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UvVOD

Poruchy chiize jsou jednim z ¢astych nasledkt prodélané cévni mozkové
ptihody. Tyto poruchy jsou charakterizované zménami Casoprostorovych,
dynamickych a kinematickych charakteristik, snizovanim pramérné rychlosti chtize
a zménou poméru mezi stojnou a Svihovou fazi. Béhem krokového cyklu jsou také
pritomny jednotlivé patologické komponenty, jako napt. nedostatecna dorzalni flexe
béhem Svihové faze a inicidlnim kontaktu paty s podloZkou, hyperextenze kolenniho
Kloubu, nedostate¢na lateralni stabilita panve apod. Patologie zvySuji riziko padu
a snizuji nezavislost pfi béZznych dennich ¢innostech.

Tyto abnormality mohou byt zplsobeny svalovou slabosti, spasticitou,
poskozenim senzomotorické kontroly a jejich kombinaci. Pro optimalni pfenos vahy
téla béhem faze opory, stejné jako pro pohyb konéetiny béhem §vihové faze, je nutna
spravna koordinace svali dolnich konéetin. Pro usnadnéni chiize se u hemiparetickych
pacientli cCasto vyuzivaji rizné druhy hlezennich ortéz. Hlavni funkci ortéz
chiizi. Skala hlezennich ortéz pouZivanych v praxi je $iroka a jednotlivé ortézy se lisi
predevsim materidlem a tvarem, dale také pruznosti a tedy 1 velikosti opory poskytujici
kloubiim a svaliim v oblasti hlezna. Dalsi otdzkou vSak je riziko vzniku adaptac¢niho
efektu a s tim spojené celkové snizeni svalové aktivity jiz tak oslabenych svali.

Vlivem raznych typu rigidnich ortéz na svalovou aktivitu se zabyva fada studii,
My jsme nasi praci rozsitili i o pouziti mékké ortézy. V teoretické Casti se zabyvame
soucasnymi poznatky tykajici se chize fyziologické, dale jednotlivymi patologiemi
u hemiparetikll a vlivem hlezennich ortéz na tyto odchylky. NasSe prace si klade za cil
oziejmit @ pomoci povrchové elektromyografie objektivizovat zmény svalové aktivity
U vybranych svall dolnich koncetin pfi pouziti m&kké a rigidni hlezenni ortézy

u pacientd po prodélané cévni mozkové prihode¢.



1. PREHLED TEORETICKYCH POZNATKU

1.1 Chiize

Chtize je pohybovym vyjadfenim individua a jednim ze zakladnich atributt
¢loveéka. Je dulezitym faktorem osobni integrity a socialni interakce (Mayer, 2000).

Bipedalni chiize je chapéana jako varianta lokomoce fylogeneticky vyvinuta
Z bazalni kvadrupedie suchozemskych tetrapodt (Kra¢mar et al., 2006).

Chtize je nejbéznejsim typem lokomoce, slouzi k zdkladnim zivotnim potfebam
a sebeobsluze. Je to slozity sekvencni fazovy pohyb, probihajici cyklicky podle
uritého Casového poradku s charakteristickym rytmickym translatornim pohybem
téla, ktery ma kyvadlovy charakter (Véle, 2006).

Bezpecnd chlize je mozna pouze pii zajiSténi stabilizace vzptimené polohy téla
v klidu i pti pohybu. Centralni nervovy systém toto zajiStuje pomoci svalového
aparatu, samoziejmé S predpokladem pevné opory dolnich koncetin (DKK) tak, aby
mohla pisobit reakéni sila podlozky a sila propulzni (Véle, 2006).

Z fyzikalniho pohledu je chiize fizeny pad, ve kterém télo pada vpied z pozice
stabilni, zajisténé stojnou dolni koncetinou na druhostrannou dolni koncetinu. Ackoliv
jsou zékladni charakteristiky a principy lidské bipedie spolecné, existuje velka
interindividudIni variabilita v jejich nacasovani a vyjadieni. Tato variabilita je dana
strukturaln€, pritbéhem motorického vyvoje a vlivem vnittnich a zevnich podminek.
Kazdy ¢lovek je svou chuzi jedine¢ny do té miry, Ze je analyza chiize v soucasnosti

vyuzivana K identifikaci osob (Vaicka & Vatekova, 2009).
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1.1.1 Vyvoj chiize

Ontogeneze chiize

V priibéhu posturdlni ontogeneze se vyviji lokomoce postupné od starSich
primitivnich vzort kvadrupedalni lokomoce az k vertikdlnimu bipedalnimu vzoru
chiize (Véle, 20006).

Vyvoj chlize je soucésti celkového motorického vyvoje a uzce souvisi
svyvojem postury, kterda je predpokladem vSech cilenych pohybt. Klasicka
neurofyziologickd koncepce zaloZzend na uniformnim vyvoji motorickych milnikd
vychazi zptfedpokladu piimé kauzalni zavislosti mezi vyvojem specifickych
neuroanatomickych struktur a objevenim se motorického chovani. V tomto konceptu
je novorozenecka motorika fizena niz§imi primitivnimi reflexy a spinalnimi generatory
motorickych vzort. S dozravanim vysSich center se niz$i centra dostavaji pod jejich
kontrolu (Wilson et al., 1961 in Vaieka & Vaiekova, 2009).

Alternativou ktéto klasické koncepci je vyklad zalozeny na zakladnich
biomechanickych principech a zejména uceni v riznych podobach a na riznych
urovnich. Tento koncept vychazi z Bernsteinovy koncepce zmrazovani a uvoliiovani
stupniii  volnosti. DalSim konceptem prosazovanym od poloviny 20. stoleti
je epigeneticky koncept zaloZzeny na komplexni sérii interakci mezi genetickymi
programy a podnéty z prostfedi. V novorozeneckém obdobi dochdzi vlivem vyrazné
zmény zevnich podminek k silné posturdlni nejistoté. V détské motorice se tésné
po narozeni uplatiuji zejména nejjednodussi reflexy a synkinézy nutné pro
bezprostiedni preziti. Od 5. dne se spolu s objevovanim postury objevuji i synkinézy
(novorozenecké kopéni a chiize), které jsou nékdy mylné povazovany za prekurzor
budouci bipedalni lokomoce. Toto obdobi je oznacovano jako homokinetické (Vateka
& Varekova, 2009).

V obdobi oznacovaném jako monokinetické, tedy od konce druhého
postnatalniho mésice, pozvolna ustupuji masivni synergie, kojenec jiz pohybuje
samostatné jednou koncetinou, ale pohyby jesté nemaji zfejmy smér a presné ovladani.
V tomto obdobi se objevuje souhra ruka - usta a zvolna se za¢ind uplatiiovat cilena
motorika. V dromokinetickém obdobi (5.-12. mésic) ma jiz vétSina pohybu jasny

smér a ucel, stale vsak pretrvava nedokonala koordinace (Trojan, 2005).
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K prvnim pokusiim o lokomoci dochazi po 7. mésici Zivota a to vleze na bfise
plazenim. Dolni koncetina se ucastni tohoto pohybu jen minimalné, podle Vojty
(1995), ktery tento zpusob lokomoce oznaCuje jako ,tulenéni nedochazi k zadné
aktivité dolnich koncetin. Pfi tulenéni se dit¢ opird stiidavé o lokty a trup tdhne
po zemi doptedu. Tento zptisob lokomoce pretrvava 2 - 3 tydny.

Plazeni ptechazi postupné do plizivého pohybu, ve kterém se jiz zacinaji dolni
koncetiny aktivné zapojovat (Véle, 2006).

Ke konci tohoto obdobi v 9. — 10. mésici se objevuje zkiizend koordinace
konletin tzv. lezeni. Pii lezeni po <cCtyfech se dit¢é pohybuje po podlozce
s nadzvednutym trupem a koncetiny jsou kladeny na podlozku ve zkiizeném vzoru,
paze a stehna se pohybuji v sagitalni roviné k télu (Vojta, 1995).

Lezeni a plazeni, neboli bazdlni kvadrupedie jsou zajiStovany panevnim
a ramennim pletencem, kdy ramenni pletenec ma z pohledu vyvoje dokonce
dominantngjsi funkci. Postupné dochdzi k uvolilovani horni koncetiny pro tchop a dité
se vertikalizuje, lokomoce kvadrupedalni se =zacind postupné transformovat
v bipedalni. Z pohledu neurofyziologického vSak zlstavd nadale organizovana
ve zkiizeném kvadrupedalnim vzoru. Posledni fazi vyvoje lidské kvadrupedie je tzv.
kvadrupedie ve vertikale s oporou ditéte o zed’ nebo pfedméty (Kra¢mar et al., 2006).

V kratikinetickém stadiu se zaCind objevovat samostatna chlize bez nutné
zevni opory a to na konci 4. vétSinou vSak az v 5. a 6. trimenomu. O samostatné chtizi
mluvime az tehdy, kdyz je dit¢ schopné se z vlastni viile z volného stoje rozejit,
ve volném stoji zastavit a provést obrat. V téchto obdobich, vcetné zacatku samostatné
chiize, dit¢ kontaktuje podlozku nejprve piredni c¢asti nohy, postupné dochazi
k zlepSovani kvality chiize se zvySovanim frekvence, délky kroku a dalSich parametr.
V obdobi 18 - 24 mésice zacina kontaktovat podlozku jako prvni pata, ale vyrazné;jsi
dorzalni flexe se objevuje az pfed druhym rokem (Vaieka, 2006).

Mezi 2. a 4. rokem jiz dité¢ zvlada chizi do schodi, pozdéji i ze schodu.
Zpocatku vyuziva opory bez stfidani koncetin, to je trvale fixovano az kolem 3. roku.
V té dobé jiz zvlada také stoj na jedné dolni koncetiné bez opory. Nadale dochazi
ke zkvalitiovani motoriky a koordinaci pohybu. Ve &tvrtém roce jiz odpovida

koordinace chuize chiizi dospélého jedince (Trojan, 2005)
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Fylogeneze chiize

Bipedie spojena s napiimenim patefe a zménou postaveni panve patii mezi
zasadni procesy evoluce ¢lovéka. Clovék ma ruku opice, ktera je viak fizena lidskym
mozkem, ale noha je specificky lidsky evolu¢ni produkt. Zakladnim pfedpokladem
evoluce ¢lovéka byl vznik prvniho hominiza¢niho komplexu, zejména vznik bipedniho
zpusobu lokomoce (Dylevsky, 2007).

V pribehu evoluce vystoupily obratlovci na sous prostfednictvim ptvodnich
ploutvi pretvotfenych na koncetiny. Pravolevé vinéni trupu, vytvarejici propulzni sily
ve vodnim prostedi, bylo pro lokomoci na pevném prostiedi nahrazeno zkiizenym
kvadrupedalnim lokomo¢nim vzorem (Kra¢mar et al., 2010).

V ramci hominidd se objevily dvé zékladni evolu¢ni vétve odliSujici
se zadkladnimi typy lokomoce. Byla to linie lidoopi, S lokomocni aktivitou
polarizovanou ve prospéch piednich koncetin tzv. brachiace, lezeni nebo zavésovani.
A linie hominidua s lokomo¢ni aktivitou polarizovanou ve prospéch zadnich koncetin
tzv. bipedie (Vancata, 1981 in Kra¢mar et al., 2006).

Evoluce bipedalni chiize saha do obdobi pied 3. miliony let. Kostry
prvnich hominida byly pro tento pohyb jiz pIné pfizpusobeny (Mayer, 2000).

Na skeletu bipedalnich hominidii dochazi k morfologickym zménam tzv.
specifické adaptaci postkranidlniho skeletu. Charakteristickymi znaky jsou prodlouzeni
femuru a tibie a zmény v postaveni kloubu. Bipedie vedla, mimo jiné i k vyraznym
zménam ve smyslu humordlni regulace, nervové Ccinnosti, cévniho zésobeni,
termoregulace a dal§im. Pfi¢iny vzniku bipedniho zptsobu lokomoce nejsou doposud
zcela objasnény. VéEtSi podil na vznik bipedie nez zmény morfologické
a biomechanické mély vSak zmény chovani, socialni struktury a zmény v ontogenezi
jako takové. Ptes tyto morfologické zmény naznacuji teoretické, morfologické
a paleoekologické analyzy, stdle jeSt€ moznost kvadrupedie nejstarSich hominidd,
ale jiz se snizujicim se podilem horni koncetiny na lokomoci a jeji Castéjsi zapojeni pii
manipulaci (Vancata, 2005).

