nicméné vysledky
jsou nepiesveédCivé, pokud jde o schopnost predvidat pad u pacientti po mrtvici. Winter (1992,
p.50) uvadi, ze riziko padu, které bylo hodnoceno testem TUG, je navic spojeno
se zakopnutim a kinematikou dolni koncetiny béhem Svihové faze kroku (flexe kycelniho
a kolenni klouby, dorzalni flexe hlezna). Ale Faria et al. (2009, p. 204) popisuji, ze existuje
korelace mezi rovnovahou a vykonem TUG testu. A dale, ze zranéni vzniklé pti padu béhem
otaCeni je az osmkrat CastejSi nez pfi pouhé chiizi vpred. U pacientli s hemiparézou je vyskyt
padi vice Casty smérem k paretické strané (Faria et al., 2009, p. 196).

Test Timed Up and Go se snadno aplikuje v klinické praxi, kde je hodnoceni mobility
arovnovahy u pacienti po mrtvici dulezit¢ z nckolika divodl, vcetné piesné diagndzy,
planovani individudlni lécby u kazdého pacienta a adekvatniho vyhodnoceni ucinnosti
rehabilitace (Wést et al., 2016, p. 605). Nevyzaduje odborné vyskoleni terapeuta ani specialni
vybaveni, miize byt snadno uplatnitelny ve vSech zdravotnich zafizenich a neni Casové

naro¢ny (Johansen et al., 2016, p. 11; Faria et al., 2009, p. 197).

1.6.2 Fugl-Meyer Assessment Skala

Jednim z nejCastéji uznavanych a klinicky relevantnich hodnoceni poSkozeni télesné
funkce po mrtvici je hodnoceni Fugl-Meyer Assessment (FMA). Hodnoti celkem 5 domén,
které méti kvantitativné motorickou funkci hornich a dolnich koncetin, rovnovahu, kloubni
bolest, rozsah pohybu a senzorickou funkci. Fugl-Meyer Assessment Skala se pouziva
v klinickych studiich k posouzeni stupné motorické poruchy a ke stanoveni ucinnosti 1écby
(Park, Choi, 2014, p.1775; Sullivan et al., 2011, p. 427). Délka testu je pfiblizné 20
az 30 minut, je zfidka vyuzivan v klinické praxi. Test prokazal pfijatelnou spolehlivost,
platnost a schopnost reagovat pfi hodnoceni pacientll po mrtvici. (Hsueh et al., 2008, p. 737,
742; Beckerman et al., 1996, p.3; sullivan et al., 2011, p.431). Hodnoceni testu je

zaznamenavano na tfibodové stupnici 0 — 2, kdy:
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e 0 = hyporeflexie, pohyb nelze provést, anestezie, polohocit vyrazné omezen (ze 4 pokusi
3 a vice chybné), rozsah pohybu vyrazné¢ omezen (pouze par stupni), bolest v kloubu
konstantni béhem pohybu,

e 1 = pohyb Ize provést pouze Castecné, hypo-/dysestezie, polohocit Castecné omezen
(ze 4 pokust 1 chybny), rozsah pohybu ¢astecné omezen, obc¢asna bolest v kloubu,

e 2 = normoreflexie, maximalni provedeni pohybu, normostezie, polohocit bez omezeni
(vSechny 4 pokusy bezchybné), rozsah pohybu bez omezeni, neni pfitomna bolest
v kloubu.

Psychometrické vlastnosti Skaly FMA senzorické domény nejsou piili§ silné.
Senzorickd c¢ast testu je ziidka vyuzivana v klinické praxi ¢i klinickych studii, piestoze
spravné senzorické funkce jsou potiebné pro zlepseni motorické funkce (Sullivan et al., 2011,
p. 428).

Motoricka ¢ast Fugl-Meyer Assessment skaly je vyvinuta na zakladé modeli motorické
obnovy Brunnstromovy stupnice u pacientli po mrtvici. Klinickd hodnota FMA poskytuje
hierarchicky rozsah zavaznosti motorického poskozeni, nizké skore FMA naznacuje vétsi
poskozeni. Vyssi motorické skore FMA ukazuje zvySenou schopnost provadét izolované
pohyby bez patologickych synergii a pfedpovida funkéni vykonnost pfi €innostech jako je
chtize (Sullivan et al., 2011, p. 431). FMA se sklada z 33 podskupin pro horni koncetiny
(HKK) a 17 podskupin pro dolni koncetiny (DKK). Posuzujeme volni hybnost, ktera zahrnuje
synergii flexorl, synergii extenzord, kombinaci obou synergii, ddle pohyb bez synergie,
koordinaci pohybu a rychlost (Hsueh et al., 2008; p. Sullivan et al., 2011, p. 1). Motoricka
¢ast, ktera zahrnuje posouzeni horni koncetiny (UE) a dolni koncetiny (LE), ma dobrou
spolehlivost a platnost jako ukazatel zavaznosti motorického poskozeni v riznych fazich
cévni mozkové piihody. Stejné tak vétsi motorickd porucha, kterd je vyhodnocena nizZ$im
skore motorické domény FMA, koreluje s niz§imi funkénimi schopnostmi (Sullivan et al.,
2011, p. 427).

Uplné vyhodnoceni testu obvykle vyzaduje az 45 minut. A¢koli je dobie validovan
a Siroce pouzivan ve vyzkumu, pouze ziidka je vyuzivan v klinickych zafizenich, protoze
zdlouhavy cas pro jeho vykonani nese pfili§ velké zatizeni jak pro pacienty, tak pro klinické
pracovniky. V klinické praxi byvaji vyuzity pouze jeho jednotlivé podskupiny (Hou et al.,
2012, p. 1014). Vétsi pozornost je vénovana hodnoceni motorickych poruch u hornich
koncetin, 1 pfes to, Ze motorickd funkce dolnich koncetin byva Casto poruSena po cévni

mozkové piithodé a vyrazné limituje funkéni mobilitu jedince. Proto Park a Choi (2008,
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p. 1775) ve své studii oveérovali platnost hodnoceni motorické funkce dolnich koncetin (FMA-
LE) a jejich vysledky potvrdily jednozna¢nost. FMA-LE je spolehlivym nastrojem hodnoceni
stejné jako podskupina pro HKK.

Hodnoceni Fugl-Meyer pro dolni koncetiny (FMA-LE) je klinickym vysledkem méteni
motorické kontroly DKK u pacientti po mrtvici, koreluje s rychlosti chiize a S posturdlni
stabilitou (Satjanitikun et al., 2015, p. S2). Satjanitikun et al. (2015, p. S3) hledali korelaci
mezi schopnosti pienosu téla na paretickou DK ve stoji a skorem FMA-LE u pacientt
po mrtvici, ktefi méli omezenou schopnost chiize. Ve vysledku byla prokazana korelace mezi
aby hodnoceni zatéze DKK na dvou vahach bylo zatazeno do testovani FMA-LE k urceni
stupné motorické poruchy.

Chae et al. (1995, p. 220) hodnotili motorickou poruchu pomoci testu FMA jako
prediktor fyzické nezavislosti v rehabilitaci u pacientii po mrtvici a uvedli, Ze zavislost aktivit
kazdodenniho Zivota byla urCena predevSim stupném motorického poskozeni. Nezavisla

chtize korelovala se silou dolnich kondetin.

1.7 Rehabilitace po iktu a jeji cile

Obdobi prvnich 3 mésicii od ataky je rozhodujici pro celkovy uspéch rehabilitacni 1€cby
a prognézu. Je kladen diraz na vcasnost a kontinuitu rehabilitace S ohledem na plastické
zmény CNS. Pracujeme jiz od pocatku v perspektivé zajisténi navratu do spole¢nosti. Cilem
rehabilitace je umoZnit postizenému maximalni dosazeni a udrZeni optimalni funkce
ve fyzické, intelektualni, psychické i socialni sféfe (Hlinovsky et al., 2016, p. 268, Quinn,
2009, p. 100).

Klinicky obraz u CMP je vZdy kombinaci strukturdlnich a Gtlumovych zmén. V rdmci
komplexniho rehabilitatniho programu se snaZzime klinické piiznaky ovliviiovat cilené.
V soucasnosti klademe stale vétSi diraz na aktivni pfistup S intenzivnim, repetitivnim
a cilenym tréninkem, ktery stimuluje neuroplasticitu (Musilova et al., 2014, p. 137).

Rozsah neurologické poruchy a jeji nésledné zmény ndm ovliviiuji kvalitu 1écby, proto
je nezbytné u vSech pacientl sledovat jejich neurologicky deficit. Léze centralniho nervového
systému pii CMP urcuje miru postiZzeni organismu. Snazime se pacientovi obnovit maximalni
funk¢ni nezévislost a dosdhnout co nejvyssi mozné kvality Zivota postizeného bez ohledu
na zavaznost poruchy. Ktomu je vhodny tzv. 24 hodinovy terapeuticky konceptu

s multidisciplinarni spolupraci, tj. 1ékafi, fyzioterapeuti, ergoterapeuti, logopedi, oSetiujici
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persondl, psychologové a v neposledni fadé rodinni pfislusnici. Cely tym vyuziva stejny,
pfedem stanoveny postup a snazi se vyuzivat schopnosti, které u pacienta zlstaly zachovany.
Uspésna 16¢ba nespodiva v analytickém posilovani jednotlivych svali, ale je daleZité provadst
smysluplné, cilené Cinnosti s pacientem, naptf. mobilita v posteli, vertikalizace do sedu
a do stoje, presun z lizka na vozik, trénink sebeobsluhy apod. Pacient se uc¢i vnimat 1épe jeho
vlastni télo a ovladat ho s pfekondnim gravitace, zapojit postizené ¢asti svého téla v rutinnich
kazdodennich aktivitich, ¢imZ jsou pacienti motivovanéjsi (Gjelsvik et al., 2014, p.1,
Hlinovsky et al., 2016, p. 268, Lepsikova, 2007, p. 43, Tarasova et al., 2008, p. 190, Votava,
2001, p. 184, Vanaskova et al., 2009, p. 250).

Rehabilitaci po mrtvici je dilezité zahajit vcas, jiz v akutni fazi nemoci. V¢asnym
zahajenim rehabilitacni 1é€by mlzeme zabranit rozvoji patologickych pohybovych vzort,
které vznikaji na podkladé abnormalniho svalového tonu, a brzy mizeme dosdhnout aktivace
mechanismi neuroplasticity (Burget, 2015, p. 71).

Rehabilitace u pacientli po mrtvici mize byt rozdélena do tii kategorii:

= "korekce, oprava", napfiklad pomoci neuromuskularni facilitace, senzorické stimulace
a odporového tréninku ke zlepSeni impairmentu,

» "kompenzace", kterd se zaméfuje na nezavislost v ADL tim, Ze u¢i pacienty nahradni
mechanismy s vyuzitim neparetické koncetiny nebo kompenzaéni pomticky,

* "motorickd kontrola", kterd podporuje nacvik Cinnosti v rdmci konkrétnich, redlnych
zivotnich podminek (Jette et al., 2005, p. 245).

Nedavné studie prokazaly, ze rehabilitace jiz v raném obdobi zvySuje aerobni kapacitu
a zlepsuje senzomotorické funkce. Tti hlavni cile rehabilitace u pacienta po mrtvici zabraiuji
komplikacim pfi prodluZované inaktivité, snizuji recidivu mrtvice a kardiovaskularni pfihody
a zvySuji aerobni kondici. Proto rehabilitacni programy navrzené tak, aby optimalizovaly
motorické funkce, by méli zahrnovat aerobni tréninkové cviceni v podobé chlize bez nebo
s odleh¢enim, aby doSlo ke zvySeni svalové sily, timingu svalové aktivace a zlepSeni
kardiorespira¢ni kondice (Gordon et al. 2004, p. 1231).

Pro dosaZeni prvniho rehabilita¢niho cile pacient musi zahajit zvySeni fyzické kondice
jak jen je to mozné, aby co nejdiive obnovil uroven své kondice pfed atakou (Gordon et al.
2004, p. 1231).