Humanoidni primati maji energetickou i1 kineziologickou efektivitu stejnou
pro kvadrupedii i pro bipedii, ale pro dospélého, zdravého ¢loveéka je lezeni i poté,
co je nacviceno, nevyhodnym zpusobem lokomoce. I malé déti vyuzivaji jiné

lokomo¢ni vzory, nez pozorujeme pii kvadrupedii opic a lidoopt. To podporuje teorii,
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ze se bipedalni plantigradni chiize u cloveéka objevila, az po ustaleni vzorce
kvadrupedalni lokomoce dnesnich lidoopti. Bipedalni plantigradni chlizi vyuziva jako
vyluény typ lokomoce pouze Clovek, jako fakultativni se objevuje u humanoidnich
primati a ¢aste¢né u medvéda (Mayer, 2000).

Lidské bipedie je specificka vyuzitim dvou koncetin s pln¢ vzptimenym télem

a propnutymi koleny (Dylevsky, 2007).

1.1.2 Faze krokového cyklu

Chtize jako takova byla bezpochyby pozorovana od pocatku lidské existence,
ale systematickd studie chiize je datovana az do doby renesance, kdy
ji popsali Leonardo da Vinci, Galileo a Newton. Jako prvni, kdo pfi popisu chiize
pouzival védecky pfistup a chtizi takto popsal, byl Boreli ve své De motu animalum
zroku 1682, ve které popsal tézisté téla a udrzovani rovnovahy téla béhem chiize
konstantnim dopiednym pohybem. (Whittle, 2007)

Popis krokového cyklu jako prvni podali bratii Webrové v Némecku roku
1836. Krokovy cyklus je definovan jako Casovy interval mezi dvéma opakujicimi se
fazemi tohoto cyklu. Pfesto, ze mize byt k tomuto ohraniceni pouzita jakakoliv faze,
je obvykle vhodné pouzivat okamzik, kdy noha kontaktuje podlozku tzv. pocate¢ni
kontakt. Nazvoslovi pouzivané k popisu krokového cyklu se znacné 1isi podle autora
(Whittle, 2007; Kirtley, 2006).

Ob¢ dolni koncetiny prochazi tiemi oddélenymi pohybovymi fazemi a to fazi
Svihovou (swing phase), pii které je koncetina posouvana vpied bez kontaktu
s podlozkou. Oporna faze (stance phase), pii které je koncetina v kontaktu s opérnou
plochou, nebo také faze jedno-oporova (single support), a faze dvoji opory (double
support), pii které jsou ob& koncetiny soucasné v kontaktu sopérnou bazi (Véle,
2006).

Kazda faze opory zaujima piiblizné 60 %. U normalni symetrické chize
se zvednuti $picky objevuje v 60 - 62% krokového cyklu, z ¢ehoz vyplyva, ze ve 20%
jsou obé koncetiny v kontaktu s podlozkou (faze dvoji opory), zbylych 40 % nalezi
fazi svihové (Obr. 1, str. 15; Kirtley, 2006).
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Gage et al. (1995) definuje krokovy cyklus jako pohyb jedné koncetiny
od kontaktu paty (HS) k dalsimu HS téze koncetiny.

Obr 1. Déleni krokového cyklu (Kirtley, 2006).

Initial Terminal
double support double support
10% 60% 40%
< Stance Swing ———»
I I I I 1 I
0 20 40 80 100
Initial Toe-off Initial
contact contact

Stojna faze:

Krokovy cyklus za¢ind stojnou fazi a to pocatecnim kontaktem paty, dale
nasleduje obdobi postupného zatézovani s plantarni flexi hlezna, az po kontakt celého
chodidla s podlozkou. Dale nasleduje obdobi stiedni opory, pii kterém je vaha téla
pienasena vpied pres stabilni hlezno, které je dorzaln¢ flektovano. Cyklus pokracuje
jako obdobi aktivniho odrazu, kdy pata opousti podlozku a dochazi k plantarni flexi
hlezna. Jak uvadi Vaiecka & Varekova (2009), toto obdobi je nejdulezitéjsi pro
dopiedny pohyb. A jako posledni je obdobi pasivniho odlepeni koncCici okamzikem

odlepeni Spicky.

Perry (1992) popisuje stojnou fazi takto (in Kolar et al. 2009):
1/ pocate¢ni kontakt (IC),
2/ reakce na zatizeni (LR),
3/ stied stojné faze (MS),
4/ konec¢ny stoj (TS),
5/ ptedsvihova faze (PSW), (Obr. 2, str. 16).
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Vaughan (1992) pouziva k popisu stojné faze:
1/ uder paty (HS),
2/ kontakt nohy (FF),
3/ stied stojné faze (MS),
4/ odvinuti paty (HO),
5/ odraz palce (TO).

Whittle (2007) rozd€luje stojnou fazi krokového cyklus do ¢ty dob a zadina od
pocatecniho kontaktu a kon¢i odrazem palce:

1/ initial contact,

2/ opposite toe off,

3/ heel rise,

4/ opposite initial contact.

Obr 2. Faze krokového cyklu (Kirtley, 2006).

Phases Stance phase Swing phase ——»
Initial contact /
: Loading s Terminal d Initial et Terminal
Periods
response Midstance slance Preswing swing Midswing swing

]
1

% cycle 0% 10% 50% 60% 100%

Svihova faze
Svihové faze, za¢ina obdobim zahajeni $vihu, pokraduje jako obdobi stiedniho
Svihu a ukonc¢ena je obdobim kone¢ného §vihu s koncetinou piipravenou pro opétovny

kontakt, kterym cyklus znovu zacina (Gage, 1995).

Dé¢leni $vihové faze podle Perry (1992 in Kolat 2009):
1/ pocate¢ni §vih (ISW),
2/ stied Svihové faze (MSW),
3/ kone¢ny §vih (TSW).
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Popis $vihové faze podle Vaughan (1992):
1/ zrychleni (acceleration),
2/ stted $vihové faze (MSW),

3/ zpomaleni (deceleration).

Whittle (2007) rozdéluje §vihovou fazi na:
1/ toe off,
2/ feet adjacent,
3/ tibia vertical.

Dal$im terminologickym pojmem je krok, definovany jako vzdalenost mezi
misty dopadu pravé a levé paty a dvojkrok, coz je vzdalenost mezi mistem dopadu
paty a op€tovnym mistem dopadu paty ipsilateralni koncetiny (Vaieka & Vatekova,

2009).

1.1.3 Biomechanika chiize

Chtize je rytmicky translatorni pohyb téla vpied a méd kyvadlovy charakter
(Véle, 2006).

Principy lidské bipedalni chiize a jeji zdkladni charakteristiky jsou stejné,
piesto existuje velka individualni variabilita v jejich naasovani a vyjadieni (Vareka &

Varekova, 2009).

Kinematika krokového cyklu

1/ Pocateéni kontakt

Ve fazi opory je hlezenni kloub zpocatku v dorzalni flexi nebo v nulovém
postaveni, postupné piechdzi v plantarni flexi a ze supinacniho postaveni subtalarniho
kloubu se méni v pronacni. V talotransverzalnim kloubu naopak dochazi k supinaci
pfednozi, oproti vyrazné pronujicimu zdnoZzi. Pronace probihajici v subtalarnim kloubu
soucasné vyvolava tzv. pantovym mechanismem addukci talu a vnitini rotaci bérce.

Pronace subtalarniho a relativni supinace transverzotalarniho kloubu vede k minimalni
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stabilit¢ transverzotarzalniho kloubu, coz umoziuje optimalni ptizpisobeni chodidla
podlozce (Nordin & Frankel, 2001; Vaieka & Varekova, 2009).

Vnitini rotace dolni koncetiny je v Casné fazi stoje zplisobena zeSikmenim osy
v hlezennim kloubu. Diky tomu dochazi k vnitini rotaci s dorzalni flexi hlezna a zevni
rotaci s plantarni flexi hlezna. Kinetika na této Girovni je popisovana pomoci modelu tii
kolébek (zhoupnuti). Tyto tii faze maji umoznit plynulost pohybu s co nejmensi
ztratou energie. Prvni zhoupnuti probihd po IC, pfes zadni okraj patni kosti, kdy
dochazi k rychlému zbrzdéni pohybu celého téla. Vektor reakéni sily prochazi v této
fazi ptes okraj patni kosti (Vareka & Varekova, 2009).

Na pocatku oporné¢ faze prochazi vektor reakéni sily sttedem kolenniho
kloubu (KOK) a vyvolava tak flekéni moment. KOK se téméft z plné extenze postupné
zaCind pohybovat do flexe. Ve frontalni roving je diky kosténé a ligamentdzni stavbé
zcela stabilni (Nordin & Frankel, 2001).

Na zacatku oporné fdze smétuje vektor reakéni sily za osu ky€elniho kloubu
(KYK) a vyvolava exten¢ni moment. KYK je pii IC flektovan asi do 30°, z hlediska
abduk¢né-addukcniho postaveni je v neutrdlni pozici a je zevné rotovan 5°. Tato zevni

rotace pretrvava az k pocatku stfedniho stoje (Gage, 1995; Nordin & Frankel, 2001).

2/ Sttedni stoj

V obdobi stfedniho stoje prochdzi vektor reakcni sily hlezennim kloubem.
Kolem hlezenniho kloubu probihda druhé zhoupnuti, pii kterém je noha fixovana
k podloZzce a bérec se oproti ni pohybuje vpied. Nasleduje tieti zhoupnuti, které
probiha kolem hlavicek metatarsi. Hlezenni kloub je v této fazi pasivné dorzalné
flektovan. Nasledkem pienosu zatizeni na pfednozi a soucasnym odlehéenim paty
je subtalarni kloub supinovan, v kloubu transverzotarzalnim dochazi k pronaci. Tento
kloub je maximalné stabilizovan, coz umoznuje vytvoreni pevné paky, tuto paku lze
pomoci tahu m. triceps surae pouzit pro odraz (Vaieka & Varekova, 2009).

V obdobi stiedni opory piisobi na kolenni kloub extenéni moment, nedochazi
vSak kplné extenzi, které je branéno aktivitou flexord, kloubnim pouzdrem
a zkifizenymi vazy. KOK vychdzi z maximalni flexe oporné faze 20° a nésledné
zahajuje extenzi, ktera je doprovazena zevni rotaci bérce a abdukei talu (Gage, 1995;

Nordin & Frankel, 2001).
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Na pocatku této faze dosahuje kyé€elni kloub maxima addukce asi 5°. V dalsim
pribéhu stojné faze KYK abdukuje a i nadale pokracuje jeho extenze (Nordin &
Frankel, 2001).

3/ Koneény stoj

V subtalarnim  kloubu pokraéuje pohyb do supinace a v kloubu
transverzotarzalnim relativni pronace. V této fazi dochdzi posunem osy kolenniho
kloubu pred vektor reakéni sily podlozky k flekénimu momentu. KOK se dostava
témer do plné extenze, nasledné pokracuje do flexe, kterd v pred-Svihoveé tazi dosahuje
asi 40° (Vareka & Varekova, 2009).

Ky¢elni kloub pokracuje z nulového postaveni do extenze k 10°. Uprostied
této faze zacind KYK vnitin€ rotovat a abdukce béhem TO dosahuje k 10° (Nordin &
Frankel, 2001)

4/ Svihova faze

Hlezenni kloub, ktery se pohybuje do plantarni flexe, se v obdobi stfedniho
Svihu vraci do stfedniho postaveni a na konci Svihové faze je opet v nulovém postaveni
piipraveny pro IC. V subtalarnim kloubu, ktery pracuje v otevieném fetézci, dochazi
nejprve K pronaci patni kosti, ale pozdéji pifed IC se méni v supinaci.
Transverzotarzalni kloub je na pocatku této fdze v maximalni pronaci a nasledné
dochazi k supinaci (Vaieka & Vatekova, 2009).

Kolenni Kkloub pokracuje do flexe ke svému maximu v 60-70°, kterého
dosahuje bezprostfedn¢ po TO. Béhem pied-Svihové faze a ve fazi ISW, kdy je vaha
téla prenasSena na kontralateralni koncetinu miize dochazet az k 10° abdukci. Béhem
TSW se KOK vraci zpét do pivodni pozice. V prvni poloviné Svihové faze je KOK
znovu extendovan pro dalsi IC (Nordin & Frankel, 2001).