Druhym cilem rehabilitace je zabranit opakujicim se iktim a kardiovaskularnim
ptihodam, coz je v Korelaci s tietim cilem. Pfi zvySovani aerobni kondice dochazi k regulaci

glukézy a ke snizeni télesné hmotnosti a zésob tuku, krevniho tlaku, C-reaktivni bilkoviny,
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hladiny celkového cholesterolu v krvi a dal§im pfiznivym zménam (Gordon et al. 2004,
p. 1231).

Tietim cilem by mélo byt zlepSeni aerobni kondice bez ohledu na zbyld funkcni
omezeni. Ditkazy naznacuji, Ze riziko mrtvice mize byt snizeno pii pravidelné volnocasové
aktivité u jedinct vSech vékovych kategorii a obou pohlavi (Gordon et al. 2004, p. 1232).

Cile nasi terapie mizeme postupné¢ ménit od pocatecniho vstupu, ktery minimalizuje
poruchu (impairment), az nasledn¢ po komplexni piistup, ktery podpoti aktivni participaci
pacienta (Quinn, 2009, p. 100). Ridime se momentalnim stavem pacienta, typem a stupném
postizeni. Snazime se co moznd nejvice podpofit spontanni névrat mozkovych funkci,
zabranit vzniku sekundarnich poruch a ukazat moznost plného zivotniho a pracovniho
zaClenéni pacienta, coz vede k jeho motivaci zaujmout aktivni pfistup k terapii i zivotu
(Votava, 2001, p. 185).

Pii stanoveni terapeutického cile bychom méli vychazet z individualnich potieb
a preferenci postizeného. Po dohod¢ s pacientem stanovime realny kratkodoby i dlouhodoby
cil, nasledn¢ rehabilitaéni postup (Hlinovsky et al., 2016, p. 268). U kazdého pacienta bychom
m¢eli jeho pokroky ke stanovenému cili méfit v pravidelnych intervalech pomoci objektivnich
testl. Pokud neni dosazeno cile, je tfeba stanovit diivod a nasledné cil upravit ¢i zménit
(Royal College of Physicians, 2012, p. 81).

Princip rehabilitace je zalozen na postupné reedukaci pohybu po jednotlivych etdZich
od vyvojoveé nizsich pohybovych prvki k vyvojové vys§im za vyuziti maximalniho mnozstvi
aferentnich podnétli vyvolanych z periferie (Guth, Brndiarova a Sedlakova, 1987, p 113).

Volba rehabilitacnich technik a koncepti je Siroka. Nelze jednoznaéné rozhodnout,
ktera metoda je v 1écbé CMP prioritni. Nami zvoleny postup by mél slouzit jako motivaéni
nastroj pro pacienta, coz je zakladem uspéSného uceni a zaddouci adaptace (Hlinovsky et al.
2016, p. 268). Za klicové parametry pro zlepSeni mobility po mrtvici jsou povazovany
s dostate¢nou intenzitou, frekvenci a trvanim (Winstein et al., 2016, p. 127).

V subakutni f4dzi onemocnéni je dilezita rehabilitace pro budouci Zivot pacienta.
Pouziva se né€kolik metod k ovlivnéni poruchy volnich pohybi, svalové nerovnovahy
a patologickych  reflexnich zmén. Byla vyvinuta ftada individudlnich metod
na neurofyziologickém podkladé, senzomotorické stimulaci, proprioceptivni neuromuskularni
facilitaci, ¢asto pojmenovana po autorech (Bobath koncept, Kabatova metoda, Brunnstrom,

Rood, Perfetti, Johnstone, Brunkowov, Vojtova reflexni lokomoce, Biofeedback a dalsi).
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Jejich spoleénym rysem je reflexni aktivita vedouci k facilitaci volni hybnosti a soucasné
tlumeni patologické reflexni aktivity (spasticita). Ve stavech po mrtvici mohou byt
aplikovany jiz v akutni fazi, kdy ovliviuji cilené pohyby pfi chiizi a vedou k sobéstacnosti
pacienta (Tarasova et al., 2008, p. 191). Ve studii Jette et al. (2005, p. 243) se uvadi, Ze
rehabilitani péce poskytovand pacientim po mozkové pithod€¢ v lizkovych rehabilitacnich
zafizenich zajistuje integraci 1é¢ebnych piistupti zamétenych na napravu impairmentu, na
kompenzaéni mechanizmy a na zlepSeni motorické kontroly. Vysledky této studie vyzdvihuji
rehabilitaéni 1é€bu s vyuzitim vySe uvedenych neurofacilitaénich technik. Jedna se o piistup
zalozeny na teorii motorické kontroly a motorického uceni. Terapeuti vyuzivali ¢asto v praxi
Bobath koncept (az 28 %), pouze v 5 % aplikovali techniky PNF (Kabatova metoda). Ale
vétSina cvicebnich jednotek zahrnovala nacvik rovnovahy, zlepSeni posturdlni kontroly a
motorické uceni. Nejvyssi procento Casu bylo vénovano funkénim aktivitdm, zejména
pfesuniim a chiizi z divodu nejvétsi limitace pacienta. Terapeuti Casto teSili redukci poruchy
V kontextu funk¢nich cinnosti. Napfiklad nacvik pfesunid zahrnoval nacvik rovnovahy,
posturdlni kontrolu, aktivitu hornich koncetin, posilovani, motorickou kontrolu, kognitivni

trénink (Jette et al., 2005, pp. 243-247).

1.7.1 Doba trvani rehabilitace

Optimalni nacasovani rehabilitace zlistdva neupfesnéno a nejasné definovano. Zastanci
rané terapie uvadéji dikazy ze studii na zvifatech, které ukazuji obdobi peri-infarktu jako
klicovy Cas k zahdjeni rehabilitace. Vyraz "Cas je zotaveni mozku" byl pouzit k vyzdvizeni
toho, Ze maximalni neurologické zotaveni zavisi na ¢asném zahdjeni 1écby. AvSak zastanci
pozdni rehabilitace uvadéji nestabilni zdravotni stav a komplikace spojené s prvnimi dny
po atace. VétSina studii prokazalo, Zze Casna rehabilitace predpovida lepsi vysledek, avSak
neexistuje presna definice "¢asné rehabilitace" (Quinn, 2009, p. 101).

V studii Jette et al. (2005, p. 246) pacienti podstoupili primérné 38 minut fyzioterapie
a 41 minut ergoterapie denné. I pfes dobrou toleranci u vSech pacientl, ktefi byli zarazeni
do vyzkumu, neni jasné, zda toto mnozstvi terapie pfedstavuje limity tolerance pacienti.

Soucasné dikazy neuvadi striktni doporuceni ohledné minimalnich nebo maximalnich
cast lécby. National clinical guideline for stroke (2012, p. 80) uvadi, Ze pacient by mél mit
nejméné¢ 45 minut rehabilitace minimalné 5 dni vtydnu, aby bylo dosazeno jeho

vvvvvv

terapie. Specializovany multidisciplindrni tym zahrnujici kazdodenni rehabilita¢ni 1écbu
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piinasi lepsi vysledky v porovnani pouze se samotnou, a¢ intenzivni rehabilitaci (Quinn,

2009, p. 102).

1.7.2 Intenzita rehabilitace

O potiebné mnozstvi terapie se vedou Casté diskuze a bezpochyby kazdy pacient by mél
byt hodnocen individualné dle jeho vySe tolerance. Pokud chceme ziskat ¢i zlepSit nové
dovednosti nebo zlepSit stavajici dovednosti, tak musime pracovat intenzivnéji a castéji,
abychom dosahli brzkého a maximélniho vysledku. Vyssi intenzita rehabilitace je spojena se
zlepsenim funkcnich vysledkl. Snazime se béhem terapie konzistentné podporovat praktické
dovednosti z kazdodenniho Zivota, aby je nasledné pacient mohl co nejvice trénovat a
zdokonalovat ve svém volném c¢ase, i mimo cvicebni jednotku. Dostupné tdaje vsak
nepiedepisuji optimalni dobu a intenzitu rehabilitace (Royal College of Physicians, 2012, pp.
32-33, Quinn, 2009, p. 102).

1.8 Rehabilitace chuze

Ztrata nebo potize s chiizi jsou jednim z nejvice ni¢ivych nasledki mrtvice. Chiize
souvisi s dalSimi ¢innostmi zahrnujici napiiklad pfesuny do stoje, dosahové aktivity hornimi
koncetinami ve stoji, chlize po schodech, ota€eni, rychla chlize a chlize na urc¢itou vzdalenost
(Winstein et al., 2016, p. 127).

Mezi zakladni cile rehabilitace u hemiparetika patii obnoveni a zachovani bipedalni
lokomoce. Obnova stoje, chiize a jejich zakladnich obratd je duleZitym faktorem pro rozvoj
audrzeni sobéstacnosti a samostatnosti v béznych dennich aktivitdch, pro zvySeni
komunika¢niho potencidlu. V mnoha piipadech reedukace chiize pfispéje k navratu
do zamé&stnani (Mikula, 2008, p. 67, Burger, 2015, p. 72).

Diky zna¢né plasticit¢ mozku aplikujeme princip neuronalni kontroly chiize. Kazda
forma rehabilita¢ni imitace chtize se podili na modulaci propriocepce v podobé senzorické
vstupni informace pro centralni mi$ni generator rytmu a pohybového vzorce (CPGs)
a intenzivni facilitaci senzorické aference na vSech etazich CNS (Mikula, 2008, p. 67, Krobot
etal., 2017, p. 522).

Rada studii prokazala pozitivni vysledky chiize a &innosti souvisejici s chizi
po intenzivnim, opakovaném tréninku s danymi ukoly (Winstein et al., 2016, p.127).

Opakovani funkéné zameéteného ukolu s drobnymi variace provadéného pohybu vede

vvvvvv
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opakovani je dilezit¢é pro motorick¢é uceni, protoze opakovani umoziuje systému
koordinovanou svalovou synergii (Kuo a Zojak, 2006, p. 403).

Nacvik chlize je nutné zahajit v jiz subakutnim stadiu, tj. 2. tyden az 2. mésic po vzniku
mrtvice. Vanaskova et al. (2009, p. 250) uvadi, Ze predikce vysledki 1é¢by v subakutni fazi
rehabilitace je dulezita pro odhad navratu funkcénich schopnosti a pro pottebu dalsi péce
0 postizeného. V tomto obdobi dochazi ke znatelnému navratu volni hybnosti (Votava, 2001,
p. 186).

Pro spravné provedeni chiize je nezbytny mechanismus pienosu zatéze mezi Svihovou
a opornou koncetinou, ktery byva mnohdy poskozen pii poruse podkorovych struktur. Proto
nedilnou soucésti v rehabilitaci chlize je nacvik rovnovéhy, zejména pfeneseni vahy
na paretickou dolni koncetinu (Votava, 2001, p. 186; Burger, 2015, p. 72). Bonnyaud et al.
(2015, p. 78) uvadi své vysledky potvrzujici pifedchozi zaznamy, které naznacuji, ze Cas
straveny ve fazi stoje na paretické koncetiné je dilezitym determinantem pohybovych aktivit
spojenych s kontrolou rovnovahy (Brandstater et al., 1983, p. 585; Wall, Turnbull, 1986,
p. 552; Patterson et al., 2010, p. 244). Tyto vysledky potvrzuji rehabilitaéni techniky, jejichz
cilem je zlepSeni pfenosu téla z neparetické koncetiny na paretickou koncetinu a zlepSeni
symetrie u dolnich koncetin (De Haart et al., 2005, p. 760; Pai et al., 1994, p. 658).

Spravnému provedeni pohybu paretické dolni koncetiny €asto brani rozvinuté spasticita
extenzorl, ktera neumoziuje flexi v ky€elnim kloubu a nuti pacienta k chtzi s typickou
cirkumdukei. Je vhodné vyuzit rytmické stabilizace, ktera je potiebnou slozkou k nacviku
stoje a chiize, také zmiriiuje spasticitu (Guth, Brndiarova a Sedlakova, 1987, p 113, Burger,
2015, p. 72).

Idealnich vysledkt pfi terapii chiize dosahujeme kombinaci vice rehabilitaénich metod
a konceptti s ohledem na specifické patologie a individualni potfeby pacienta (Krobot et al.,
2017, p. 522; Burget, 2015, p. 72).

ZhorSena posturalni kontrola hraje klicovou roli v omezeni sedu, stoje a chiize
Upacient s mozkovou piihodou. Je zpusobena komplexni souhrou motorickych,
senzorickych a kognitivnich poruch. Rotoped a chlize sdileji podobny pohybovy vzor
reciprocni flexe a extenze a maji stfidajici svalovou aktivitu antagonistii. Cyklickd cviceni
dolnich koncetin vsedé zahrnuje asistovany aktivni trénink, pareticka koncetina vykonava
cyklicky pohyb s dopomoci neparetické koncetiny. Pii posilovani svalii dolni koncetiny
pusobi cyklistické aktivity jako cviCeni orientované na pseudo chiizi. Mimo svalové sily,

cyklistické cviceni také podporuje svalovou kontrolu dolnich konéetin, coz miiZze pacientim
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umoznit, aby pfenesli vice vahy vlastniho téla na postizenou koncetinu béhem stoje (Katz-
Laurer et al., 2006, p. 399). Studie Kuo a Zajak (1993, p. 148) popisuji svaly, které mohou byt
pro preneseni t€zisté¢ zvlast’ dulezité, tj. hamstringy, m. rectus femoris, m. gastrocnemius
am. tibialis anterior. Tyto svaly byly aktivovany béhem cyklického cviceni, coz vyzaduje
recipro¢ni flekéni a extenéni aktivitu v ky¢li, koleni a hleznu (Kuo, Zajak, 1993, p. 149).
Pomoci skaly FMA-LE bylo zjisténo, ze cyklicka aktivita ma pozitivni vliv na silu
a motorické schopnosti. Pacienti, ktefi se zucastnili programu s vyuzitim rotopedu, dosahli

lepsi rovnovahy a motorickych schopnosti ve srovnéni s pacienty, ktefi méli program

bez cyklického tréninku (Katz-Laurer et al., 2006, p. 403).
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2 CILAHYPOTEZY

2.1 Cil Prace

Posoudit efekt intenzivni fyzioterapie za hospitalizace na lizkovém rehabilitacnim
oddé€leni na funkéni hybnost dolnich koncetin pomoci dvou vybranych klinickych testi u

pacientt v subakutni fazi po ischemické cévni mozkové piihodé.

2.2 Vyzkumné otazky a hypotézy

Kjakym zménam parametri funkcnich testii dojde u pacienti v subakutnim stadiu

po CMP po intenzivni dvoutydenni rehabilitaci?

Hol: Celkova bodova hodnota Fugl-Meyer Assessment pro DKK pied terapii a po terapii je
shodna.
Hal: Celkova bodova hodnota Fugl-Meyer Assessment pro DKK pied terapii a po terapii neni

shodna.

Ho2: Hodnota vysledku testu Timed Up and Go namétené pied terapii Se nezméni po terapii.

Ha2: Hodnota vysledku testu Timed Up and Go naméfené pied terapii se zméni po terapii.
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3 METODY VYZKUMU

Sbér dat pro objektivizaci senzomotorickych funkci dolnich koncetin a pro hodnoceni
chtize probihal na Rehabilitanim oddéleni FN Olomouc v obdobi duben 2017 az prosinec
2017, kde byli hospitalizovani pacienti po iCMP, ktefi podstoupili klinické testovani pomoci

dvou standardizovanych klinickych testa.

3.1 Charakteristika vyzkumné skupiny

Do souboru bylo zatazeno celkem 19 probandd v subakutnim stadiu cévni mozkové
ptihody. Prvniho meéfeni se zucastnilo 19 pacientli po cévni mozkové piihodé. Druhého
opakovaného méfeni se zucastnilo jiz jen 16 pacientli. Pro vyhodnoceni efektivity lécby
mame tedy k dispozici jen 16 kompletnich dvojic méfeni pied a po terapii. Mezi témito
hodnocenymi pacienty bylo 7 (44 %) muzti a 9 (56 %) zen. Primérny vék vSech pacientl byl
67,75 let, rozmezi od 53 do 82 let (viz Tabulka 1: Charakteristika souboru pacientti s iCMP.).
Tabulka 1: Charakteristika souboru pacienti s iICMP.

n | Zeny/Muzi | Primérny vék | Primérna doba hospitalizace

Pacienti s iCMP | 16 9/7 67,75+ 8,42 let 17 + 8 dni

Legenda: n = pocet testovanych probandf, iCMP = ischemickd cévni mozkova piithoda

VSsichni probandi byli hospitalizovani na Rehabilita¢nim oddéleni Fakultni nemocnice
Olomouc v obdobi duben 2017 az prosinec 2017. Pacienti byli hospitalizovani 8 az 36 dni,
prumérna doba hospitalizace byla 17 + 8 dni, hodnota medianu byla 14 dni. B&hem
hospitalizace podstoupili vSichni probandi komplexni rehabilitaci, kterd probihala 5 dni
v tydnu. Terapie zahrnovala dvakrat denné 45 minut individualni terapii s vyuzitim metod
a koncepti. na neurofyziologickém podklad¢, nacvik funkcénich aktivit zaméfenych
na konkrétni ukol, dale pravidelny trénink chiize s dopomoci terapeuta nebo na chodicim
pase.

Zatazujicim kritériem byla ischemicka cévni mozkova piihoda v povodi arteria cerebri
media (ACM). Levé karotické povodi bylo postizeno u 8 pacientd (50 %), stejné tomu bylo
I U pravého karotického povodi (50 %). U vsech probandu §lo o prvni ataku CMP. Primérna
doba pfijeti na rehabilitacni lizkové oddé€leni od ataky byla 10 + 9,41 dni.

Dale pro zatazeni do vyzkumu museli byt v§ichni probandi schopni samostatné chiize

bez nebo s vyuzitim kompenza¢nich pomucek, ale bez podpory terapeuta.
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Mezi vylucujici kritéria pro vyzkum byly zafazeny hemoragie, vyrazné poruchy
kognitivni a psychické, poruchy vizu a vestibularniho systému, nedavno prodélané trauma,

polymorbidita ¢i operace muskuloskeletalniho systému.

3.2 Prubéh méreni

Vyzkumné méfeni bylo realizovani v obdobi duben — prosinec 2017. Samotné méieni
probihalo na Rehabilitatnim oddéleni Fakultni nemocnice Olomouc v ¢asovém rozmezi
od 7:30 do 15:30 hodin. Prubéh méteni byl stejny pro vSechny testované probandy. Méfeni
provadély vzdy dvée stejné a zaskolené osoby.

Do experimentu byli zafazeni vSichni probandi, ktefi splnili vySe uvedend kritéria.
VSsichni probandi byli pfed zahajenim vyzkumu obeznameni s postupem a ucelem testovani.
Pied kazdym méfenim byl probandiim piedloZen informovany souhlas (viz Ptiloha 1: Ukazka
informovaného souhlasu schvaleného Etickou komisi FZV, pp. 52-53). Déle byli seznameni
S pribéhem vyzkumu a naslednym zpracovanim dat. Zaroven byli pouceni o anonymnim
pfistupu pii vyhodnocovani dat. Sbér dat probihal v souladu s etickym kodexem
fyzioterapeuta. Probandi souhlasili se zpracovanim dat pro vyzkumné Gcely a podepsali vyse
uvedeny informovany souhlas.

K hodnoceni funkénich poruch u dolnich koncetin a rychlosti chiize, nasledné
porovnani vysledkd jsme pouZili testovaci skalu Fugl-Meyer Assessment pro dolni konéetiny
(FMA-LE) a klinicky test chtize Timed Up and Go (TUG).

VSichni probandi se zucastnili celkem dvou méfeni, kazdé méfeni trva priblizné 30
az 40 minut. Klinické testy byly provedeny prvni den pii pfijeti na Iizkové oddéleni, dale

pied propusténim z nemocnice do domaciho prostiedi.
3.3 Klinické testy

3.3.1 Hodnoceni Fugl-Meyer Assessment pro dolni kon¢etiny

Testovani probihalo na pokoji u lizka probanda, za klidovych podminek. VSichni
probandi byli testovani s odhalenymi dolnimi koncetinami a naboso. K méfeni jsme pouzili
neurologické kladivko a stopky. Celkova doba ¢inila ptiblizn¢ 20 az 30 minut.

Test je rozdélen na 5 zakladnich domén (viz Ptiloha 2: Ukazka klinického testu Fugl-
Meyer Assessment pro dolni koncetiny (FMA-LE), pp. 54-55). Vysetfeni motorickych funkci
zahrnuje reflexni a volni aktivitu, koordinaci a rychlost DKK. Dale hodnotime senzitivni

funkce, které zahrnuji povrchové a hluboké ¢iti, pasivni rozsah pohybu v jednotlivych
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kloubech DKK a ptitomnost bolesti v kloubu vznikla pti pasivnim pohybu. Boduji se
jednotlivé skupiny, které se na zaver sectou. Vyssi pocet bodi koreluje s lepSim stupném
senzomotorickych funkci. Maximalni pocet z testu pro DKK je 86 bodi.

1) Motoricka funkce dolnich kon¢etin:

Pted hodnocenim aktivni hybnosti dolnich koncetin je nezbytné vysetfit aktivni rozsah
pohybu Vv jednotlivych kloubech, abychom zjistili, zdali je omezeni strukturalni, coz by
ovlivnilo funk¢ni vysSetieni aktivni hybnosti. Proband vykona pohyb nejprve zdravou DK,
nasledné paretickou DK. Kazdy pohyb opakuje tiikrat a hodnotime jeho nejlep$i provedeni.
Maximalni pocet u vySetteni motorickych funkci DKK je 34 bodi.

a) Reflexni a volni aktivita

Vychozi poloha je vleze na zadech s volné polozenymi DKK. Pomoci neurologického
kladivka se snazime vyvolat patellarni reflex a reflex Achillovy Slachy. Hodnoceni 0 =
areflexie nebo 2 = normoreflexie.

V poloze na zadech splné extendovanym kycelnim, kolenim a hlezenim kloubem
hodnotime synergii flexori DK. Proband maximalné ptitdhne koleno smérem k hrudniku
s dorzalni flexi v hleznu, nejdiive na zdravé DK, nasledné na paretické DK. Hodnoceni 0 =
pohyb neni mozny, 1 = ¢aste¢ny pohyb, 2 = plny pohyb.

V poloze na zadech s 90° flexi v kyc¢li, 90° flexi v koleni a dorzalni flexi v hleznu
se snazi proband maximdlni extendovat celou DK smérem doli k podlozce. Pohyb je
hodnocen stejné jako synergie flexortt DK.

Kombinaci obou vyse uvedenych synergii vySetfujeme vsedé s koleny 10 cm od okraje
luzka. Nejprve testujeme pohyb flexe v kolenech, které jsou mirné natazené (> 90°). Proband
se snazi sunout paty vzad smérem pod liZzko. Hodnoceni 0 = pohyb neni mozny, 1 = z mirné
natazenych kolen je mozna flexe pouze do 90°, 2 = flexe v koleni je vétsi nez 90°. Dale
testujeme dorzalni flexi v hleznu, kdy proband necha paty polozené a snazi se zvednout
Spicky od zemé. Hodnoceni 0 = aktivni pohyb neni mozny, 1 = Caste¢na flexe v hleznu, 2 =
plny aktivni rozsah pohybu v hleznu.

Vysetieni aktivni hybnosti bez vyuziti synergie vySetiujeme ve stoji s nulovym
postavenim v kycelnich kloubech. Nejprve proband provede flexi v koleni, snazi se co nejvice
piiblizit patu k hyzdi. Mzeme zde orientacné vyhodnotit i rovnovéahu pfi stoji na jedné DK,
zdali pacient zvladne bez drzeni nebo s oporou o luzko. Hodnoceni 0 = koleno flektuje
spolecné s flexi v ky¢li, 1 = flexe v koleni je mensi nez 90° nebo v kone¢né fazi pohybu dojde

k flexi v ky¢li, 2 = flexe v koleni je vétsi nez 90° bez souhybu v kycelnim kloubu. Dale
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testujeme aktivni dorzélni flexi ve stoji, kdy proband aktivné zvedne Spicku od zemé u zdravé
koncetiny, nasledné u paretické bez nebo s oporou o horni koncetiny. Hodnoceni 0 = aktivni
pohyb neni mozny, 1 = ¢astecné provedeni pohybu, 2 = plny aktivni rozsah pohybu.