V kloubu Kkyc¢elnim probihd postupna flexe 35° a zevni rotace femuru,
ta se v okamziku, kdy kontralaterdlni polovina panve a femur stojné koncetiny zac¢inaji
rotovat zevné, méni na vnitini. B&hem S§vihové faze prechazi KYK plynule

z abdukéniho postaveni v addukci (Nordin & Frankel, 2001; Whittle, 2007).
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Pohyb panve a trupu béhem chuze

Pohyb panve béhem chiize je v roving sagitalni nepatrny, v rovin¢ transverzalni
¢ini rotace panve asi 11,5° a posunuje se vpfed na stranu Svihové DK. Rotace
ve frontdlni roviné se pohybuje kolem 8°. Panev se otaci smérem k oporné DK
a ramenni pletenec rotuje v opacném smeru. V pateti tak dochazi k torznimu momentu
s hypomochlionem ve vySce osmého hrudniho obratle. Pfi zvétSeni rozsahu torze
dochazi k prodlouzeni délky kroku a soucasné se pii propulzi snizuje lateralni
vychylka tézisté (Véle, 2006).

Horni trup rotuje kontralateralné¢ k panvi. Do kinematiky chiize patii takeé
pohyby HKK. Jejich pohyb koreluje spohybem horniho trupu. Murray poukazal,
ze celkova amplituda pohybu paze do flexe a extenze je 32° a pohyb do extenze
je vyrazng€jsi nez do flexe. Dal§sim kloubem participujicim na lokomo¢nim pohybu
je loketni kloub, ktery se pohybuje v thlu kolem 64°. Amplituda §vihu HKK roste
s rychlosti chize (Murray 1967 in Soderberg, 1997; Kirtley, 2006).

A%

A%

of mass, COM) bé¢hem krokového cyklu. COM absolvuje sinusoidni pohyb ve vSech
tfech rovinach s vychylkami piiblizn€¢ 3 cm ve vertikdlnim sméru, 4 cm v lateralnim
a 2 cm v anteroposteriornim sméru (Nordin & Frankel, 2001).

Béhem lidské chlize se poloha COM méni v zéavislosti na sméru pohybu.
Béhem tohoto sinusoidniho pohybu se objevuji dvé maxima vychylek, prvni maximum
v 30% krokového cyklu (stojna faze) a druhy vrchol v 80% krokového cyklu (stfedni
§vih). Minimalni vychylka je v 0% a 100% krokového cyklu. Nadmérné vychylky
2004).

Vazeny pramér vsech tlakd pusobicich na podlozku (center of pressure, COP)
se béhem normalni chiize pohybuje od lateralniho okraje paty v IC pies plosku nohy
K palci ve fazi odlepeni $picky. Projekce COM do podlozky (center of gravity, COG)
odrazi trajektorii COM. Vrchol laterdlni vychylky se objevuje béhem stojné faze
(Kirtley, 2006).
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1.1.4 Aktivita svalu béhem chuze

Role, kterou hraji svaly béhem chtize, byla sledovana ve 40. letech 19. stoleti
Scherbem ve Svycarsku. Zpo¢atku byla hodnocena palpaci svald béhem chize
na trenazéru, pozd&ji pouzitim elektromyografie (EMG). Dalsi posun vpied byl
uskute¢nén ve 40. az 50. letech na Californské univerzité v San Franciscu a Berkeley
skupinou kolem Verne Inmana, kteti pozdé€ji vydali knihu Human walking
povazovanou za prvni uéebnici normalni chize (Whittle, 2007).

Hlavni prace pii lokomoci je vykonavéana svaly dolnich koncetin. Svaly trupu
a hornich koncetin jsou pro lokomoci na rozdil od lokomoce apedalni (lezeni a plazeni
nizSich Zivoc€ichll) vyuZzity jen omezené. Trup 1 horni koncetiny se pohybuji
Vv otevieném kinematickém fetézci a pouze ud€luji akceleraci jednotlivym segmentiim.
Svaly dolnich konletin ve fazi opory pracuji v uzavieném fetézci. Ve Svihové fazi
pracuji svaly dolnich koncetin obdobné¢ jako svaly hornich koncetin a trupu a udileji
zrychleni volnym segmentiim téla (Vaieka & Varekova, 2009).

Svalova sila, jakozto sila vnitini, neni schopna vyvolat pohyb v prostoru, pro
lokomoci je nutné piisobeni vedlejSich sil, jako napt. reakéni sila podlozky. Zdrojem
kinetické energie pro pohyb tézisté téla jsou setrvacnost §vihové koncetiny a zrychleni,
které je udélovano extenzory kycelniho kloubu. V oporné fazi krokového cyklu
se na lokomo¢ni praci podileji zejména plantarni flexory hlezna. Aktivita svala Iytka
se objevuje béhem odrazu v druhé poloviné oporné faze. Extenzorova skupina
kyc€elniho kloubu je aktivovana na pocatku oporné faze po dopadu paty. Na pocatku
Svihové faze se uplatiuji flexory kycelniho kloubu a udileji tak zrychleni Svihové dolni
koncetin€¢. Nalezy mnoha autort se lisi, diivodem odliSnych vysledki mutze byt
rozdilnost souborti a metodik, nebo fakt, ze zadny cyklicky pohyb neni nikdy provadén
zcela identicky. Dale také neni zcela linearni vztah mezi EMG aktivitou
a kinematickymi parametry pohybu (Vaicka & Vatekova, 2009).

Béhem lidské chlize je svalova kontrakce fizena tak, aby zajistila maximum energie
potfebné pro piiméfeny doptedny pohyb. Svalova aktivita dale zavisi na véku,
rychlosti chiize, velikosti téla a dalSich parametrech (Rose & Gamble, 1994).

Nékteré svaly jsou primdrné zapojovany ve stojné nebo ve Svihové fazi, tato

kontrakce urCuje roli svali v produkci optimalni aktivity béhem chiize (Pfiloha 5).

Prolongovana kontrakce nebo $patné naCasovani (timing) svalové kontrakce miize byt
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ptizna¢né pro abnormality v motorické kontrole, jako jsou cerebralni paréza nebo
cévni mozkova ptihoda. Pfi normalni chizi svaly kontrahuji a relaxuji v precisni
souhie. Kontrakce svalli je zejména izometrickda nebo excentricka. Koncentricka
kontrakce, ktera je energeticky naro¢néjsi, je béhem normalni chiize vyuzivana pouze

v kratkych ¢asovych usecich (Rose & Gamble, 1994).

Aktivita svali béhem jednotlivych fazi krokového cyklu

Stojna faze

Pii pocatecnim kontaktu zpomaluje koncetina pohyb téla, ¢ehoz je dosazeno
soucasnou aktivitou kolennich flexorti a extenzoru, dochazi tak ke stabilizaci KOK
v prostoru (Rose & Gamble, 1994).

M. quadriceps femoris (QF) projevuje béhem krokového cyklu bifazickou
aktivitu. M. vastus medialis (VM), intermediolateralis (IML) a lateralis (VL) jsou
aktivni jen od doby tésné pted IC a po naslednych 15 % stojné faze. Aktivita naméfend
ve fazi odlepeni Spicky pochazi z m. rectus femoris (RF) a iniciuje pohyb KYK
do flexe a KOK do extenze. Vasty QF zahajuji koncentrickou kontrakci pted IC, coz
vede k extenzi KOK. V IC se kontrakce méni v excentrickou, zpomaluje flexi kolene
a zastavuje ji asi v 15°, brani tak poklesnuti kolene a absorbuje naraz. Flexory KOK
jsou v této fazi nejaktivnéjsi a jejich kontrakce je pfevazné izometricka. Pro zpomaleni
doptedného pohybu trupu zvySuje svoji aktivitu m. gluteus maximus (Gmax) a skrze
svilj upon do tractus iliotibialis pfispiva ve fazi poCatecniho stoje ke zpomaleni
addukce KYK a flexe KOK (Smith et al., 1996).

M. tibialis anterior (TA), m. extensor hallucis longus (EHL) a m. extensor
digitorum longus (EDL) zacinaji excentricky kontrahovat a tim brani pfed¢asnému
kontaktu $picky s podlozkou a v piipadé m. TA s distdlnim Gponem na medidlni
os cuneiforme a 1. metatarsu brzdi pronaci. Tésné po IC dosahuji vrcholu své aktivity
m. TA, m. EHL a m. EDL. V této fazi zacinaji svoji aktivitou i m. tibialis posterior,
m. peroneus longus a m. peroneus brevis s postupnym narustem v dalSich fazich (Rose
& Gamble, 1994; Smith et al., 1996).

Nyni koncetina zacind fazi prenmosu zatiZeni, pii které prendSi vahu téla

kontrakci extenzorli kolenniho kloubu. Koleno je nepatrné flektovano a zacina
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se extendovat diky koncentrické kontrakci extenzori KOK. Kontrakce m. gluteus
medius (Gmed) je izometrickd a postupné narista. Stabilizuje panev ve frontalni
roving a brani poklesu panve na stran¢ Svihové DK. Dale se jako stabilizator uplatiiuje
m. tensor fasciae latae, ktery je slozen z anteromedialnich a posterolateralnich vlaken,
kterd jsou vzdjemné nezavisla a maji rozdilné funkce. Posterolaterdlni vladkna jsou
aktivni od IC zatimco anteromedidlni jsou inaktivni po cely krokovy cyklus. Ale pii
zvySeni rychlosti chiize se anteromedialni vlakna zacinaji po fazi odlepeni Spicky
kontrahovat a jejich aktivita vede k flexi a vnitini rotaci KYK. Adduktory KYK maji
v této fazi jeden z vrcholi své aktivity, prvni vrchol je shodny s vrcholy m. QF,
hamstringy, abduktory a m. Gmax ve fazi decelarace a pienosu zatizeni (Smith et al.,
1996).

Ve strednim stoji zajiStuje excentrie m. soleus (SOL) silu, ktera umoziuje
udrzovani extenze kolene bez potieby aktivace m. QF (Rose & Gamble, 1994).

Vrcholu aktivity vtéto fazi dosahuje m. Gmed. Aktivitu vykazuje
i m. popliteus a ptispiva tak k deceleraci extenze KOK (Shiavi, 1985).

Ve fazi kone¢ného stoje zajistuji plantarni flexory svoji koncentrii zrychleni
pohybu téla vpied. Tato sila poskytuje vétSinu sily nutné pro doptedny pohyb.
Nasledné se kontrakce méni v izometrickou a dochézi k plantarni flexi a stabilizaci
chodidla pii supinaci. M. tibialis posterior, m. flexor digitorum longus (FDL)
a flexor hallucis longus (FHL) jsou klasifikovany jako svaly dorzalni skupiny a jako
plantarni flexory, ale kvtli své malé velikosti a sile jsou pro tento pohyb mén¢
vyznamné, zajistuji jen asi 10 % sily m. SOL. M. FDL a m. FHL dosahuji vrcholu své
aktivity pied odlepenim Spicky, ovliviiuji podélnou klenbu a stabilizuji prsty
k podlozce. V této fazi dosahuje svého vrcholu m. TP, jeho aktivita zpomaluje pronaci,
prizplisobuje chodidlo podlozce a pomahd stabilizovat tarzalni klouby pfi supinaci
V kone¢ném stoji. S plantarnimi flexory maji shodnou aktivitu i m. peroneus longus
a brevis, tyto svaly ptizpusobuji nohu k podloZce a mediolateralné stabilizuji kotnik.
M. PL sdistdlnim uponem na plant¢ nohy je hlavnim svalem podilejicim se na
udrzovani nozni klenby. Druhého vrcholu své aktivity dosahuji adduktory KYK
(Smith et al., 1996).
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Svihovi faze

PredSvihova faze a pocatecni Svih zaCind poté, co kontralateralni koncetina
kontaktuje podlozku a zafind prendset zatizeni. V této fazi jsou plantarni flexory
hlezna aktivni pouze kratce a flexory kycelniho kloubu zaéinaji elevovat koncetinu
a posunuji ji vpied. Piesnd délka Svihové faze zavisi na dobé trvani volného Svihu
koncetiny, dynamickém tfeni kolenniho kloubu a okolnich tkanich. Prodlouzeni
svalové aktivity kycelnich a kolennich flexori béhem S§vihové faze nebo predcasna
kontrakce hamstringi muZze zménit geometrii trajektorie Svihové koncetiny.
V hlezennim kloubu, ktery byl plantarné flektovan, se zac¢inaji dorzalni flexory béhem
této faze koncentricky kontrahovat tak, aby umoZnily adekvatni minuti podloZzky
(clearance) (Rose & Gamble, 1994).

Ve stfednim Svihu koncetina pokracuje V pasivnim kyvadlovém pohybu,
stejné¢ tak pokraCuje svoji aktivitou m. TA zajiSt'ujici optimalni clearance (Rose &
Gamble, 1994).