V piipadé, Ze proband ziska maximalni skore s vySe uvedenych ukont, tak nasledné
provedeme opét testovani reflexi na DKK, kdy hodnotime hyperreflexii. Hodnoceni 0 =
2 ze 3 reflexii ukazuji hyperreflexii, 1 = 1 reflex ukazuje hyperreflexii, 2 = u zadného reflexu
neni znamka hyperreflexie.

Pti vySetieni reflexni a volni aktivity miize proband ziskat maximaln¢ 28 bodi.

b) Koordinace a rychlost pohybu

Pti testovani koordinace a rychlosti pohybu hodnotime tremor, dysmetrii a métime ¢as
pottebny k vykonani daného Ukolu. Proband lezi na zddech s volné€ natazenymi dolnimi
na luzku a se zavienyma oc¢ima. Na pokyn ,pfipravte se, start” se pokusi polozit patu jedné
DK na koleno druhé DK, opakuje pétkrat za sebou a co nejrychleji. Ukol provede na obou
koncetinach a nasledné¢ spocitame rozdil mezi dvéma zméfenymi Casy. Dale pozorujeme
pfitomnost tremoru a dysmetrie béhem pohybu. Hodnoceni tremoru 0 = pfitomnost tremoru,
1 = mirné pfitomnost tremoru, 2 = bez zndmek tremoru. Hodnoceni dysmetrie 0 = pfitomnost
vyrazné dysmetrie, 1 = pfitomnost mirné dysmetri, 2 = bez znamek dysmetrie. Hodnoceni
rychlosti 0 = ¢asovy rozdil > 5 sec, 1 = ¢asovy rozdil je v rozmezi 2 az 4,9 sec, 2 = Casovy
rozdil < 2 sec. V této podskupiné mliZze proband ziskat maximalné 6 bodi.

2) Senzitivni funkce:

Pfi vySetfeni senzitivnich funkci hodnotime povrchové a hluboké €iti, kdy proband lezi
na lizku se zavienyma ocima a s odhalenymi dolnimi koncetinami, které ma volné polozené
na podloZzce. Z této podskupiny miZe proband ziskat celkem 12 bod.

a) Povrchové ¢iti

Pii povrchovém ¢iti hodnotime, jak proband vnima nas dotyk na obou stehnech, lytkach
a akrech. Hodnoceni 0 = neciti dotyk na paretické DK, 1 = udava rozdilny dotyk mezi
zdravou a paretickou DK, 2 = dotyk vnima stejné na obou DKK.

b) Propriocepce (hluboké ¢iti)

U hodnoceni propriocepce se zaméfujeme na polohocit (Statestézie) v jednotlivych
kloubech. Vysetfujeme od proximalni ¢asti smérem distalné, tj. kycel, koleno, hlezno a palec.
Nejprve testujeme zdravou DK, poté paretickou. Jednotlivé kloub uvedeme do urcité polohy

a proband ma za ukol druhou koncetinu nastavit do stejné polohy, vzdy vySetfujeme ctyfikrat.
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Hodnoceni 0 = 3 ze 4 pokusu jsou chybné, 1 = 3 ze 4 pokusu jsou spravné, 2 = vSechny 4
polohy zvlada vykonat.

3) Pasivni rozsah pohybu (PROM):

Proband lezi na zadech s volné polozenymi dolnimi koncetinami, vySetiujici osoba
provadi pasivni pohyby v jednotlivych kloubech. Flexi, abdukei, vnitini a zevni rotaci v kycli,
flexi a extenzi v koleni, dorzalni a plantarni flexi v hleznu, pronaci a supinaci akra.
Hodnoceni 0 = PROM vyrazné¢ omezen, pouze par stupiiti, | = PROM mirn€¢ omezen, 2 =
PROM bez omezeni. Celkem lze ziskat 20 bodu.

4) Kloubni bolest:

Kloubni bolest vysetfujeme béhem hodnoceni pasivniho rozsahu pohybu. Pozadame
probanda, aby vzdy zminil, pokud se béhem testovani objevi bolest v né¢kterém kloubu. Opét
vySetfujeme vSechny vysSe uvedené klouby a pohyby. Hodnoceni 0 = bolest je konstantni nebo
vzdy na konci pohybu, 1 = pouze obcasna bolest, 2 = pohyb bez bolesti. Celkem lze ziskat
20 boda.

3.3.2 Hodnoceni testem Timed Up and Go

Vychozi polohou je sed s opfenymi zady o zidli, horni koncetiny polozené na stehnech,
dolni konéetiny se dotykaji zemé&. Probandi maji b&Znou, pevnou obuv. Zidle je o rozmérech:
celkova vyska 80 cm, vySka seddku 46 cm, hloubka 44 cm, Sitka 58 cm, vySka podrucek
65 cm.

VSichni probandi ziskaji stejné pokyny. Na pokyn ,pfipravte se, start“ se zvednou
ze zidle s vyuzitim podrucek. Co nejrychleji, ale bezpeéné dojdou k vyznacenému bodu
na podlaze, oto¢i se na libovolnou stranu o 180°, nasledné se vrati k zidli a posadi
se (viz Obrazek 3: Provedeni testu Timed Up and Go).

Pomoci stopek zaznamenivame &as potiebny k vykonani testu. Cas zaindme méfit
ve chvili, kdy dojde k oddéleni zad od opérky az po zpé&tné usazeni na zidli. Kazdy proband
ma celkem tfi pokusy. V zavéru se vypocita ze vSech tfech pokust primérna doba provedeni
testu, ktera je uvadéna v sekundach (viz Ptiloha 1, p. 56).

Cas pro vykonani testu je pfiblizné 10 min. K méfeni vyuzivame stopky. Neni povolena

zadna fyzicka pomoc, pouziti jakékoliv kompenza¢ni pomicky pro chlzi je nutno
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Obrazek 3: Provedeni testu Timed Up and Go
3.4 Statistické zpracovani dat

Ke statistickému zpracovani byl pouzit statisticky software IBM SPSS Statistics 23.
Vstupni a vystupni test FMA-LE a TUG jsme hodnotili pomoci popisné statistiky — medidnu
(Median), minimalni (Min) a maximalni hodnoty (Max), aritmetického priméru a smérodatné
odchylky (SD). Shapiro-Wilkovymi testy normality bylo zji§téno, Ze vétSina dat nema
normalni distribuci, proto byl pro porovnani zavislych vzorkti opakovaného méteni pouzit
neparametricky Wilcoxontv test.

Vysledky byly ptehledné shrnuty do tabulek. Pocet pacientl je oznacen n a dosazena
hodnota statistické signifikance Wilcoxonova testu je znaena p. VSechny testy byly
provedeny na hladin€ vyznamnosti 0,05. Jestlize byla hodnota statistické vyznamnosti (p)
nizs8i nez 0,05, mohla byt nulova hypotéza (Hg) zamitnuta. V pfipadé€, Ze hodnota statistické
vyznamnosti byla vyss§i nez 0,05, nulova hypotéza nemohla byt zamitnuta.

Rozlozeni dat bylo znazornéno pomoci krabicovych grafi. Vodorovna ¢ara v krabici
znazornuje hodnotu medianu, dolni hrana krabice hodnotu 1. kvartilu, horni hrana hodnotu
3. kvartilu. Anténky ukazuji maximalni a minimalni namétené hodnoty, pokud byly v souboru

nalezeny odlehlé a extrémni hodnoty, jsou zakresleny krouzky a hvézdickami.
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4 VYSLEDKY VYZKUMU

Znéni vyzkumné otazky: K jakym zménam parametri funkénich testi dojde u pacienti

vV subakutnim stadiu po CMP po intenzivni dvoutydenni rehabilitaci?

Vyzkumna otazka byla postavena na testovani dvou hypotéz, které byly
formulovany jako nulové i alternativni. Pro porovnani vysledkt z dvou opakovanych méfeni
a pro urceni statistické vyznamnosti byl pouzit neparametricky Wilcoxontv test. V Tabulka 2:
Hodnoty hladiny statistické vyznamnosti muzeme vidét hodnoty p, urcujici Cetnost vyskytu
statisticky vyznamnych korelaci, které charakterizuji zmény jednotlivych parametri Fugl-
Meyer Assessment pro dolni koncetiny a testu Timed Up and Go na hladiné vyznamnosti p <
0,05.

Tabulka 2: Hodnoty hladiny statistické vyznamnosti dvou funkénich testi

Testy p
FMA — motor. fce DKK 0,188
FMA — reflexni a volni aktivita 0,762
FMA — koordinace a rychlost pohybu 0,053
FMA — senzitivni fce 0,021
FMA - PROM 0,257
FMA — kloubni bolest 1,000
TUG 0,010

Legenda: p — hladina statistické vyznamnosti

U skaly Fugl-Meyer pro dolni koncetiny bylo skére jednotlivych oblasti ziskdno jako
soucet hodnot (0, 1, 2), kterymi byl hodnocen vykon kazdého probanda v jednotlivych
doménach daného testu. Pro oblast motorickych funkci dolnich koncetin bylo mozno ziskat
maximalni hodnotu 34, tato oblast se sklddd z maximalniho skoére 28 pro reflexni a volni
aktivitu, z maximalniho skore 6 pro koordinaci a rychlost pohybu. Dale oblast senzitivnich
funkci zahrnovala maximalni hodnotu 12. Pasivni rozsah pohybu i kloubni bolest byly
hodnoceny po maximalné 20 bodech.

Testem Timed Up and Go jsme zjistovali ¢asovy rozdil mezi vstupnim a vystupnim

méfenim chiize. Casovy tidaj jsme nasledné matematicky vyhodnotili a porovnali.

Vyjadieni k hypotézam na zakladé¢ statistického vyhodnoceni:
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Hypotézu Hol ve znéni: Celkovda bodova hodnota Fugl-Meyer Assessment pro DKK
pted terapii a po terapii je shodna.

nelze zamitnout

Hypotézu Hy2 ve znéni: Hodnota vysledku testu Timed Up and Go pied terapii se po terapii
nezmeéni.

zamitame

4.1.1 Komentar k hypotéze Hy 1

Ziskané hodnoty FMA-LE byly matematicky zpracovany a popsany pomoci ukazatelii
popisné statistiky. V Tabulka 3 mizeme vidét hodnoty u jednotlivych casti testu — median
minimélni a maximdlni hodnoty, aritmeticky primér, smérodatnou odchylku a hladinu

statistické vyznamnosti (p < 0,05).

Tabulka 3: Popisna statistika pro jednotlivé skupiny klinického testu FMA-LE

Parametr Vstupni (n = 16) Vystupni (n = 16)
FMA-LE Med | Min | Max | Praimér | SD | Med | Min | Max | Pramér | SD P

Motor. fce DKK | 28,0 | 250 [330| 288 [20]300(270|310| 29,3 |[11]0,188

Reflexni a volni 245 | 200 |27,0| 24,2 |1,8]250(230]|250| 243 |09]0,762
aktivita

Koordinace a 50 | 30 | 6.0 46 09|50 | 40| 60 50 10,6]0,053
rychlost pohybu

Senzitivni fce 7,5 20 |12,0 78 13185 |20]120| 84 |[3,0]0,021

PROM 19,00 | 16,00 | 20,0 | 189 |12]19,0(180(20,0| 19,1 |0,8]0,257

Kloubni bolest 200 | 170 |200| 196 [(10]200]14,0]200| 195 |1,5]1,000

Legenda: n = pocet pacientt, Med = median, Min = minimalni hodnota, Max = maximalni hodnota,

SD = smérodatna odchylka, p = hladina statistické vyznamnosti

Wilcoxonovym testem jsme prokézali, Ze po terapii byly zjistény statisticky vyznamné
vy$$i hodnoty u skore senzitivnich funkci. Z tabulky je zfejmé, Ze prumérna hodnota
senzitivnich funkci pted terapii byla 7,8 bodi se smérodatnou odchylkou + 3,1, nasledné
po ukonceni terapie byla zjiSténa primérnd hodnota 8,4 bodii se smérodatnou odchylkou
+ 3,0. V tabulce je ddle uvedena hodnota minimdlni 2,0, kterd je stejna pted i po terapii, dale
maximalni hodnota 12,0, taktéZ stejna pred i po terapii, & median pied terapii 7,5, po terapii
8,5. Dosazena hladina statistické vyznamnosti p = 0,021 je nizsi nez 0,05, rozdil je tedy
statisticky vyznamny a nulovou hypotézu miZeme zamitnout ve prospéch alternativni
hypotézy pro parametry senzitivnich funkci. RozloZeni dat senzitivnich funkci ukazuje

krabicovy graf (viz Obrazek 4: Grafické znazornéni rozlozeni dat senzitivnich funkci u
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klinického testu FMA-LE). V grafu si miZeme vSimnout, Ze v pfipadé nenormalné
rozlozenych hodnot, je stfedni poloha hodnot pro kazdou skupinu znazornéna pomoci
medidnu a variabilita hodnot je vyjaddifena pomoci 25% a 75% kvartilu. Rozmezi dat je

znazornéno pomoci minimalni a maximalni hodnoty.