Ve fazi kone¢ného $vihu za¢ina koncetina aktivné zpomalovat excentrickou
nebo izometrickou kontrakci hamstringd, takto efektivné zpomaluje jak flexi
kycelniho, tak extenzi kolenniho kloubu. V této fazi hamstringy pracuji v otevieném
fetézci, tato sila zpomaluje flexi KYK i §vihovou konéetinu (Smith et al., 1996).

KOK se ¢asnou aktivitou m. QF pfipravuje na pienos zatizeni. BEhem této faze
zaCina kontrahovat m. Gmed a m. Gmax. M. TA pokracuje svoji aktivitou, kdy
izometrickou nebo excentrickou kontrakci méni tak, aby noha jemné minula podlozku.
Jakmile dojde k poc¢ate¢nimu kontaktu, krokovy cyklus se znova opakuje (Rose &
Gamble, 1994).
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1.2 Specifika hemiparetické chiize

Charakteristiky podle Gage: (in Whittle, 2007)
e ztrata selektivni kontroly,
e zavislost na primitivnich pohybovych vzorech,
e abnormalni svalovy tonus,
e relativni nerovnovaha mezi agonisty a antagonisty,

e ztrata obrannych reakeci.

Léze centralni nervové soustavy jako je cévni mozkova ptihoda Casto vedou
k abnormalnim pohybovym vzorim, dochdzi ke zménam Casoprostorovych,
dynamickych a kinematickych charakteristik, sniZzovani primérné rychlosti chize
a ke zmén€ pomeéru mezi stojnou a Svihovou fazi krokového cyklu. V riizném rozsahu
jsou béhem jednotlivych fazi krokového cyklu pfitomny jednotlivé patologické
komponenty, jako napf. nedostatecna TO na konci stojné faze z divodu nedostacujici
plantarni flexe hlezna, nebo nedostatecna dorzalni flexe béhem Svihové faze a pii IC
nemoznost kontaktovat podlozku patou tzv. foot drop. Tyto abnormality jsou spojeny
s komplexnim patologickym pohybovym vzorem, ktery zahrnuje spasticitu, svalovou
slabost, poskozeni senzomotorické kontroly a dlouhodobé mechanické zmény
ve svalech a kloubech. Typickou chiizi hemiparetikli nelze popsat, protoze u kazdého
jednotlivého pacienta se objevuji individudlni kombinace téchto patologickych

komponent (Burridge et al., 2001; Murckova, 2001).

1.2.1 Spasticka komponenta

Spasticita patfi mezi nejvyznamnéjsi problémy u pacientli po poruSe horniho
motoneuronu (UMN). Spasticita je motoricka porucha charakterizovana zvySenim
tonickych napinacich reflexi v zavislosti na rychlosti provadéného pohybu
se zvySenim fazickych reflexdi vyplyvajici z hyperexcitability napinaciho reflexu.
Konkrétni svalova skupina mize byt pii riiznych pohybovych aktivitach hypotonicka
1 hypertonickd. U spastického svalu je v popfedi abnormalni vykon naruSeného
motorického programu, dochdzi krozvratu plynulého ndboru a frekvencniho

modulovani aktivity motorickych jednotek. Tato vyslednd abnormalni koaktivace
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zahrnuje agonistické i antagonistické svalové skupiny. Dochazi k naruSeni korelace
mezi stupném aktivace daného svalu a vyvojem jeho napéti a jakakoliv aktivace svalu
vede k abnormalnimu vzestupu napéti. Na jednotku sily je u spastického svalu vyssi

EMG aktivita, ktera je také nevyhodné casoprostorové rozlozena (Mayer, 2002).

Pro normalni chlizi musi byt zajisténo nasledujicich pét podminek:

e absorpce mechanické energie na pocatku stojné faze,

e 7ajiSténi opory téla,

e udrZovani posturalni stability,

e zajiSténi Svihu dolni koncetiny s adekvatnim minutim podloZky,

e generovani propulzni sily.

Po poskozeni horniho motoneuronu jsou ¢asto naruSeny Casové charakteristiky
svalové aktivace a to poSkozenim centralni kontroly ¢asovani svalové aktivity nebo
rozvojem kompenzacnich neuromuskuldrnich strategii. Za poslednich 50 let bylo
provedeno mnoho studii zabyvajicich se hodnocenim pohybovych vzori v priabéhu
chiize hemiparetickych pacientii. Obvyklym zavérem je, Ze se vyskytuje znacné velka
interpersonalni  variabilita a abnormality v pohybovych vzorech. Casové
charakteristiky krokového cyklu jsou oproti normdalni chlizi vyrazné naruseny

a signifikantné se na tkor faze dvoji opory snizuje doba jedno-oporové faze (Otter et

al., 2006).

1.2.2 Pareticka komponenta

Snizeni svalové sily je jednim z hlavnich problému pacientii po CMP. Pti¢inou
svalové slabosti je snizeni poctu aktivnich motorickych jednotek, naruSeni plynulého
naboru novych jednotek a snizeni rychlosti paleni (firing rate). Toto svalové oslabeni
je patrné v akutni i chronické fazi onemocnéni (Kim & Eng, 2003; Lamontagne et al.,
2001).

Distribuce této poruchy se u jednotlivych pacienti 1isi a je odrazem lokalizace
a velikosti poskozeni. Zajimavym fenoménem je pfitomnost rozdili ve stupni svalové
slabosti podle pozice vkloubu a podle typu ukolu. Naptiklad pacient mize byt

schopny vygenerovat dostatek svalové sily pro udrZeni vahy téla ve stoji bez kolapsu
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KOK, pokud je koleno v n¢kolikastupnové flexi, ale neni schopny toho samého pii
nulové extenzi. Coz naznaCuje zavislost mezi postavenim v kloubu a schopnosti
generovat silu (Carr & Shepherd, 2003).

Tak, jako spasticka komponenta, tak i komponenta pareticka ovlivituje neuralni
a non-neuralni slozku generovani sily. Neurdlni slozka oslabeni vznika
z nedostatecného supraspinalniho naboru motoneurond v urcitych fazich krokového
cyklu. Non-neuralni slozka svalové slabosti odrazi sekundarni zmény ve svalovych
vlaknech, které postihuji schopnost svalu generovat napéti. Svaly béhem chiize pracuji
koncentricky pro generovani pohybu ¢i excentricky pro jeho kontrolu. Svalové
oslabeni tak postihuje obé tyto funkce. To, do jaké miry ovlivni svalové oslabeni
schopnost nezavislé chlize, zavisi na postizenych svalech, mife svalové slabosti
a schopnosti ostatnich svalil tuto ztratu kompenzovat. BéZzna chiize nevyZzaduje plnou
aktivaci svali dolnich konéetin. Jediné svaly, které pracuji téméf na maximum, jSOU

plantarni flexory hlezna (Shumway-Cook & Woollacott, 2007).

1.2.3 Patologické komponenty hemiparetické chiize

e clawing

Clawing oznacuje asociacni reakci zpiisobenou spasticitou flexorit prsti. Jedna
se 0 drapovité drzeni (claw toes) s extenzi v metetarzofalangealnim skloubeni a flexi
V proximdlnim interfalangealnim (IF) skloubeni s ptidavnou flexi v distdlnim IF
skloubeni. Muze omezovat pacienta bolestivosti a omezuje chiizi zejména ve fazi
pienosu zatizeni (Lim et al., 2006).

Obvykle je klasifikovana dvéma zpusoby, a to jako dystonicka, v ¢asném stadiu
bez omezeni flexibility v kloubu a spasticka, pozdni s fixaci prstd v abnormalnim

postaveni (Laurent et al., 2009).

e drop foot
Drop foot je stav, kdy koncetina neefektivné miji podlozku, diky oslabeni nebo
absenci aktivity dorzalnich flexort ¢i nadmérné aktivité plantarnich flexorii. CoZz vede

ke stepazi, kompenzaénimu vzoru charakterizovanému zvySenou flexi KOK a KYK
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béhem Svihové faze tak, aby nedoslo ke kontaktu palce s podlozkou (toe drag) (Chin et
al., 2009; Gage et al., 1995).

e hyperextenze KOK

Vyrazné oslabeni m. QF snizuje kontrolu flexe KOK béhem pienosu zatizeni
a vede k problémim se stabilizaci kolene ve stojné fazi. Hlavni kompenzaéni strategii
je hyperextenze KOK. Pokud hyperextenze pretrvava do pted-Svihové faze, brani
volnému pohybu KOK béhem faze Svihové, coz muze Svihovou fazi zpomalit a vést
ke kontaktu prstct s podlozkou (toe drag). Kompenzace zahrnuje naklon trupu vpied
S naslednym posunem vektoru téla smérem ke KOK. Hyperextenze KOK kloubu
je také vysledkem nadmérné plantarni flexe hlezenniho kloubu, kterd neumoziuje
obvyklé zhoupnuti tibie pfes talus. Toto nastaveni v hlezenim kloubu je zptisobené
spasticitou plantarnich flexorti. Dal$i pfi¢inou hyperextenze KOK je spasticita m. QF
(Perry, 2010; Shumway-Cook & Woollacott, 2007; Winters et al., 1987).

Omezeni flexe KOK béhem $vihové faze je zplisobeno snizenim generace svalové
sily plantarnich flexorti nebo flexort KYK, dale spasticitou hamstringli, zejména
m. biceps femoris a m. semimembranosus, jez inhibuji flexi v KYK s nasledkem
omezeni flexe KOK b&hem $vihové faze (Mayer, 2002; Shumway-Cook & Woollacott,
2007).

e Kkolaps KOK do flexe

Oslabeni m. TA vede béhem prvniho zhoupnuti ke kontaktu Spickou, oslabeny
m. triceps surae dovoli béhem druhého zhoupnuti rychly pohyb tibie vpied, coz
zpusobi posun reakcéni sily pred KOK a v pfipadé¢ neadekvatni aktivace m. QF

Kk naslednému kolapsu KOK do flexe (Gage et al., 1995).

¢ hip hiking

Svalové oslabeni flexori KYK vede k nedostatecné flexi a primarné ovliviiuje
Svihovou fazi, dochazi ke zkraceni kroku a ovlivnéni pozice nohy pii IC. Nasledkem
je 1 nedostate¢né minuti podlozky. Kompenzacni strategii pro udrZeni adekvatniho
clearance béhem Svihové faze je posteriorni naklon panve s aktivaci bfiSniho svalstva
a cirkumdukce definovana jako hip hike (elevace panve) (Olney & Richards, 1996;
Shumway-Cook & Woollacott, 2007).
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e hipdrop

Snizeni aktivity abduktori KYK vede k poklesu panve (hip drop) na kontra-
lateralni strané k mistu oslabeni. Kompenza¢ni strategii je lateralniho posunu (lateral
shift) COM nad stojnou konéetinu ve spojeni s lateralnim naklonem trupu smérem
ke stojné koncetiné. Oslabeni této svalové skupiny muze vést k nestabilité ve frontalni
rovin¢ s moznosti rizika padu, stejny disledek miize mit i spasticita adduktord KYK.

(Brashear & Elovic 2011; Shumway-Cook & Woollacott, 2007).

e omezena extenze KYK

K nedostatecné extenzi KYK vede napiiklad spasticita ¢i kontraktura flexort
KYK, coz ovlivituje jak stabilitu, tak i dopfedny pohyb. Tato patologie je nejvice
patrna ve fazi kone¢ného stoje. Dals$i moznosti je 0slabeni extenzori KYK, oboji vede
K propulznimu postaveni trupu s poruchou stability (Brashear & Elovic, 2011,
Shumway-Cook & Woollacott, 2007).

e porucha soubézné flexe KOK, KYK a plantarni flexe hlezna

Vznika narusenim timingu m. QF, hamstringii a m. iliopsoas. VIiv mé 1 oslabeni

flexortt KYK v piedsvihové fazi a ve fazi pocate¢niho Svihu (Gage et al., 1995).

1.2.4 Dynamika dolni koncetiny u spastické chuze

K zékladnim vlastnostem lidské chize patii plantigrddni mechanismus
projevujici se plynulym piesunem reakcnich sil vyvijenych plantou béhem stojné faze.
Tento mechanismus je vyrazn€ zavisly na kortikospindlni kontrole a odrazi poruchy
programovani pohybu. Podle zaZitych pfedstav je m. triceps surae u spasticity
hyperaktivni a brani dorzalni flexi nohy a omezuje naslap na patu pii IC. Po CMP
dochazi k naruseni fazové modulace s oslabenim plantarnich flexori a zménou poméru
sil ve prospéch pretibidlniho svalového komplexu. Vyrazné tak klesa dopfednd sila,
coz je Castecné kompenzovano abnormalni ¢innosti flexord KYK (Mayer, 2002).