12 -1 12,0 —T— 12,0
p=0,021
10—
Med = 8,5

= 87
io Med =7,5
et
)
-
W

6_

4_

2 — 20 — 2,0

T T
Pred terapii Po terapii

Obrazek 4: Grafické znazornéni rozloZeni dat senzitivnich funkei u klinického testu FMA-LE

Legenda: p = hladina statistické vyznamnosti, Med = median

Dale u parametru vySetfeni koordinace a rychlosti pohybu byla zaznamenéana hrani¢ni
hodnota statistické vyznamnosti p = 0,053. Je zde tedy mozné sledovat jisty trend, po terapii
se hodnoty parametrti vySetieni koordinace a rychlosti pohybu zvysily a hodnota statistické
vyznamnosti se blizi k hranici 0,05.

Ostatni dosazené hodnoty uvedené v Tabulka 3 se statisticky vyznamné nezménily, p-

hodnoty jsou vétsi nez 0,05, proto nemuZeme zamitnout nulovou hypotézu.

4.1.2 Komentar k hypotéze H, 2

Vysledky ovéteni hypotézy Ho 2 jsou uvedeny v Tabulka 4. Wilcoxonovym testem
bylo prokazano, ze po terapii byly zjistény statisticky vyznamné nizsi hodnoty testu TUG (p =
0,010). Ztabulky je zfejmé, ze priamérna rychlost chlize pied terapii byla 11,7 sec
se smérodatnou odchylkou + 3,7 sec, nasledné po terapii byla zjiSténa prumeérna hodnota
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10,3 sec se smérodatnou odchylkou + 3,4 sec. Je zde mozné sledovat, Ze po terapii
se primérné hodnoty parametrii pii vySetfeni chlze snizily (viz Obrazek 5: Grafické
znazornéni statisticky vyznamnych rozdili primérnych hodnot parametri klinického testu
TUGChyba! Nenalezen zdroj odkazi.). V tabulce je dale uvedena popisna statistika
parametr testovani chlize — medidn, minimélni a maximalni hodnota. Dosazena hladina
statistické vyznamnost p = 0,010 je nizsi nez 0,05, rozdil je tedy statisticky vyznamny a
nulovou hypotézu miZzeme zamitnout ve prospéch alternativni hypotézy: Hodnota vysledku

testu Timed Up and Go naméiené pied terapii se zméni po terapii.
Tabulka 4: Popisna statistika ke klinickému testu TUG

TUG Vstupni (n = 16) Vystupni (n = 16)
Med Min | Max | Primér | SD | Med | Min | Max | Praimér | SD P

Rychlost
11,2 701|192 11,7 37103 57 17,0 10,3 |3,4]10,010
chiize (sec)

Legenda: TUG = Timed Up and Go, n = pocet pacientt, Med = median, Min = minimalni hodnota, Max =

maximalni hodnota, SD = smérodatna odchylka, p = hladina statistické vyznamnosti

o hd LA
Prumerny cas TUG
12 11,7
11,5 +
11 -
(%]
&
10,5 10,3 H primérny ¢as
10 -+
9,5 4
Predterapii Po terapii

Obrazek 5: Grafické znazornéni statisticky vyznamnych rozdili primérnych hodnot parametra
klinického testu TUG

Rozlozeni dat je ukédzano krabicovym grafem (viz Obrazek 6: Grafické rozlozeni
Casovych parametrti u klinického testu TUG). V grafu si miZzeme vSimnout, Ze v piipadé
nenormalné rozloZzenych hodnot, je stfedni poloha hodnot pro kazdou skupinu znizornéna
pomoci medidnu a variabilita hodnot je vyjadfena pomoci 25% a 75% kvartilu. Rozmezi dat
je zndzornéno pomoci minimalni a maximalni hodnoty.
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Obrazek 6: Grafické rozlozZeni ¢asovych parametri u klinického testu TUG

Legenda: p = hladina statistické vyznamnosti, Med = median, TUG = Timed Up and Go
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5 DISKUZE

Nejbéznéjsi a nejpiirozenéjsi lokomoci je chlize. Stejné jako otisky prstd, ma kazdy
Z nés i jedine¢ny zpiisob chize, ktery jsme si vytvorili v pribéhu zivota. U hemiparetickych
pacientli byva schopnost chlize ¢asto naruSena, coz vede nasledné k limitaci ve vykonavani
béznych dennich aktivit a k omezeni sebeobsluhy. Cévni mozkova piihoda zplisobuje
pacientim fadu funk¢nich poruch.

Testovani stavu pacienta po mrtvici v subakutni fazi rehabilitace je nezbytné
pro hodnoceni procesu funkéniho navratu a pro ovéteni jak 1éCby, tak i kompletni rehabilitace.
V poslednich letech se ftes$i vhodna a nejefektivnéjsi volba rehabilitatniho programu
U pacientll po mrtvici. Volba rehabilitanich technik a konceptti je Siroka. Nelze jednoznaéné
rozhodnout, ktera metoda je v 1é¢bé CMP prioritni. Nami zvoleny postup by mél slouzit jako
motivaéni nastroj pro pacienta, coz je zakladem uspéSného uceni a zadouci adaptace
(Hlinovsky et al. 2016, p. 268).

Rehabilitace u pacienti po mrtvici by méla byt zaméfena na dosaZeni maximalni
funk¢ni nezavislosti. Ve studii Jette et al. (2005, p. 243) se uvadi, Ze rehabilitacni péce
poskytovana pacientim po mozkové piihod¢ v lizkovych rehabilita¢nich zatizenich zajistuje
integraci léCebnych pfistupi zamétenych na néapravu impairmentu, na kompenzacéni
mechanizmy a na zlepSeni motorické kontroly. Vysledky této studie vyzdvihuji rehabilitacni
lécbu s vyuzitim specifickych reflexnich neurofacilitacnich technik zalozenych na teorii
motorické kontroly a motorického uceni.

Optimalni rehabilitace U cévnich mozkovych piihod je zaloZena na analyze faktorii
ovliviiyjicich rehabilitacni potencial pacienta. V soucasnosti klademe stile vétsi diraz
na aktivni pfistup s intenzivnim, repetitivnim a cilenym tréninkem, ktery stimuluje
neuroplasticitu (Tarasova et al., 2008, p. 185; Musilova et al., 2014, p. 137; Vanaskova,
ToS$nerova, Bukac, 2004, p. 3).

K posouzeni efektivni rehabilitacni 1é¢b¢ je nezbytné nutné pravidelné vyuzivat klinické
hodnoceni. Pro stanoveni efektivniho rehabilitaéniho programu vyuzivdme systematické
pouzivani standardizovanych hodnoticich nastroji, které kvantifikuji funk¢ni stav a miru
sobéstacnosti pacienta (Hlinovsky et al., 2016, p. 268). Nejen ze je dulezité, aby hodnoceni
bylo klinicky vyhodné, ale musi mit rovnéz dostate¢nou troven spolehlivosti (reliability)
a validity (Kitsos et al., 2011, p 2621).
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Klinické testy nam umoziuji kvantifikovat sledované parametry a nasledné zvolit

nejvhodnéjsi individudlni 1é¢ebny program (Votava, 2001, p. 186; Vanaskova, ToSnerova,

Bukac, 2004, p. 3-4).

5.1 Diskuze k vyzkumné metodé

V diplomové praci jsme hodnotili zménu funkéniho deficitu dolnich koncetin
po absolvovani dvoutydenniho intenzivniho rehabilitacniho programu u pacientli v subakutni
fazi po prod€lané ischemické cévni mozkové piithodé pomoci dvou klinickych testi Fugl-
Meyer Assessment Lower Extremity a Timed Up and Go. Nasledn¢ jsme ovéfrovali vhodnost
zvolenych klinickych testi pro hodnoceni efektu fyzioterapie na lizkovém rehabilitaénim
oddéleni.

Funkéni motorické poskozeni dolnich koncetin jsme hodnotili pomoci $kdly Fugl-
Meyer Assessment. VySetfeni zahrnovalo hodnoceni reflexni a volni aktivity, koordinace
arychlosti DKK, senzitivnich funkci zahrnujici povrchové a hluboké citi, pasivni rozsah
pohybu v jednotlivych kloubech dolnich koncetin a pfitomnost bolesti v kloubu b&hem
pasivniho pohybu. Pro hodnoceni funkéniho vykonu dolnich koncetin, rychlosti chiize jsme
pouzili klinicky test Timed Up and Go.

Vysetiovani pomoci dvou klinickych testd provadéli dva terapeuti, kteti méli pfedem
stanoveny a sjednoceny podminky testovani. VSichni pacienti byli vySetfeni za stejnych
podminek a dostali stejné pokyny. Pouzili jsme u vSech pacientl stejnou vySku sedaku zidle
46 cm. DalSim kritériem byla pevnd, pohodlnd obuv. VSichni zvladli samostatnou chizi
bez dopomoci a bez vyuziti kompenzacnich pomtcek. V mnoha studiich mizeme vidét
odlisné a chybné postupy pii hodnoceni klinickymi testy. Autofi neuvadéji piesny postup
méfeni, vychozi polohu pii testovani, jasné a shodné pokyny pro pacienta, typ obuvi,
parametry zidle, pouziti kompenzacnich pomucek apod. (Hafsteindottir et al., 2014, p. 206).
Coz muze ovlivnit statistické parametry, které vedou k nepiesnym az chybnym vysledkdm.

Nasledné ziskané informace jsou nepiesveédcivé pro vyuziti v klinické praxi.
5.2 Diskuze k vysledkiim prace

Vsechny testované hypotézy se tykaly efektu dvoutydenni intenzivni rehabilitace
na funkéni hybnost dolnich koncetin za hospitalizace na lizkovém rehabilitaénim oddéleni

U pacienttl, kteii prodélali ischemickou cévni mozkovou piihodu.
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Cilem bylo zjistit, zdali dojde ke zménam parametri u dvou vybranych klinickych,
funkénich testd v subakutnim stadiu po CMP.

Zjistili jsme, ze ke statisticky vyznamné zméné pro klinické hodnoceni funk¢ni hybnosti
dolnich koncetin doslo pouze u nékolika parametrii. Z Tabulka 2: Hodnoty hladiny statistické
vyznamnosti dvou funk¢nich testll 1ze vidét, ze u skaly Fugl-Meyer Assessment v ptipadé
parametri senzitivnich funkci a vySetfeni koordinace a rychlosti pohybu dolnich koncetin
jsme zaznamenali ur¢ité vyznamné zmény. Dale statisticky vyznamné niz§i hodnoty jsme
mohli pozorovat u testu Timed Up and Go, kde jsme potvrdili jednoznaény rozdil pied a po
terapii. Tento jednoznacny rozdil vsak nebyl potvrzen u pouziti Fugl-Meyer Assessment pro

dolni koncetiny.

5.2.1 Diskuze k hypotézam Hyl a Hal

Cilem t&chto hypotéz bylo porovnat celkovou bodovou hodnotu Fugl-Meyer
Assessment pro dolni koncetiny pted terapii a po terapii.