Plantarni flexe v hleznu béhem Svihové fadze vede k equindznimu postaveni
béhem IC, pro kompenzaci tohoto stavu dochazi k hyperextenzi KOK, s nutnosti
zvysené flexe KYK (Winters et al., 1987).
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Jak jiz bylo zminéno na velikosti generované sily ma vliv vychozi délka svalu.
Vyrazné zkraceni ¢i prodlouzeni svalu tak snizuje produkci sily a naopak optimalni
generace sily je dosazeno mirnym protazenim svalu. Tato problematika zahrnuje
funkci aktin-myosinového komplexu, viskoelasticitu vazivovych struktur i reflexni
neuromodulaci svalu (Mayer, 2002).

Omezena flexe v KOK béhem Svihové faze je zplisobena narusenim iniciace
Svihové faze vyraznym inerénim momentem. PfiCinou této patologie, je jak
hyperaktivni a spasticky m. QF, tak i redukce momentt sil vychéazejicich z kotniku.
Pric¢inou je dynamické oslabeni plantarnich flexort hlezna a flexort KYK, piedevsim
m. iliopsoas, a to v obdobi pied-§vihovém i v pocateénim Svihu. V pied-$vihové fazi
dochazi k jeho koncentrické¢ aktivaci, ta je vSak u spastického svalu narusena
a omezena. Tato iniciace je dalSi ¢asti krokového cyklu, kterd je vyrazné zavisla
na kortikospinalni kontrole. Spasticky m. iliopsoas je hyperaktivni, coz vede
ke svalové kontraktufe s nasledkem anteverze panve, tato anteverze vSak muze mit
bliz§i vztah k dynamickému deficitu extenze v KYK bcéhem konecného stoje.
M. Gmed a m. Gmin pfispivaji ke zméné vnitin¢ rotacnich momentd, které

Se dramaticky zvySuji se zvétSujici se flexi v KYK (Mayer, 2002).
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1.3 Hlezenni ortézy

V klinické praxi jsou hlezenni ortézy (ankle foot orthosis, AFO) casto
pouzivany k feSeni problémil spojenych s chiizi hemiparetickych pacienti. Tyto
problémy zahrnuji poruchu clearance béhem S$vihové faze, problémy spojené s IC
a snizeni stability béhem stojné fize. Siroka kdla pouzivanych hlezennich ortéz
je charakterizovana materidlem a tvarem, a z biomechanického hlediska pruznosti
a velikosti thlu pro neutralni pozici v kloubu (Bregman et al., 2009).

Vlastnosti AFO musi byt pfizptisobeny potiebam kazdého jednotlivého
pacienta. Hlavni funkci AFO je udrZovani chodidla v plantigradni pozici, dale
poskytuje stabilni oporu pro facilitaci funkce a béhem stojné faze krokového cyklu
snizuje svalovy tonus. AFO poskytuje oporu chodidla, zabrafiuje poklesu chodidla
behem Svihoveé faze a zajisStuje efektivnejsi a energetictéjsi chiizi. Na druhou stranu pti
dlouhodobém pouzivani muze zpisobit senzorickou deprivaci a svalovou atrofii.
Hlezenni ortézy prosly v prabéhu let dlouhym vyvojem od kovovych a difevénych
az po soucasné z plastickych hmot a karbonu. (NHS, 2009)

1.3.1 Typy a indikace ortéz

Prefabrikované

Nejcastéjsi pouzivanou prefabrikovanou AFO je dorzalni dlaha. Z davodu
tvarové limitace jsou prefabrikované AFO prospésné piedevsim ke zlepSeni clearance
Svihové faze, vétsi Gi€innost maji u pacientli se svalovou slabosti. Mén¢ ucinné jsou
u pacientu s patologicky zvySenym svalovym tonem a s Vy$8i mediolateralni
instabilitou. Nevyhodou prefabrikovanych AFO je, Ze pfesné neodpovidaji
individualnim problémiim a nedostatecné koriguji slozité deformity a vyrazné
instability kotniku. Prefabrikované AFO se pouZivaji v ¢asnych stadiich mobilizace,

pted tim, nez je zhotovena ortéza individualni (Gelber & Jeffery, 2002; NHS, 2009).

Individualné zhotovené AFO

vewr

Casto spojenych pravé s CMP.
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Typy individualnich ortéz (NHS, 2009):
e rigid AFO,
e posterior laefspring (PLSO),
e ground reaction (GRAFO),
e floor reaction (FRAFO),
e hinged nebo articulated (HAFO, AFO).

Rigidni AFO

Rigidni AFO umoznuje maximalni ortotickou kontrolu s omezenim, jak
plantarnich, tak dorzalnich flexord. U AFO z termoplastickych materiali je toho
dosaZeno kombinaci tvaru, mechanickych vlastnosti, materialu a specialnich vyztuh
V hlezenni oblasti. Ortéza kompletné¢ zakryva zadni ¢ast nohy, kde zaéina pod
hlavickou fibuly a pokracuje aZ k hlavickam matatarz. Rigidni ortézy umoZiiuji
kontakt paty pii IC a odval palce s adekvatnim clearance béhem Svihové faze. Jsou
indikovany v ptipadech vysokého svalového tonu, spasticity plantarnich flexord,
kontraktur m. gastrocnemius a vyrazné mediolateralni instability (NHS, 2009;
Kulkarni, 2008).

Posterior leafspring PLSO

PLSO je rigidni AFO s vyraznéjSimi upravami v posterolateralni
a posteromedialni Casti supramaleoralni oblasti, které umoznuji flexibilitu kotniku
a dovoluji pasivni dorzalni flexi hlezna béhem stojné fdze. Nevyhodou této ortézy
je niz8i kontrola valgozity a varozity z diivodu opakované deformace v prabéhu
pienosu zatizeni. Tento typ ortézy je indikovan v piipadech izolovaného oslabeni
dorzalnich flexori napf. pti drop foot béhem §vihové faze. Neni vhodné je pouzivat pti
vyrazngjSich problémech se zvySenim svalového tonu, spasticitou a u mediolateralnich

instabilit hlezna (Gelber & Jeffery, 2002; NHS, 2009).

GRAFO

Je druh rigidni AFO zhotovené pro maximalni indirektivni kontrolu flexe KOK
b&hem stojné faze a zpevnéni kotniku Vv neutralni poloze. Horni ¢ast obepina tibii,
zadni otvor vybihd do vySky kotniku a rigidni pfedni ¢ast zacind od tuberositas tibiae

S prouzkem vzadu pro vytvofeni tfibodové opory. Chodidlova ¢ast je rozSifena
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K prstim, hlezno mutze byt nastavené do mirné plantarni flexe. Tyto ortézy jsou
vhodné pro pacienty s oslabenim m. TS a pii nespravném nastaveni (aligment) nohy.
GRAFO udrzuje béhem pienosu zatizeni tibii vpfedu a tim zabrafiuje nadmérné

dorzalni flexi hlezna a chtzi v ptedklonu (NHS, 2009; Kulkarni, 2008).

HAFO a AFO

Umoznuji, ¢i asistuji pohyb v jednom sméru a limituji pohyb do sméru
druhého. Obvykle blokuji plantarni flexi béhem Svihové faze v 90° a umoZznuji
dorzélni flexi ve fazi od stfedniho stoje ke konecnému stoji. Jsou nevhodné

u mediolateralni instability hlezna (NHS, 2009).

Dalsi AFO
o Tone-reducing AFO (TRAFO)
TRAFO inhibuji exten¢ni synergie, jako dorzalni flexe prsti u pacientil

s hyperaktivnim uchopovym reflexem (Gelber & Jeffery, 2002).

o Antirecurvatum AFO
Ortéza je modelovana v mirné dorzalni flexi nebo ma patu nepatrné vystavénou
pro posun tibie vpted k prevenci hyperextenze KOK béhem stojné faze. Tato ortéza
je vhodna pro snizeni svalového tonu a spasticity, zvySeni rozsahu pohybu a prevenci
kontraktur (Kulkarni, 2008).

Mékké ortézy

Mezi mékké ortézy mizeme zafadit peronealni pasku, rtizné bandaze
hlezenniho kloubu s i bez osmi¢kového tahu nebo tape. Peronealni paska umoziuje
postaveni kotniku ve stiedni poloze a béhem Svihové faze usnadiiuje zvednuti Spicky
a tim 1 adekvatni clearance. Pouziva se v kratké a dlouhé varianté s upnutim nad
kotnikem a pod kolenem a fixuje hlezno v dorzalni flexi. Zakladem je pasek neoprenu
zapnuty cirkuladrné kolem bérce. V ptedni ¢asti je gumovy pas, ktery se pod tthlem 90°
ptipind k pfedni ¢asti cirkularniho pasku a druhym koncem je fixovan k obuvi
V pozadované pozici hlezenniho kloubu. Osmic¢kova bandaz hlezenniho kloubu byva

vyrobena z jednoho kusu pruzné textilni gumy. Po pfiloZzeni pfes plosku nohy
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se v oblasti pted zevnim kotnikem ptektizi a sepne pomoci suchého zipu (Kobesova et
al., 2007; Seymour 2002).

Elastickd bandaZz hlezenniho kloubu pouzivand ptfedev§im jako prevence
poranéni pfi sportu je vhodnd pro chronické instability hlezenniho kloubu. Byva

doplnéna elastickym popruhem s osmi¢kovym tahem (Bahr & Engebretsen, 2009).

1.3.2 Biomechanika AFO

Komplex hlezna a nohy je multikloubova struktura, kterd umoZznuje pohyb
mezi nohou a holenni kosti. Patologické stavy jako CMP, traumaticka poskozeni
mozku a CP mohou pfispivat k abnormalnim rotacim tohoto komplexu. Hlezenni

ortézy ovliviuji statickou i dynamickou kontrolu DKK (Chu, 2001).

Pfimé biomechanické ucinky

Biomechanicky efekt AFO je zalozeny na tfibodovém principu sil, ktery
ovliviiuje kontrolou dvou sousednich segmenti aligment nohy. Korekéni sily jsou
smefovany na konvexni stranu daného kloubu. Dvé protipiisobici sily jsou umistény
naproti, nad a pod korekéni silou. Se zvySujici se vzdalenosti od korekéni sily
se prodluzuje rameno pusobici sily a tim také u¢innost. Pro zajisténi mediolaterdlni
stability subtalarniho kloubu a kontrolu nadmérné subtalarni everze ma podle tii
bodového systému Sil, umisténi korekéni sily proximalné od medialniho kotniku
a na sustenaculum tali. Tlak nemize byt vyvijen pfimo na kostény malleolus, proto
musi byt korekcéni sily umistény na sousedni plochy. Sustenaculum je lokalizovano
na os calcaneum a pokud je stabilizace optimalni, poskytuje talu horizontalni oporu.
Dvé protipiisobici sily, distalni na lateralni ploSe calcaneu a proximalni na lateralni
plose Iytka jsou pod a nad hlezennim kloubem v co mozna nejvétsi vzdalenosti pro
prodlouzeni ramen pusobicich sil (Lin et al., 2010; NHS, 2009).

Inverze subtalarniho kloubu zplisobend oslabenim m. TA je zajiSténd korek¢ni
silou umisténou proximalné od lateralniho kotniku a pies os cuboideum. Opét neni
mozné aplikovat pfimou silu pfes lateralni kotnik a je nutné ji umistit na pfilehld mista.
Proti piisobici sily jsou umistény tak, Ze distalni je na medialnim calcaneu a proximalni

na medialnim okraji tibie (Obr. 3, str. 35), (Lin et al., 2010).
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Obr. 3. Ttibodovy systém sil pro korekci subtalarni inverze

Legenda:

Korektivni sily: (€) malleolus lateralis proximalng, (b) os cuboideum.

Proti puisobici sily: (a) medialni calcaneus, (d) medialni okraj tibie.