V Tabulka 3: Popisna statistika pro jednotlivé skupiny klinického testu FMA-LE je
mozné pozorovat, ze ve veétSin¢ piipadi nedoslo k zaddné statisticky vyznamné zmeéné.
Celkové bodové hodnoty Fugl-Meyer Assessment pro dolni koncetiny namétené pred terapii
se minimaln¢ liSily od hodnot naméfenych po terapii. Ziskané bodové hodnoty pacientt
dosahovaly vysokych ¢isel jiz pfi pfijeti na lizkové oddéleni, proto byl nasledné naméien
minimalni rozdil mezi hodnotami vstupnimi a vystupnimi. Divodem minimalniho rozdilu
muze byt ndmi zvolenad kritéria pro vybér pacientli, kteti prodé¢lali ischemickou cévni
mozkovou piihodu v povodi arteria cerebri media. Pii postizeni v této oblasti dochézi
k deficitu zejména na hornich konéetinach. Dolni koncetiny vykazuji méné vyrazné poruchy
senzomotorickych funkeci. Funkéni schopnost dolnich koncetin u vybranych pacientii, zejména
chtize, byla minimaln¢ narusena.

Lze vidét nejvyraznéjsi tendenci ke zméné u senzitivnich funkei, kdy po dvoutydenni
fyzioterapii doslo ke zlepSeni povrchového a hlubokého ¢iti u dolnich koncetin. Tato
statisticka vyznamnost senzitivnich funkci je znazornéna na Obrazek 4: Grafické znazornéni
rozlozeni dat senzitivnich funkci u klinického testu FMA-LE. To je vSak v rozporu s Malouin
et al. (1994, p. 1208-1209), ktefi popsali spolehlivost skaly FMA pii hodnoceni motorickych
funkei u pacienti po CMP s primérnym vékem 60 let v subakutnim stadiu. Testovani
probihalo ve dvou po sobé& jdoucich dnech. Pii testovani senzitivnich funkci nedoslo ke

statistické vyznamnosti, tudiZ FMA neni vhodnym prostfedkem pro hodnoceni senzitivnich
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dobou mezi prvnim a druhym testovanim.

Dale mtizeme vidét z vySe zminénych vysledkl pozitivni tendenci ke zméné u vySetfeni
koordinace a rychlosti pohybu, avSak zhlediska statistiky je tento vysledek rovnéz
nevyznamny. Kazdopadné hodnoty se blizily ke hladiné statistické vyznamnosti. Mlizeme
fici, Ze v hodnoceni koordinace a rychlosti pohybu se ukazal jisty pozitivni posun po terapii.
Tato dil¢i ¢ast vySetfeni je zahrnuta v hodnoceni motorickych funkci, kde jsme neprokazali
rozdil v celkové bodové hodnoté. Coz je v rozporu S vysledky Malouin et al. (1994, p. 1208-
1209), kteti zjistili, Ze FMA je idealni pro urceni stupné motorické obnovy u pacienti
Vv subakutnim stadiu.

V oblasti rehabilitace po iktu je Skala Fugl-Meyer Assessment uzndvana jako platné
a spolehlivé klinické hodnoceni zavaznosti motorického poskozeni. Tato Skala je vhodnym
nastrojem pro posouzeni zavaznosti senzorickych a motorickych poskozeni po mrtvici
Vv klinické praxi (Sullivan et al., 2011, p. 431; Gladstone, Danells, Black, 2002, pp. 232-234;
Duncan, Propst, Nelson, 1983, p. 1608; Sanford et al., 1993, p. 452). I ptes to, Ze v ptedeslych
studii popisuji spolehlivost FMA, z naSich vysledkii se tato Skala jevi pro hodnoceni zmén
motoriky v kratkém Casovém tseku v oblasti rehabilitace po iktu jako malo citliva.

Platnost skaly FMA v piedeslych studii byla potvrzena pouze pro subsystém hornich
koncetin. Part a Choi (2014, p. 1776) ovéfili jednozna¢nost FMA-LE, coz naznacuje, Ze Skala
pro subsystém dolnich koncetin je vhodna u pacientll po mrtvici stejné, jako je tomu u hornich
konletin. Spolehlivost a platnost Skdly FMA pro dolni konletiny méfili u 140
hemiparetickych pacientd Zzijicich v komunité¢ s primérmnym vékem 57,07 + 9,88,
s ischemickou nebo hemoragickou cévni mozkovou pithodou v chronické fazi (12 az 269
mésici od ataky). Pro tuto skupinu je FMA-LE spolehlivym néstrojem, vSak nutno
podotknou, ze vybrany vzorek se sklada s heterogennich a odli$nych subjektd nez byl nami
zvoleny vzorek pacientd. Nase vysledly vSak neprokazaly vyznamné zmény Vv parametrech
pohybovych funkci dolnich koncetin, které jsme hodnotily touto Skilou u pacientl
Vv subakutni fazi po ischemické cévni mozkové piihodé. TudizZ ji nelze doporucit jako vhodny
nastroj pro hodnoceni motorického poskozeni DKK pro nami vybranou skupinu. Naopak
nami ziskané vysledky se shoduji s vysledky publikovanymi Beckermanem et al. (1996, p. 4-
5), které ukazuji u pacientd po ischemické nebo hemoragické cévni mozkové piihodé

minimalni rozdily mezi prvnim a druhym méfenim Skélou Fugl-Meyer Assessment pro dolni
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koncetiny. M¢feni byla provedena vrozmezi 3 tydnii. Nebyl nalezen Zadny statisticky
vyznamny vztah, primérné rozdily mezi prvnim a druhym méfenim byly minimalni.

Dalsim zjisténim je, ze naSe vysledné parametry o motorickém poskozeni dolnich
koncetin Skaly FMA nekoreluji s ¢asovymi parametry testu Timed Up and Go, které hodnoti
funk¢ni schopnosti pacientd po mrtvici. Tudiz zjistény stupent motorického poskozeni dolnich
koncetin pomoci FMA se nemusi shodovat s poruchou chtize. Bowden, Clark, Kautz (2010,
p. 328-329) chtéli ve své studii ovéfit, zdali FMA-LE prokaze korelaci s biomechanickym
a klinickym meétfenim chiize. Zda hodnoceni motorické poruchy skalou FMA dokaze
indikovat motorickou dysfunkci pii chizi u hemiparetickych pacient. Vysledkem této studie
je, ze Skala FMA-LE neni dostate¢na k zachyceni potfebnych informaci o chtizi. Jednotlivé
pohybové tikoly jsou nedostatecné pro zachyceni komplexniho motorického pohybu, jako je
chiize. Proto pouziti této skaly by mélo byt omezeno pouze na ¢innosti, které nejsou zaméfeny
na chizi. Vysledek jiz zminéné studie odporuje s vysledky ostatnich studii, které ukazuji,
ze motoricka schopnost dolnich koncetin vysoce koreluje s funkéni vykonnosti u pacientl
po mrtvici (Chae, Johnston, Kim, 1995, p. 219; Fugl-Meyer, Jaasko, 1980, p. 143; Lorish,
Sandin, Roth, 1994, p. 49).

Fugl-Meyer Assessment pro dolni koncetiny vénuje minimalni ¢ast testovani
rovnovahy. Hodnoceni rovnovéhy je pouze okrajové zahrnuto v podskupiné reflexni a volni
hybnost dolnich koncetin, kde lze vySetfit rovnovahu pacienta vsedu a ve stoji. V této
podskupiné vSak naSe vysledky zcela neprokdzali vhodnost pouziti FMA jako néstroje
pro hodnoceni rovnovahy, podobné jako Malouin et al. (1994, p. 1208-1209), kteti také
prokazali nizké hodnoty spolehlivosti testovani rovnovahy vsedé Skalou FMA. TudiZ tento
test neni vhodnym indikatorem obnovy pro méfeni rovnovéahy. Satjanitikum se svymi kolegy
(2015, p. 2-3) navrhli, ze by bylo vhodné rozsitit FMA-LE u hodnoceni rovnovahy
vahach. Ve své studii nasli u 40 pacientd po mrtvici (prumérny veék 61,27 + 12,09 let)
vyznamnou korelaci zejména u testovani pienosu téla vzad na dvou vahach a hodnoceni
motorickych funkci dolnich koncetin pomoci FMA-LE (p = 0,011, r = 0,38). Coz se shoduje
s vysledky Yang et al. (2005, p. 269-271), ktefi popsali, Ze chiize pozpatku zlepSuje chizi
U pacientll po mrtvici. Béhem tfi tydnti pacienti podstoupili v rdmci rehabilitaéniho programu
tiikrat tydné po dobu 30 minut chlzi pozpatku. Vysledky prokazaly zlepSeni rychlosti,

kadence, délky kroku a symetrie chize.
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Dvoutydenni intenzivni fyzioterapie s cilem ovlivnit funkéni hybnost dolnich koncetin
U pacientll v subakutni fazi za hospitalizace na lizkovém oddéleni zahrnovala individudlni
terapii s vyuzitim metod a koncepti na neurofyziologickém podkladé, nacvik funkénich
aktivit zamétenych na konkrétni tkol, dale pravidelny trénink chize s dopomoci terapeuta
nebo na chodicim pase. Katz-Leurer et al. (2006, pp. 403-404) ve své studii vyhodnocuje
efekt rehabilitace na motorické funkce dolnich koncetin také pomoci Fugl-Meyer s$kaly.
Cilem této studie bylo otestovat efekt cyklického tréninku na rovnovahu a motoricky vykon
U pacientll po mrtvici v subakutni fazi. Pacienti (N = 24) byli ndhodn¢ rozdé€leni do dvou
skupin. Jedna skupina (N = 10) podstoupila rehabilitaéni program s cyklickym tréninkem
po dobu tii tydni a druhd skupina (N = 14) se zucastnila rehabilitatniho programu
bez cyklického tréninku. Bylo zjisténo, ze pacienti, ktefi podstoupili program s cyklickym
tréninkem, doséhli lepSich motorickych schopnosti po cyklickém tréninku ve srovnani
s druhou skupinou pacientt (p < 0,01). Pomoci skaly Fugl-Meyer bylo zjisténo, ze cyklicka
aktivita ma pozitivni vliv na silu a motorické schopnosti. V ptedchozich studiich bylo
prokazéano, ze repetitivni cyklicky trénink obou koncetin soucasn¢ nebo chiize na treadmill
maji podobny lokomoc¢ni vzor opakujicich se vzajemnych flek¢énich a exten¢nich pohybu
(Raasch, Zajac, 1999, pp.521-522; Ting et al., 1999, p. 548) a maji pozitivni vliv
na schopnost chiize a rovnovahu (Hassid et al., 1997, p. 23). Je znamo, Ze opakovani aktivity
je dulezité pro motorické uceni, protoze opakovani umoznuje zlepsit koordinaci svalovych
synergii (Carr, Shepherd, 1898, p. 378). Rotoped a chlize sdileji podobny pohybovy vzor
recipro¢ni flexe a extenze a maji stfidajici svalovou aktivitu antagonistii. Cyklicka cviceni
dolnich konletin vsedé¢ zahrnuje asistovany aktivni trénink, paretickd koncetina vykonava
cyklicky pohyb s dopomoci neparetické koncetiny. Pfi posilovani svali dolni koncetiny
pusobi cyklistické aktivity jako cviceni orientované na pseudo chizi. Mimo svalové sily,
cyklistické cvi€eni také podporuje svalovou kontrolu dolnich koncetin, coz mize pacientiim
umoznit, aby pfenesli vice vahy vlastniho téla na postizenou koncetinu béhem stoje (Katz-
Laurer et al., 2006, p. 399). Na zakladé jiz zminéné studie o cyklickém tréninku dolnich
koncetin by bylo vhodné zaradit terapii na rotopedu do béZzného fyzioterapeutického

programu na lizkovém oddéleni.

5.2.2 Diskuze k hypotézam Hy2 a Ha2

Tyto hypotézy byly vytvofeny z diivodu, abychom zjistili a posoudili zmény chiize

po ukonceni dvoutydenniho, intenzivniho rehabilitaéniho programu. Tyto zmény jsme
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hodnotili pomoci ¢asovych udajii testu Timed Up and Go, zdali doslo ke zrychleni chize
pted propusténim do doméciho prostredi.