Neprimé biomechanické efekty

Korekei postaveni v hlezennim kloubu se spravnym aligment muize béhem
stojné faze AFO ovlivnit reakéni silu podlozky a tim 1 KOK a KYK. Toho je dosazeno
reorganizaci pozice tibie do 10° inklinace s posunem reak¢ni sily podlozky vzad.
Kombinace posunu reakéni sily vzad a pohybu KOK vpted zarucuje redukci
exten¢nich momentt sil v KOK a zlepsuje jeho aligment. V této pozici, kdy je tibie
udrzovéna v inklinaénim postaveni, je usnadnéna i1 dopfednd inklinace femuru (10°)
a v KYK tak dochézi k anteriornimu pohybu bez hyperextenze KOK. Kombinace
anteriorniho umisténi KYK a posteriorniho posunu reakéni sily vede k redukci €1 tplné

pfeméné abnormalniho flekéniho momentu na moment extenc¢ni (NHS, 2009).
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1.3.3 Vliv AFO na chuzi

Hlezenni ortézy jsou u pacienti po CMP pouzivany ke korekci postaveni
hlezenniho kloubu, lepsi mediolateralni stabilitu b&hem stojné¢ faze, adekvatni
clearance béhem Svihové faze, zvySeni rychlosti chiize a snizeni energetickych ztrat.
O tom, jak AFO ovliviiuje charakteristiky chiuize, pojednava mnoho zahrani¢nich
studii, provadénych jak na zdravych subjektech, tak na subjektech s neuromuskuldrnim
poSkozenim. AFO maji vliv na Casoprostorové charakteristiky (rychlost, délka kroku
a dvojkroku, doba jedno a dvou oporové faze a kadence), kinematické (uhlové
nastaveni jednotlivych kloubi), kinetické (moment sily), posturalni stabilitu

a metabolicky a kardiopulmonalni vydej (Chen et al., 1999).

Vliv na posturalni stabilitu

Alterace v posturalni stabilité¢ jsou po CMP bé&zné. Studie prokazaly poruchu
jak statické, tak dynamické posturalni stability véetné nerovnomérné distribuce télesné
vahy bé¢hem stoje s niz§im zatizenim paretické strany. Co se tyce dynamické posturalni
kontroly nedochazi béhem piechodu z faze dvoji opory do jedno-oporové faze
K pInému pfenosu zatizeni ve frontalni rovin¢ (Chen et al., 1999).

Vlivem prefabrikovanych termoplastickych (PLS) ortéz na posturalni stabilitu
se zabyval Cakar. Vysledkem bylo zvySeni posturalni stability a sniZeni rizika padu
u chronickych pacientit po CMP (Cakar et al., 2010).

Dalsi studie zabyvajici se timto tématem dosla k zédvérim, ze AFO vyrobené
Z plastickych materidli zlepSuji symetrii a dynamickou stabilitu v ¢asné fazi po CMP,
ale u pacientll v pozdgjSich fazich (12 mésici od CMP) nebylo zlepSeni prokazano

(Wang et al., 2005).
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Vliv AFO na ¢asoprostorové charakteristiky chiize

Nasledujici studie prokazuji zrychleni chiize a dalSich parametrti pti pouziti
AFO u hemiparetickych pacientt. Signifikantni zvySeni rychlosti chiize bylo
prokazano u riiznych typt hlezennich ortéz (Xu et al., 2011; Dogan et al., 2011).

Nolan testoval vzdalenost, kterou pacienti ujdou béhem Sesti minutového testu.
Vzdalenost pti pouziti AFO byla prikazné delsi nez bez AFO (Nolan et al., 2009).

V dalsi studii sledoval Nolan efekt dynamické AFO na casoprostorové
charakteristiky chiize (rychlost, délka kroku a dvojkroku a kadence) s prokazatelnym
zlepSenim pii pouziti AFO, u §ifky kroku a faze dvoji opory doslo ke zkraceni (Nolan
et al., 2010).

Silver-Thorn testoval rizné nastaveni V sagitatni roviné¢ u 8 hemiparetickych
pacientti, byly hodnoceny casoprostorové, kinematické a kinetické charakteristiky.
Pacienti obecné projevili u nastaveni v 5° plantarni flexi mens$i flexi KOK b&éhem
pienosu zatizeni. Sest z osmi pacientl projevilo vyssi flekéni moment KOK b&hem
pfenosu zatizeni s nastavenim v plantarni flexi oproti flexi dorzalni (Silver-Thorn et

al., 2011).

Vliv AFO na spasticitu

Vlivem AFO na spasticitu se zabyval Ibuki et al. (2010), testoval 15 pacientl
s individudln¢ zhotovenou AFO, tato studie neprokéazala signifikantni rozdil
Vv neurofyziologickém efektu na excitabilitu solearniho reflexu u spastickych pacientd.

Dalsi autofi se vénuji vlivu AFO u pacientl s cerebralni parézou (CP) nebo
misni 1ézi. Nash et al. (2008) prokazal zlepSeni parametri chiize u pacienta
s inkompletni mi$ni 1ézi za pouziti tone-reducting AFO. U pacienta s CP nebyl
prokazan efekt tone reucting AFO na zvolené parametry chtize (Crenshaw et al., 2000).

Kombinaci s terapii botulotoxinem se zabyval Reiter et al. (1998), kdy dosel
Kk zavéru, Ze terapie nizkymi davkami botulotoxinu v kombinaci s tapingem je stejné

efektni jako terapie béznymi davkami.
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Vliv AFO na metabolické a kardiopulmonalni vydaje

Franceschini et al. (2003) sledovala vliv na metabolické a kardiopulmonalni
vydaje u 9 chronickych pacientt se stejnou alteraci v pohybovém vzoru béhem bézné
chiize s a bez AFO. Vysledkem bylo snizeni ztraty energie béhem chiize bez vyrazné
kardiopulmondlni reakce.

Danielsson & Sunnerhagen (2004) sledovaly vyrazné snizeni vydeje energie

u 10 hemiparetickych pacientti (do 6 mésici od CMP) pii pouziti karbonové AFO.

Vliv AFO na svalovou aktivitu béhem chuze

Mulroy sledovala efekt tfi AFO na chiizi u 30 hemiparetickych pacienti.
Vsechny AFO zvySovali dorzédlni flexi hlezna b&hem Svihové faze a ve fazi
pocatecniho stoje. (Mulroy et al., 2010).

Abdullah se zamétil na svalovou aktivitu vybranych svali pii bézné chazi
u hemiparetickych pacientl s patologii poklesu Spicky. Porovnavana byla situace
s a bez AFO. Zavérem studie byl pozitivni vliv AFO na normalizaci a symetrii svalové
aktivity obou dolnich koncetin (Abdullah et al., 2008).

Lairamore et al. (2011) srovnavala aktivitu m. TA u 15 pacientd po CMP pfi
pouziti PLS AFO, dynamické AFO a v situaci bez ortézy. U dynamické AFO byla
prokazana signifikantné nizsi aktivita m. TA béhem Svihové faze.

Hesse sledoval efekt rigidni ortézy na aktivitu svali u 21 hemiparetickych
pacientli rizné etiologie S equinovaroznim postavenim DK. VSichni pacienti trpéli
vyraznou spasticitou plantarnich flexorti. Vyraznéjs$i zmény svalové aktivity pti pouziti
AFO byly naméfeny u m. TA (Hesse et al., 1999).

Vlivem experimentdlni AFO se zabyval Costal, ktery analyzoval EMG
vybranych svalli u zdravych jedinc za pouZiti experimentalni AFO vyvinuté pro
pacienty po CMP. Na vyzkumu participovalo 28 zdravych jedincti, u kterych vSak
nebylo prokazano statisticky vyznamné ovlivnéni aktivity m. TA pfi pouZiti této ortézy
(Costal et al., 2010).

Zménou svalové aktivity u hemiparetickych déti nasledkem CP se zabyval

Romkes et al. (2006). Studie probihala u 10 pacienti za pouziti kloubové AFO.
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U vSech déti se vyskytovala nadmérna plantarni flexe a inicialni kontakt palce, ale pti
pouziti HAFO pacienti kontaktovali podlozku fyziologicky.

Geboers et al. (2002) se zabyvali okamzitym i dlouhodobym efektem AFO
na svalovou aktivitu béhem chtize u 14 zdravych a 29 hemiparetickych pacientd s foot
drop. Po 6 tydnech byl sledovan adaptacni efekt u 29 subjektd, celkova EMG aktivita

se v§ak po 6 tydnech nezménila.

Vliv tapu a mékké ortézy

Vlivem meékké a semi-rigidni ortézy na posturalni vychylky u pacientl
s funkéni instabilitou hlezna se zabyval Hadadi et al. (2011). S vysledkem pozitivniho
vlivu vSech pouzitych ortéz na vychylky COP a to zejména u mékkeé ortézy.

Hartsell & Spaulding (1997) méfili momenty sil vyvijené jednotlivymi
ortézami pro pacienty s chronickou instabilitou. Semirigidni i flexibilni ortézy
ortézy.

Vliv niz8i davky botulotoxinu (BTA) v kombinaci s tapingem oproti bézné
terapii botulotoxinem zkoumal Reiter. Studie probihala u 18 pacientt se spastickou
equinovarozitou nohy. Niz§i davky botulotoxinu byly aplikovany do m. TP
s naslednym tapingem. Spasticita podle Ashwothové skaly klesla v obou skupinach,
stejné jako se zlepSily ostatni parametry chiize (Reiter et al., 1998).

Dalsi studie vSak neprokazala signifikantni rozdily méfenych parametrii mezi
dvéma skupinami. Dvacet hemiparetickych pacienti bylo rozdéleno do dvou skupin,
kdy v prvni skupiné byl aplikovan botulotoxin v kombinaci s kinesiotapingem hlezna
a v druhé botulotoxin s falesnym tapingem. Byl hodnocen vliv na spastické equindzni
postaveni nohy, kdy zlepSeni bylo zjisténo v obou skupinach (Karadag-Saygi et al.,
2010).

Franettovich et al. (2011) porovnavala aktivitu svald pii pouziti tapu, AFO
a chiize na boso u 27 zdravych jedinci. EMG aktivita byla zaznamendvana z m. TP,
m. TA, m. PL a m. GCmed. Oproti chiizi na boso doslo u tapingu i AFO ke snizeni

svalové aktivity.
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2 CiLE A HYPOTEZY

Cilem diplomové prace je posoudit vliv raznych typt hlezennich ortéz na
zménu svalové aktivity vybranych svali DKK v ramci krokového mechanismu
u pacientll s hemiparézou. Zaméfili jsme se na vliv zevni opory, tedy mékké a rigidni

ortézy na zmeény ve svalové aktivité.

VEDECKE OTAZKY

1. Jakym zpiisobem ovlivni u pacientii po CMP pouZiti rigidni a mékké hlezenni

ortézy svalovou aktivitu vybranych svala paretické koncetiny?

Hol: ,Neni statisticky vyznamny rozdil v nasobcich aktivanich hodnot primérné
svalové aktivity u sledovanych svali pti pocatecni stojné fazi béhem chiize s mekkou
ortézou a bez ortézy.*

Ho2: ,Neni statisticky vyznamny rozdil v nasobcich aktivacnich hodnot primérné
svalové aktivity u sledovanych svall pti pocatecni stojné fazi béhem chiize s rigidni
ortézou a bez ortézy.*

Ho3: ,,Neni statisticky vyznamny rozdil v nasobcich aktivacnich hodnot primérné
svalové aktivity u sledovanych svall pti pocatecni stojné fazi béhem chiize s rigidni

ortézou a mékkou ortézou.*

Ho4: ,Neni statisticky vyznamny rozdil v nasobcich aktivacnich hodnot primérné
svalové aktivity u sledovanych svalii pfi stiedni stojné fazi béhem chiize s mekkou
ortézou a bez ortézy.*

Ho5: ,,Neni statisticky vyznamny rozdil v nasobcich aktivanich hodnot primérné
svalové aktivity u sledovanych svalii pfi stfedni stojné fazi béhem chiize s rigidni
ortézou a bez ortézy.*

Hob: ,Neni statisticky vyznamny rozdil v ndsobcich aktiva¢nich hodnot primérné
svalové aktivity u sledovanych svalli ptfi stfedni stojné fazi béhem chiize s rigidni

ortézou a mékkou ortézou.*
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Ho7: ,Neni statisticky vyznamny rozdil v ndsobcich aktiva¢nich hodnot primérné
svalové aktivity u sledovanych svalii pti fazi konecného stoje béhem chiize s mékkou
ortézou a bez ortézy.*

Ho8: ,,Neni statisticky vyznamny rozdil v nasobcich aktiva¢nich hodnot primérné
svalové aktivity u sledovanych svali pfi fazi konecného stoje béhem chiize s rigidni
ortézou a bez ortézy.*

Ho9: ,Neni statisticky vyznamny rozdil v nasobcich aktiva¢nich hodnot primérné
svalové aktivity u sledovanych svalli pti fazi konecného stoje béhem chiize s rigidni

ortézou a me€kkou ortézou.*

2. Jakym zpiisobem ovlivni u pacientii po CMP pouziti rigidni a mékké hlezenni
ortézy svalovou aktivitu vybranych svali paretické koncetiny V porovnani

s kontrolni skupinou?

Ho10: ,Neni statisticky vyznamny rozdil v ndsobcich aktivacnich hodnot primérné
svalové aktivity u sledovanych svalii pii pocatecni stojné fazi béhem chlize bez ortézy
mezi experimentalni a kontrolni skupinou.*

Holl: ,Neni statisticky vyznamny rozdil v nasobcich aktiva¢nich hodnot primérné
svalové aktivity u sledovanych svali pifi pocatecni stojné fazi bcéhem chize
experimentalni skupiny s mékkou ortézou a kontrolni skupiny bez ortézy.*

Hol2: ,Neni statisticky vyznamny rozdil v nasobcich aktiva¢nich hodnot primeérné
svalové aktivity u sledovanych svali pii pocatecni stojné fazi beéhem chize

experimentalni skupiny S rigidni ortézou a kontrolni skupiny bez ortézy.*

Hol3: ,Neni statisticky vyznamny rozdil v ndsobcich aktivacnich hodnot primeérné
svalové aktivity u sledovanych svalil pfi stfedni stojné f4zi béhem chlize bez ortézy
mezi experimentalni a kontrolni skupinou.*

Hol4d: ,Neni statisticky vyznamny rozdil v nasobcich aktivacnich hodnot primérné
svalové aktivity u sledovanych svali pifi stfedni stojné fazi b&hem chize
experimentalni skupiny s mékkou ortézou a kontrolni skupiny bez ortézy.*

Hol5: ,Neni statisticky vyznamny rozdil v ndsobcich aktivacnich hodnot primeérné
svalové aktivity u sledovanych svali pifi stfedni stojné fazi b&hem chize

experimentalni skupiny S rigidni ortézou a kontrolni skupiny bez ortézy.*
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Hol6: ,Neni statisticky vyznamny rozdil v ndsobcich aktivacnich hodnot primérné
svalové aktivity u sledovanych svalii pti fazi kone¢ného stoje béhem chiize bez ortézy
mezi experimentalni a kontrolni skupinou.*

Hol7: ,Neni statisticky vyznamny rozdil v ndsobcich aktivacnich hodnot primérné
svalové aktivity u sledovanych svali pifi fazi kone¢ného stoje béhem chize
experimentalni skupiny s mékkou ortézou a kontrolni skupiny bez ortézy.*

Hol8: ,Neni statisticky vyznamny rozdil v ndsobcich aktivacnich hodnot primérné
svalové aktivity u sledovanych svali pifi fazi kone¢ného stoje béhem chize

experimentalni skupiny S rigidni ortézou a kontrolni skupiny bez ortézy.*
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3 METODIKA

3.1 Charakteristika souboru

Do souboru bylo zahrnuto 11 pacientt lizkového oddéleni rehabilitace FN
Olomouc, z toho 7 muzt a 4 Zzeny, dale 11 zdravych probandi jako kontrolni skupina,
z toho 5 muzl a 6 zen. V pramérném véku 56,8 let, SD 13 (pacienti) a 54,3 let SD 6
(kontrolni skupina). S primérnou dobou 32 dni 0d vzniku cévni mozkové ptihody u 10
pacienttl, jeden pacient byl 1 rok po prodélané ptihod¢é. U 4 pacientli byla pfic¢inou
hemiparézy ischemie v povodi ACM dx., u 4 pacientii ischemie v povodi ACM sin.,
a u 3 pacienti IC hemoragie (u dvou pacientli s pravostrannou symptomatologii,
u jednoho s levostrannou). Kritériem pro zafazeni do vyzkumu byla schopnost
samostatné chlize pacienta (bez dopomoci terapeuta, popiipadé opérné pomtcky).
Dal$im kriteriem byl negativni anamnesticky Gdaj o ptfidruZenych komplikaci na DKK

(fraktury DKK, totalni endoprotéza KOK a KYK, vaznéjsi luxace hlezna).

3.2 Priubéh méreni

Pfed samotnym métfenim byli pacienti seznameni S pritbé¢hem a tcelem méfeni
coz stvrdili informovanym souhlasem (Pfiloha 1) Nejprve bylo provedeno
kineziologické vysetfeni, do kterého byly zahrnuty i funk¢ni testy chiize a stability

a nasledné (druhy den) probihalo pfistrojové vysetieni v kineziologické laboratofi.

3.2.1 Kineziologické vySetieni

V ramci kineziologického vySetieni (Pfiloha 2, 3) byla odebrana anamnéza,
hodnocena byla aktivni a pasivni hybnost DK, stabilita stoje, kvalita Citi, pfitomnost
spasticity a dal§i. Do kineziologického vySetfeni byly zahrnuty i1 vybrané ¢asti
z funk¢nich testh chiize a stability

e Timed Up and Go test

e Berg Balance Scale
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e Tinetti Balance Assessment Tool

3.2.2 VySeti'eni pomoci povrchové elektromyografie

Pomoci povrchové elektromyografie jsme zjisStovali rozdily ve svalové aktivité
pfi chlizi za rGznych podminek. Pied aplikaci elektrod jsme oSetfili kizi nad
vybranymi svaly abrazivni pastou, ocistily vlhkym ru¢nikem a otfeli do sucha.
Nésledné jsme do stfedni linie snimanych svali kolmo na pribéh jejich vlaken
aplikovali samoadhezivni EKG elektrody o rozmérech 48 x 34 cm, referencni
elektrodu jsme umistily na patellu a dale pfipevnili zesilovace pomoci lepici pasky ke
ktzi z divodu vylouceni artefaktii.

Pro méteni bylo pouzito 16 kandlové polyEMG Myosystem 1400 Noraxon.
Méfeni bylo synchronizovano s videokamerou a softwarem MyoVideo 1.3. Svalova
aktivita byla snimana bilateralné z nasledujicich svali:

e m. tibialis anterior,

e m. gastrocnemius medialis,

m biceps femoris,

m. rectus femoris

m. vastus medialis QF

m. gluteus medius.

Hodnoceny byly tfi rizné situace:
e Dbez ortézy,
e za pouziti meékké ortézy (Ptiloha 4),

e arigidni ortézy (Pfiloha 4).

Vychozi polohou byl stoj na okraji posturografické ploSiny mimo snimatelnou
oblast. Ve vzpfimeném stoji jsme snimali po 20 s klidovou svalovou aktivitu. Pro
objektivizaci méfeného useku byl pouzit posturograficky test Walk Across, (viz

posturografické vySetteni) jehoZ vysledky jsme dale nezpracovavali.
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Zpracovani elektromyografického signalu

Surovy EMG signdl byl zpracovan programem MyoResearch 1.07.01.
Elektromyograficky signal jsme rektifikovali a kvantifikovali parametrem RMS 50 ms.
Upraveny signal jsme zpracovali v protokolu Standard Report, za pouziti parametru
Average Activation. Vyhodnocovanym tsekem byly zvoleny vSechny stojné faze
paretické koncetiny od pocatecniho kontaktu po odval palce, které pacient absolvoval

béhem testu bézné chlize na posturografické plosing.

Hodnoceni svalové aktivity

Z hodnot prumérné aktivace svalii a jejich smérodatnych odchylek jsme
v programu Microsoft Office Excell spocitali aktivaéni hodnotu (AH). AH byla
vypoctena podle vzorce AH = primérna aktivita + 2x smérodatna odchylka. Nasledné
jsme sledovali zmény svalové aktivity vyjadiené v nasobcich AH v jednotlivych

situacich a porovnavali je s hodnotami zjiSténymi u kontrolni skupiny.

3.2.3 Posturografické vysSetreni

Posturografické vySetieni bylo provedeno na piistroji Balance Master System
od firmy NeuroCom za pouziti dynamického testu chlize Walk Across. Balance Master
System se skladad z tenzometrické ploSiny dlouhé cca 1,5 m, Siroké cca 50 cm, ktera

je umisténa v direveném ramu.

Walk across test
Test WA hodnoti chtizi — rychlost, $iftku kroku a jeho symetrii. Hodnoty nejsou
normovany, z divodu zna¢né interindividudlni rozdilnosti chiize kazdého jednotlivce.
Hodnoty jsou pouze orientacni vzhledem k délce chodniku a tedy kratké dob& snimani
vystupnich hodnot.
Test WA hodnoti tyto parametry:
e pramérna Sitka kroku (Mean Step Width) — lateralni vzdalenost (vyjadiena
v centimetrech) mezi levym a pravym chodidlem b&hem jednotlivych krok,
e primérna délku kroku (Mean Step Length) — primérna longitudinalni
vzdalenost (vyjadfend v centimetrech) mezi jednotlivymi tdery paty kazdého
kroku,
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e pramérna rychlost (Mean Speed) — primérna rychlost pohybu vpted vyjadiena

v centimetrech za sekundu (Kolatrova, 2012).

Postup méfeni na posturografu v nasi studii

Pro nasi studii jsme test modifikovaly a to tak, Ze pacienti absolvovali WA test
trikrat ve tfech riznych situacich:

e bez ortézy

e za pouziti mékké ortézy

e za pouziti rigidni ortézy

Pacienti byli instruovani tak, aby na zvukovy povel ,,jdéte* a signalu ,,GO* viditelném
na obrazovce prosli normalni chlizi ptfes posturografickou ploSinu a to vzdy tiikrat

za stejné situace.

3.2.4 Funkd¢ni testy

Timed Up and Go test

Slouzi k testovani zakladnich lokomocnich dovednosti starSich pacientt
S poruchou rovnovahy a hodnoti riziko padu, hodnoticim kritériem je dosazeny Ccas.
Vychozi pozici je sed na bézné zidli (s vyskou sedadla 46 cm), z této pozice je test
na zvukovy povel ,,jdéte* zahajen, nasleduje tfi metry dlouha chlize v bezpecném
tempu, otocka a navrat zpét, kde se pacient posadi. Dosednutim na zidli je test
ukoncen. V nasi praci jsme test métili za tfech rtiznych situaci a to na boso, za pouziti

mékkeé ortézy a s ortézou rigidni.

Berg Balance Scale (BBS)
BBS byl vyvinut k hodnoceni stability starSich lidi s poruchami rovnovahy.
Hodnoceni probiha pomoci 14 funkénich testi s bodovym rozmezim 0 - 4 body. Nula

bodl znamena nezvladnuti daného testu. My jsme test v nasi praci modifikovali a ze

v v
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Tinetti Balance Assessment Tool

Tento test hodnoti riziko padu u starSich osob. Test je rozdélen do dvou ¢asti,
prvni hodnoti poruchy stability v deviti posturalnich situacich a druha ¢ast, kterou jsme
pouzili vV nasi praci je zaméfena na chizi. Chiize je hodnocena body od 0 do 2, kdy
vy$$i hodnoty znamenaji lepsi kvalitu hodnoceného parametru. Maximalni skore
dosazené v Casti tykajici se chiize je 12 bodi. Test se sklada z chlize pacienta, ktery jde
po pokoji ¢i chodbé nejprve pomalym tempem. Zpét se vraci v rychlém, ale stale

bezpecném tempu, test hodnoti 8 vybranych parametrti chiize.

3.2.5 Statistické zpracovani dat

Statistické vyhodnoceni dat jsme provedli pomoci softwaru STATISTICA 10.0.
Byly vypocteny zakladni popisné statistické veli¢iny: primér, median, smérodatna
odchylka, minimum a maximum. Pro ovéfeni nulové hypotézy byla pouzita
jednofaktorova neparametricka analyza rozptylu (ANOVA) pro opakovana méfeni.
Hypotézy byly testované jako nulové a statistickd vyznamnost mezi jednotlivymi
situacemi byla urcovana na zaklad¢ Scheffeho post-hoc testu. Byla zvolena 5 % (o =

0,05) hladina vyznamnosti.
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4 VYSLEDKY

4.1 VYSLEDKY K VEDECKE OTAZCE 1

Védeckou otazku ve znéni: ,,Jakym zpiisobem ovlivni u pacienti po CMP
pouziti rigidni a mékké hlezenni ortézy svalovou aktivitu vybranych svala
paretické koncetiny?“, jsme testovali pomoci 9 hypotéz. V hypotézach Hol-Ho9
hodnotime rozdil v nasobcich aktivacnich hodnot priimérné svalové aktivity béhem
stojné faze paretické koncetiny. Hypotézy Hol-Ho3 jsou uréeny pro fazi pocatecni
stoje. Hypotézy Ho4-Ho6 hodnoti stfedni stojnou fazi a Ho7-Ho9 fazi kone¢ného stoje.
Porovnavali jsme hodnoty namétené pti chiizi bez ortézy, s meékkou a rigidni ortézou.