Tento klinicky test jsme zvolili z davodu jeho vysoké spolehlivosti a minimalniho
zakladni test pro funkcni pohyblivost a méfi rychlost béhem nékolika specialnich funkcénich
ukoni, které zahrnuji stoj, chlizi, otdCeni a posazeni. Vyzaduje minimalné casu a vybaveni,
test je proto vhodny v klinickych podminkéach. Tento test prokdzal vysokou spolehlivost
U hospitalizovanych pacienti po cévni mozkové piihodé. (Podsiadlo, Richardson, 1991,
p. 143; Johansen et al., 2016, p. 12; Bonnyaud et al., 2015, p. 73).

I ptes to, ze test Timed Up and Go je dobfe aplikovatelny v klinické praxi a jeho
narocnost je minimalni jak pro terapeuta, tak pro pacienta, je dilezit¢ dodrzovat jasné
apresné podminky testovdni, aby vysledky byly plnohodnotné a klinicky pfinosné.
Hafsteindottir et al. (2014, p. 206) uvadéji, nekolik studii, které poskytuji Spatné a odlisné
postupy pouzivani pii hodnoceni pomoci Timed Up and Go testu. Mnoho studii neuvadi typ
nebo vysku zidle, vyznaceny bod pro otoceni, nebo zdali pacienti méli obuv, kompenzacni
pomucky. Heung a Shamay (2009, pp. 720-721) zkoumali vliv vysky sedaku zidle a smér
otoCeni na casové skore u testu TUG. Do studie zaradili 25 pacientli po cévni mozkové
piihod¢ v subakutni fazi s primérnym vékem 66,1 + 6,2 let, ktefi byli hospitalizovani
na lizkovém rehabilitaénim oddé¢leni. Kazdy pacient podstoupil testovani pomoci testu TUG
s rizné vysokymi Zidlemi, vyska seddku byla v 65 %, 90 % a 115 % délky jejich nohy (vyska
koncetiny méfena vsedé s flektovanymi koleny v 90° a s béznou obuvi od kolenniho kloubu
k zemi). Primémé skore TUG bylo vyznamné odlisné ve vSech tfech vySkach sedaku
(p <0,001). Zjistili, ze existuji statisticky vyznamné rozdily v hodnotaich TUG mezi 65 %
a 90 % vysky, stejné jako mezi 90 % a 115 % vysky. Navic byl i vyznamny rozdil v TUG
skore mezi otoCenim na paretickou a neparetickou stranu (p < 0,001). Otoceni smérem
K postizené stran¢ bylo podstatné rychlejsi nez otoceni k nepostizené stran¢. Zavérem nutno
fici, ze vySka zidle a smér otaceni vyznamné ovlivni skére TUG a sledovani pokroki funkéni
mobility u pacientd po mrtvici v subakutni fazi. Parametry zidle mohou ovlivnit hodnoty
TUG. V klinické praxi je vhodné vyuZzivat zidli s moZnosti nastaveni vysky sedaku, zejména
pro vysku 90 % délky koncetiny. Nasledné¢ musime jednotlivé parametry zidle zaznamenat
u vSech pacientd.

V Tabulka 4: Popisna statistika ke klinickému testu TUG lze vidét, ze doslo ke

statisticky vyznamné zmén¢ v parametrech TUG. U pacientd po mrtvici v subakutnim stadiu
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doslo po terapii k vyraznému snizeni primérné doby provedeni ndmi vybraného klinického
testu, u vSech pacientii doslo ke zvyseni rychlost chiize. Nase prabérné hodnoty vykonu TUG
byly 11,7 = 3,7 a 10,3 £+ 3,4 (viz Obrazek 5: Grafické znazornéni statisticky vyznamnych
rozdili primémych hodnot parametrti klinického testu TUG), coz bylo mirné rychlejsi, nez
uvedli Ahmed et al. (2003, pp. 626-628) ve své studii u pacientt po mrtvici v akutni fazi
s prumérnou dobou vykonu TUG 12 + 5,3 sec. Bonnyaud et al. (2015, pp. 77-78) hodnotili
pramérnou dobu u pacientll v chronické fazi mrtvice (9,7 + 4,3 sec), ktera vysla podobné jako
Nadeau et al. (1999, pp. 132-133), ktefi uvedli ve svych vysledcich ¢asové hodnoty 9,1 + 2.6
parametry oproti nasi skupiné pacientt.. Lze usuzovat, ze po subakutni fazi dojde v nasledné
dobé jeste ke zlepSeni chiize, zejména jeji rychlosti.

Souvislosti testu TUG s poskozenim dolnich koncetin a pohybovych schopnosti
U pacientll po mrtvici V jednotlivych fazich se zabyvalo mnoho autori (Ahmed et al., 2003,
pp. 626-628; Thompson, Medley, 1998, pp. 19-20; Bonnyaud et al., 2015, pp. 77-78). Tuto
souvislost zkoumal i Shamay s kolegy (2005, pp. 1643-1646), ale dale se snazili pomoci testu
TUG diferencovat pacienty po mrtvici od zdravych starSich jedincii. Hodnotily 10 zdravych,
starSich jedinct (prumérny vék 63,5 + 6,1 let) a 11 pacientd po mrtvici (pramérny vek 61,7
+ 7,2 let). Vysledky ukazaly, ze u zvolené skupiny pacienti byl vysoky stupen spolehlivosti
testu a retestu u TUG skore, coZ je podobné jako prokézali dalSi autofi ve svych studiich
(Thompson, Medley, 1998, pp. 19-20; Shumway-Cook, Brauer, Woollacott, 2000, pp. 899-
902). Dalsi jejich vysledky byly schopny detekovat rozdily ve funkéni mobilité zdravych
jedinct a pacientd po mrtvici. Zjistili korelaci mezi silou plantarnich flexort hlezna, vykonem
chtize a vytrvalosti u pacientii po mrtvici (Shamay, Christina, Hui-Chan, 2005, pp. 18-22).

Nase pozitivni vysledky testu TUG se vSak neshoduji se stupném motorické poruchy
dolnich koncetin ziskané skalou FMA. Tento vztah hodnotili Manaf, Justine a Omar (2014,
pp. 5-7). Pokusili se objasnit, zdali vykon testu TUG u pacienti po mrtvici koreluje s Grovni
funk¢éni rovnovahy a motorickou poruchou dolnich koncetin. Do vyzkumu bylo zatfazeno 30
pacient. K hodnoceni motorickych funkeci pouzili $kdlu FMA a pro kvantifikaci parametrt
chiize vyuzili ¢as a pocet krokil. Funkéni rovnovéha vyznamné korelovala s parametry chiize,
tato korelace se objevila i ve studii Bennie et al. (2003, pp. 95-97), ktefi hodnotili vztah mezi
rovnovahou a testem TUG u zdravé populace ve veéku 38 az 86 let. Také posSkozeni
motorickych funkci dolnich koncetin vyznamné korelovalo s ¢asem potiebnym pro vykonani

testu TUG. Coz je srovnatelné i s pfedchozimi studiemi (Kligyté, Lundy-Ekman, Medeiros,
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2003, pp. 123-126). Ale pro pocet krokli nebyla signifikantni korelace se skalou FMA
(Manaf, Justine, Omar, 2014, pp. 5-7).

TUG test nam vypovida vice o kvantit¢ chlize nezli o jejim kvalitativnim provedeni.
Bonnyaud s kolegy (2015, pp. 77-78) chtéli zjistit, zdali kinematické a kinetické parametry
chiize maji souvislost s vykonem TUG. Do studie zaradili 60 hemiparetickych pacientt
S primérnym veékem 50,3 + 13,1 let v chronickém stadiu. Vysledky prokazaly, ze ucinnost
testu TUG u hemiparetickych pacientti zavisi zejména na motorickych schopnostech paretické
dolni koncetiny, zvlasté na stojné fazi paretické strany béhem krokového cyklu. Ale zadné
kinematické a kinetické parametry chlize neptedvidaly vykonnost TUG u zvolené skupiny
pacient (Bonnyaud et al., 2015, pp. 77-78). Faria, Teixeira-Salmela, Nadeau (2013, pp. 237-
238) se snazili vyvinout klinicky nastroj zaloZzeny komplexnim vyhodnoceni
biomechanickych strategii u pacienti po cévni mozkové piithodé behem aktivit
vyhodnocovanych testem TUG (pfesun ze sedu do stoje, chlize, otdCeni, piesun ze stoje
ti bodova verze TUG s hodnoceni biomechanickych strategii je spolehliva. Biomechanické
strategie jsou Siroce vyuzivana v rehabilitaci k analyze vykonu a naslednému planovani

vhodné terapie.

5.3 Limity prace

Limitem této diplomové prace byla pomérné mala velikost vzorku a homogenni vzorek
této studie vedouci k omezeni zobecnéni téchto vysledkd. Pro dalsi vyzkum doporucujeme
rozsSifit testovany vzorek a nasledné ziskané vysledky porovnat se zdravou starsi populaci.

Nase negativni vysledky u §kaly FMA mohou byt zpisobeny malou velikosti vzorku,
jak jiz bylo vySe zminéno nebo zvolenymi kritérii pro zatazeni pacientd do vyzkumu. Mezi
hlavni kritérium byla zafazena ischemicka cévni mozkova piihoda v povodi arteria cerebri
media. Sice se jedna o nejcastéjsi lokalizaci postizeni u pacientii po iktu, ale pifi postizeni
VvV této oblasti dochédzi k deficitu zejména na hornich koncetinach, coz nebylo naplni této
diplomové prace. Dolni koncetiny, které jsme hodnotili, vykazuji méné vyrazné poruchy
senzomotorickych funkei. Funkéni schopnost dolnich koncetin u vybranych pacientii, zejména
chiize, byla minimaln¢ narusena.

Limitujici také mohlo byt, ze hodnoceni neprovadél pouze jeden terapeut. Testovani
provadéli dva terapeuti, ktefi si piedem stanovili stejny postup, ale bez odborného proskoleni.

| pfes sjednoceni postupu hodnoceni se mohly objevit minimalni odchylky v provedeni
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klinickych testd. Sullivan et al. (2011, p. 429) popisuji standardizované metody meéfeni,
tréninkovy program a vysledky spolehlivosti pro hodnoceni motorickych funkci FMA.
Ukazuji, Ze Skolici program pro terapeuty zahrnujici vycvik, praxi a hodnoceni skalou FMA je
efektivni. Po ukonceni programu prokézali proskoleni terapeuti vysokou shodu ve srovnani
s odpornikem pro hodnoceni senzorickych i motorickych funkci skalou FMA.

Déle musime brat ohled na to, zZe u testovani se muze objevit ,,efekt uceni®, jelikoz
pacienti vicekrat opakuji hodnoceni. Pokusili jsme se piedejit tomuto efektu tim, ze pacienti
méli vzdy tfi pokusy na provedeni testu TUG a nasledné jsme ¢asové vykony zprimeérovali.
U skaly FMA pacientovi byl dat jasny pokyn, terapeut dany ukon ukdzal na pacientovi
bez jeho dopomoci a nasledné pacient provedl aktivné bez dopomoci. I v nasem piipadé mohl
stale pretrvavat ,,efekt uceni®, kazdopadné jsme se ho pokusili minimalizovat.

Pii vyuzZiti testu Timed Up and Go jsme ziskali pouze ¢asovy vykon a rychlost chiize
pacienta. Ale kvalita chlize a provedeni jednotlivych fazi krokového cyklu nemohla byt
testovano timto klinicky testem. Faria et al. (2013, p. 232) naznacili, ze doba vykonu TUG
neposkytuje klinikim dostate¢né informace. Proto se tento test casto aplikuje spolecné
s vyuzitim EMG, treadmill, posturografu apod. Vysledky jsou nésledné vice piinosné
pro klinické vyuziti.

Dalsim limitem bylo 1 vyhledavani zdroji k diskuzi. Nebyly nalezeny jednotné studie,
které by se zabyvaly stejnym tématem, nemély shodny metodicky postup a zpusob
vyhodnocovani dat. U skaly Fugl-Meyer Assessment se vétSina studii zaméfovali na klinické
hodnoceni hornich konéetin nebo nevyuzivali plné vSechny ¢asti testu. A test Timed Up and
Go byl casto vyuzivan spolecné s robotickymi pfistroji, nebo byly podrobné rozebirany
a hodnoceny jeho jednotlivé ¢asti, napt. smér otoceni, postaveni dolni koncetiny pfi presunu

ze sedu do stoje.

5.4 Vystupy pro Klinickou praxi

Test Timed Up and Go vyzaduje minimalni ¢asové zatizeni a vybaveni. Pro maximalné
ptesné vysledky musime dodrzovat piesny postup méfeni, vychozi polohu pfii testovani, jasné
a shodné pokyny pro pacienta, typ obuvi, parametry Zidle, pouziti kompenzac¢nich pomucek
atd. Parametry zidle mohou ovlivnit hodnoty TUG. V klinické praxi je vhodné vyuzivat zidli
s moznosti nastaveni vysky sedaku (Heung a Shamay, 2009, pp. 720-721).

Z vysledku prace vyplyva, Ze po dvoutydenni intenzivni terapii TUG testem byly

zaznamenany pozitivni zmény chiize, zejména jeji rychlosti. Tento test prokazal vysokou
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studie (Johansen et al., 2016, p. 12; Bonnyaud et al., 2015, p. 73). Je dobie aplikovatelny
Vv klinické praxi. Ale nesmime opominout fakt, zZe tento test vypovida vice o kvantité chiize
nezli o jejim kvalitativnim provedeni. Proto pro hodnoceni kvality chize a provedeni
jednotlivych fazi krokového cyklu je vhodné tento test aplikovat spole¢né s pfistrojovymi
metodami (EMG, treadmill, posturograf apod.).

U skaly Fugl-Meyer Assessment pro dolni koncetiny je z vysledkiit mozné pozorovat,
ze ve veétsiné piipadi nedosSlo k zadnym vyznamnym zménam. Celkové bodové hodnoty
Fugl-Meyer Assessment pro dolni koncetiny naméfené pied terapii se minimalné liSily
od hodnot namé&fenych po terapii. Tento test se jevi pro hodnoceni zmén motorickych funkci
dolnich koncetin u ndmi vybrané skupiny pacientd v kratkém casovém useku jako maélo
citlivy. V Klinické praxi je limitujici jeho ¢asova narocnost pro terapeuta i pacienta.
Pro spravné a ptesné hodnoceni motorickych funkci FMA je nezbytné odborné proskoleni
a dodrzeni standardizované metody meéfeni. Z vysledki skaly FMA vyplyva, Zze mizeme
klinicky vyuZzivat alespont urcité vybrané ¢asti, které maji vyznamnou vypoveédni hodnotu.

Coz zajisti 1 mensi Casové vytiZeni.
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ZAVER

Z vysledkt této prace vyplyva, Ze u pacientll v subakutni fazi po cévni mozkové piihodé
dochazi krychlé upravé lokomocnich funkci. Méné vyznamné dochdzi ke zménam
V parametrech pohybovych funkei dolnich koncetin, které hodnoti test Fugl-Meyer
Assessment. Tento test se jevi pro hodnoceni zmén motoriky v kratkém casovém useku jako
malo citlivy.

Pii hodnoceni funkéni pohyblivosti a rychlosti chiize béhem né¢kolika specialnich
funkénich tkoni, které zahrnuje klinicky test Timed Up and Go, jsme ziskali statisticky
vyznamné zmé&ny v naméfenych parametrech. Po terapii doslo k vyraznému snizeni primérné
doby provedeni klinického testu TUG. Tento test je spolehlivym nastrojem v klinické praxi
U pacientl po cévni mozkové piihod¢ v subakutnim stadiu. Jeho ndro¢nost je minimalni
pro terapeuta i pacienta.

Pti hodnoceni zavaznosti senzorickych a motorickych poskozeni po mrtvici v klinické
praxi s vyuzitim $kaly Fugl-Meyer Assessment pro dolni koncetiny doslo ke statisticky
vyzamnym zméndm U senzitivnich funkei, kdy po dvoutydenni fyzioterapii doslo ke zlepSeni
povrchového i1 hlubokého ¢iti. Dal§im zjisténim bylo, ze v hodnoceni koordinace a rychlosti
pohybu se ukazal jisty pozitivni posun po terapii. AvSak z hlediska statistiky byl tento
vysledek nevyznamny. KaZzdopadné hodnoty se bliZily ke hlading statistické vyznamnosti.

Kromé techto dvou vybranych parametrd jsme neobjevili u skaly FMA Zzadny
vyznamny rozdil mezi hodnotami vstupnimi a vystupnimi. Celkové bodové hodnoty Fugl-
Meyer Assessment pro dolni koncetiny namétfené pied terapii se minimalné liSily od hodnot
naméfenych po terapii. CoZ mohlo byt ovlivnéno danymi kritérii pro vybér pacientd, ktefi byli
zahrnuti do vyzkumu.

Dalsim zjisténim je, ze vysledné parametry motorického poskozeni dolnich konéetin
Skaly FMA nekoreluji s casovymi parametry testu TUG, které hodnoti funkéni schopnosti
pacientl po mrtvici. Tudiz zjiStény stupent motorického poskozeni dolnich koncetin pomoci
FMA se nemusi shodovat s poruchou chtize.

Pro plnohodnotné a klinicky pfinosné vysledky je nezbytné dodrzet pfesné podminky
testovani. V ramci naseho méteni jsme se potdkaly s fadou limith prace, které mohou byt

pfinosem a doporuc¢enim pro dalsi vyzkumy.
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Vybér vhodného testovaciho nastroje v podminkach klinické praxe je zodpovédnym
pfistupem v souladu se zasadami evidence based practice, ke kterym patii také vcasné

zahajeni terapie a vhodny vybér postupu léCebné rehabilitace.
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PRILOHY

Priloha 1: Ukdzka informovaného souhlasu schvaleného Etickou komisi FZV

€4 Fakulta
3{6‘ 4 zdravotnickych véd

Informovany souhlas

Pro vyzkumny projekt: Efektivita rehabilitace u pacientii po CMP aspektem

komplexniho klinického testovani

Obdobi realizace: duben 2017 - Eerven 2018

Regitelé projektu: Be. Eva Frélichova, Be. Michaela Proskova, Mgr. et Mgr. Petra

Bastlova, Ph.D.

Vazena pani, vaZeny pane,

obracime se na Vas s zadosti o spolupraci ziskdni dat a informaci pro

vyzkumnou &ast diplomové prace v oboru Fyzioterapie na Fakulté zdravotnickych

v&d Univerzity Palackého v Olomouci. Studie je zaméfena na hodnoceni uéinnosti

rehabilitace u pacientl po cévni mozkové pithode.

Béhem Vasi hospitalizace na Rehabilitanim oddéleni FN Olomouc

absolvujete vstupni a vystupni méfeni, kazdé méfeni trva pfiblizné 30 minut.

Testovani probihd pomoci standardizovaného klinického testu, ktery se sklada

z hodnoceni hybnosti, bolesti pti pohybu, symetri¢nosti pohybu a vybavnosti reflext.

Dile je hodnocena schopnost vstat ze Zidle a obejit znalku ve vzdalenosti 3 metry od

¥idle. Nasledn& je mé&fena rychlost chiize na vzdalenost 10 m. Tyto testy jsou

opakovany tfikrat pfi kazdém méfeni.

Vase spoluprace na projektu je dobrovolnd. VaSe identita ziistane v plné

anonymité, ziskané hodnoty a informace jsou diivérné, uréené pouze pro potieby

tohoto vyzkumného projektu. Z Giasti na projektu pro Vés nevyplyvaji Zadna rizika,

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci
Hnévotinska 3 | 779 00 Olomouc | T: 585 632 852
www.fzv.upol.cz
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vysledky VaSich méfeni Vam mohou byt poskytnuty. V pfipadé dotazi tykajicich se

tohoto projektu se muizete obratit na jeho fesitele.

Prohlaseni

ProhlaSuji, Ze souhlasim sucasti na vySe uvedeném projektu. Byl/a jsem
seznamen/a s podstatou a ucelem vyzkumu, ktery je soucasti diplomové prace.
Souhlasim s tim, Ze v8echny ziskané uidaje budou anonymné zpracovany, pouZity jen
pro ucely vyzkumu, a Ze vysledky vyzkumu mohou byt anonymné publikovany.

Mél/a jsem moznost ve si fadné zvazit a zeptat se feSitelt projektu na vse, co
jsem povazoval/a za potiebné védét. Jsem si védom/a toho, Ze mohu od spolupréace
vyzkumu kdykoli odstoupit a to i bez udani divodu.

Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy

s platnosti originalu, z nichZ jeden obdrzi ¢astnik projektu a druhy fesitel projektu.

Jméno, pfijmeni feSitele projektu: Jméno, ptijmeni Gcastnika v projektu:
Podpis: Podpis:
Datum: Datum:

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci
Hnévotinska 3 | 779 00 Olomouc | T: 585 632 852
www.fzv.upol.cz
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Fugl-Meyer Assessment Lower Extremity (FMA-LE)

FUGL-MEYER ASSESSMENT 1D:
" LOWER EXTREMITY (FMA-LE) Date:
Assessment of sensorimotor function Examiner:
gt i

Piiloha 2: Ukazka Kklinického testu Fugl-Meyer Assessment pro dolni koncetiny (FMA-LE)

Fugl-Meyer AR, Jaasko L, Leyman 1, Olsson S, Steglind 8: The post-stroke hemiplegic patient. La
performance. Scand J Rehabil Med 1975, 7:13-31. 3

s el

Jqfl’l
#

: o
Floxors: knee flexors
Extensors: patellar, Achilles
: 4 35 .u{‘a.;» LR &.‘
(.%3%"? aximal flexion in ‘ : :
i Knee flexion 0 1 2
moammm(pelpaledlstalmdmto
Extensor synergy: rom flexor synergy to the hip | yip extension 0 1 2
extension/adduction,
nladduction, knee extension and ankie ‘adduction S e R e
ve movs Knee extension 0 1 2
strength. Ankle ‘plantar flexion 0 1 %
Subtotal It (max 14)
£ HRE i
: sl TRE L B S e i . il
Knee flexion from | no active motion 0
actively or passively mﬂaadmboyondm’.pdpmmdonsofwnwm : 2% |
xtended knee kneeﬂeﬂmbexgn_@%‘,gmmdmm |
Ankie dorsiflexion | no active motion 0
compare with limited dorsiflexion . 1 |
complete dorsiflexion 2

purhe
s

hip at 0°, balance less than 90° knee flexion or hip flexion during movement
support is allowed at least 90° knee flexion without simultaneous hip flexion

= i
and simultaneous hip flexion

S i

SE SRR

Lo & ETE A0S » M S5 i > i e : ;
Reflex activity 0 points on part IV or 2 of 3 reflexes edly hypera 0
knee flexors, 1reﬂexnwkediyhyperacﬁveoratm2reﬂexesﬁveiy 1
Achilles, patellar maximum of 1 reflex lively, none h 2
Subtotal V (max 2)
Total E (max28)

77



more than 5 seconds slower than unaffected side
2-Ssaoondsdmﬂmunmm
maximum difference of 1 second between sides

Total F (mexs)

E
g.
%

s oy g
during or at the end of | pain pain
Abdugction’ 0 1 2 0 1 2
External rotation 0 1 2 0 1 Ca
Intemnal rotation 0 1 2 0 1 5 L3
Knee  Flexion 0 1 2 0. 1 2 :
Extension 0 1 2 0 1 2
Ankle Dorsiflexion 0 1 2 0 1 ““’2“‘
____ Plantar flexion 0 1 2 0 1 2
| Foot  Pronation 0 1 2 0 1 2
Supination 0 i 2 0 1 2
Total mex20) Total max20)
E.LOWEREXTERMTY 128
| F. COORDINATION / SPEED %
|TOTAL EF (motor function) 134
H. SENSATION "2
J. PASSIVE JOINT MOTION 120
Jomnm 120
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Priloha 3: Ukazka klinického testu Timed Up and Go (TUG)

Timed Up and Go Testing Form

Name:

Assistive Device and/or Bracing Used:

Date:

TUG Time:

Date:

TUG Time:

Date:

TUG Time:

Date:

TUG Time:

Date:

TUG Time:
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