Vysledky pro ovéfeni hypotéz jsou zndzornény v tabulkach statistickych
vyznamnosti (Tabulka 1-9, str. 50-59). Data popisné statistiky v tabulkach popisné
statistiky (Tabulky I-111; Ptiloha 6). Souhrné vysledky na konci kapitoly (Graf 19-21,
str. 74, 75).

Na zaklade statistického hodnoceni lze konstatovat:

Hypotézu Hol ve znéni: , Neni statisticky vyznamny rozdil v nasobcich aktivacnich
hodnot prumeérné svalové aktivity u sledovanych svalu pri pocatecni stojné fazi behem
chiize s mékkou ortézou a bez ortézy, “ neni mozné zamitnout pro zadny z testovanych
svalil.

Hypotézu Ho2 ve znéni: , Neni statisticky vyznamny rozdil v nasobcich aktivacnich
hodnot prumeérné svalové aktivity u sledovanych svalu pri pocatecni stojné fazi behem
chiize s rigidni ortézou a bez ortézy,” neni mozné zamitnout pro zddny z testovanych
svalil.

Hypotézu Ho3 ve znéni: ,, Neni statisticky vyznamny rozdil v ndsobcich aktivacnich
hodnot priimérné svalové aktivity u sledovanych svalii pri pocatecni stojné fazi behem
chiize s rigidni ortézou a mekkou ortézou,” neni mozné zamitnout pro zadny
Z testovanych svali.

Hypotézu Hod ve znéni: , Neni statisticky vyznamny rozdil v nasobcich aktivacnich

hodnot priimerné svalové aktivity u sledovanych svalii pri stFedni stojné fazi behem
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chiize s mékkou ortézou a bez ortézy,” neni mozné zamitnout pro zaddny z testovanych
sval.

Hypotézu Ho5 ve znéni: ,, Neni statisticky vyznamny rozdil v ndasobcich aktivacnich
hodnot primerné svalové aktivity u sledovanych svalii pri stredni stojné fazi behem
chiize s rigidni ortézou a bez ortézy,” neni mozné zamitnout pro zadny z testovanych
svall.

Hypotézu Ho6 ve znéni: ,, Neni statisticky vyznamny rozdil v ndsobcich aktivacnich
hodnot primeérné svalové aktivity u sledovanych svalu pri stiredni stojné fazi behem
chiize s rigidni ortézou a mékkou ortézou,” neni mozZné zamitnout pro Zadny
Z testovanych svald.

Hypotézu Ho7 ve znéni: ,, Neni statisticky vyznamny rozdil v ndasobcich aktivacnich
hodnot priimeérné svalové aktivity u sledovanych svalui pri fazi konecného stoje behem
chiize s mékkou ortézou a bez ortézy, “ neni mozné zamitnout pro Zadny z testovanych
svali.

Hypotézu Ho8 ve znéni: ,, Neni statisticky vyznamny rozdil v nasobcich aktivacnich
hodnot priimeérné svalové aktivity u sledovanych svalu pri fazi konecného stoje behem
chiize S rigidni ortézou a bez ortézy, “ neni mozné zamitnout pro zadny z testovanych
svali.

Hypotézu Ho9 ve znéni: , Neni statisticky vyznamny rozdil v nasobcich aktivacnich
hodnot priimeérné svalové aktivity u sledovanych svali pri fazi konecného stoje behem
chiize s rigidni ortézou a mékkou ortézou,”“ neni mozné zamitnout pro zadny

Z testovanych svald.
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4.1.1 Vysledky k hypotéze Hol

Tabulka 1. Statistické testovani nasobkli AH primérné svalové aktivity vybranych

svali DK b&hem pocatecni stojné faze.

Hodnocena

Sval situace B SD(B) M SD(M) p HO1

RF BxM 3,264228 | 2,49517|3,752741| 2,91522 | 0,999922 | nezamitame
VM BxM 6,241083 | 13,24742 | 7,290025 | 16,07577 | 0,999989 | nezamitdme
TA BxM 5,304127 | 13,24742 | 4,983641 | 2,11123 1| nezamitdme
GCmed |BxM 2,941199 | 3,14493|3,102093 | 2,70412 | 0,999999 | nezamitdme
BF BxM 4,897384 | 1,99316|5,402831| 5,78283 1| nezamitame
Gmed BxM 3,800726 | 5,07807 |4,305846 | 2,65349 1| nezamitame

Legenda: TA - m. tibialis anterior, GCmed - m. gastrocnemius medialis, BF — m. biceps femoris, RF -
m. rectus femoris, VM - m. vastus medialis, Gmed - m. gluteus medius, B — bez ortézy, M — mekka
ortéza, SD — smérodatna odchylka, p —hladina statistické vyznamnosti.

Komentar k vysledkiim hypotézy Hol

Ze statistického hodnoceni je ziejmé, Ze neexistuje statisticky vyznamny rozdil
mezi hodnotami nasobku aktiva¢nich hodnot svalové aktivity testovanych svali béhem
pocatecniho stoje mezi mékkou ortézou a situaci bez ortézy (Tab. 1, str. 50). Piesto lze
pozorovat urCity trend vyssi svalové aktivity u vétSiny svall paretické koncetiny pii
pouziti mékké ortézy. Nejveétsi rozdily jsou patrné u m. VM, Gmed a RF. Ke snizeni

svalové aktivity doslo u m. TA. (Graf 1, str. 51).
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Graf 1. Porovnani nasobkli AH vybranych svali béhem pocate¢ni stojné faze na

paretické DK.
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Legenda: TA - m. tibialis anterior, GCmed - m. gastrocnemius medialis, BF — m. biceps femoris, RF -
m. rectus femoris, VM - m. vastus medialis, Gmed - m. gluteus medius, B — bez ortézy, M — mekka
ortéza.

4.1.2 Vysledky k hypotéze Ho2

Tabulka 2. Statistické testovani nasobkti AH primérné svalové aktivity vybranych

svalil DK béhem pocatecni stojné faze.

Hodnocena
Sval situace B SD(B) R SD(R) p HO02
RF BxR 3,264228 | 2,49517|4,833108 | 5,497182 | 0,979307 | nezamitame
VM BxR 6,241083 |13,24742 | 6,36074|12,91625 1| nezamitame
TA BxR 5,304127|13,24742 | 5,26378| 1,83996 1| nezamitame
BF BxR 4,897384 | 1,99316| 4,95436| 4,81876 1| nezamitame
Gmed BxR 3,800726 | 5,07807|4,000634 |2,654332 1| nezamitame

Legenda: TA - m. tibialis anterior, BF - m biceps femoris, RF - m. rectus femoris, VM - m. vastus
medialis, Gmed - m. gluteus medius, B — bez ortézy, R — rigidni ortéza, SD — smérodatna odchylka, p —
hladina statistické vyznamnosti.

Komentar k vysledkiim hypotézy Ho2

Ze statistického hodnoceni je zfejmé, Ze neexistuje statisticky vyznamny rozdil
V hodnotach nésobkli aktivacnich hodnot svalové aktivity testovanych svalii béhem
pocateéniho stoje mezi mékkou ortézou a situaci bez ortézy (Tab. 2, str. 51). Piesto lze

pozorovat urcity trend VySsi svalové aktivity u vétSiny svalii paretické koncetiny pti
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pouziti rigidni ortézy. Hodnoty jsou vyssi u m. RF, VM, BF a Gmed. Hodnoty
m. GCmed nelze hodnotit pro znehodnoceni signalu rigidni ortézou. U m. TA doslo

k mirnému snizeni aktivity oproti Situaci bez ortézy (Graf 2, str. 52).

Graf 2. Porovnani nasobkli AH vybranych svali béhem pocate¢ni stojné faze na
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Legenda: TA - m. tibialis anterior, BF — m. biceps femoris, RF - m. rectus femoris, VM - m. vastus
medialis, Gmed - m. gluteus medius, B — bez ortézy, R — rigidni ortéza.

4.1.3 Vysledky k hypotéze Ho3

Tabulka 3. Statistické testovani nasobkti AH primérné svalové aktivity vybranych

svali DK béhem pocatecni stojné faze.

Hodnocend
Sval situace M SD(M) R SD(R) p HO3
RF MXxR 3,752741| 2,91522|4,833108 | 5,497182 | 0,996283 | nezamitame
VM MxR 7,290025 | 16,07577 | 6,36074 | 12,91625 | 0,999994 | nezamitame
TA MxR 4,983641 | 2,11123| 5,26378 | 1,83996 1| nezamitame
BF MXxR 5,402831| 5,78283| 4,95436| 4,81876 1| nezamitame
Gmed MXxR 4,305846 | 2,65349 |4,000634 | 2,654332 1| nezamitame

Legenda: TA - m. tibialis anterior, BF — m. biceps femoris, RF - m. rectus femoris, VM - m. vastus
medialis, Gmed - m. gluteus medius, M — me&kka ortéza, R — rigidni ortéza, SD — smérodatna odchylka,
p — hladina statistické vyznamnosti.

Komentar k vysledkiim hypotézy Ho3

Ze statistického hodnoceni je zfejmé, Ze neexistuje statisticky vyznamny rozdil

V hodnotach nésobkli aktivacnich hodnot svalové aktivity testovanych svalii béhem
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pocatecniho stoje mezi mékkou a rigidni ortézou (Tab. 3, str. 52). Ale Ize pozorovat
urcité trendy. Vyss$i hodnoty u rigidni ortézy jsou patrné u m. RF a m. TA. M¢kka
ortéza dosahuje vysSich hodnot u m. VM, BF a Gmed. Hodnoty m. GCmed nelze

hodnotit pro znehodnoceni signalu rigidni ortézou (Graf 3, str. 53).

Graf 3. Porovnani nasobkti AH vybranych svali béhem pocate¢ni stojné faze na

paretické DK.
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Legenda: TA - m. tibialis anterior, BF — m. biceps femoris, RF - m. rectus femoris, VM - m. vastus
medialis, Gmed - m. gluteus medius, M — mé&kka ortéza, R — rigidni ortéza.

4.1.4 Vysledky k hypotéze Ho4

Tabulka 4. Statistické testovani nasobkti AH pramérné svalové aktivity vybranych

svalt DK béhem stiedni stojné faze.

Hodnocena

Sval situace B SD(B) M SD(M) p HO4

RF BxM 1,891532 | 0,750839 | 1,667327 | 0,615889 | 0,999971 | nezamitame
VM BxM 2,676796 |4,329576|2,803395 | 4,397126 1| nezamitame
TA BxM 3,657039|1,932798 | 3,465017 | 1,94567 1| nezamitame
GCmed |BxM 3,873657 | 2,14332|3,474557 | 1,68637 | 0,999993 | nezamitame
BF BxM 3,622558 |14,136595 | 3,523243 | 4,111677 1| nezamitame
Gmed BxM 2,514025|0,933311|2,603116|1,138769 1| nezamitame

Legenda: TA - m. tibialis anterior, GCmed - m. gastrocnemius medialis, BF — m. biceps femoris, RF -
m. rectus femoris, VM - m. vastus medialis, Gmed - m. gluteus medius, M — mé&kka ortéza, B — bez
ortézy, SD — smérodatna odchylka, p —hladina statistické vyznamnosti.
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Komentar k vysledkiim hypotézy Hod

Ze statistického hodnoceni je zfejmé, ze neexistuje statisticky vyznamny rozdil
mezi hodnotami nasobki aktiva¢nich hodnot svalové aktivity testovanych svali béhem
stfedni stojné faze mezi mékkou ortézou a situaci bez ortézy (Tab. 4, str. 53). Ale Ize
pozorovat urcité trendy. Vyssi hodnoty pii pouziti mékké ortézy jsou patrné u m. VM

a m. Gmed. Ke snizeni hodnot dochazi u m. RF, TA, GCmed a BF (Graf 4, str. 54).

Graf 4. Porovnani nasobki AH vybranych svali béhem stfedni stojné faze na

paretické DK.
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Legenda: TA - m. tibialis anterior, GCmed - m. gastrocnemius medialis, BF — m. biceps femoris, RF -
m. rectus femoris, VM - m. vastus medialis, Gmed - m. gluteus medius, B — bez ortézy, M — mekka
ortéza.

4.1.5 Vysledky k hypotéze Ho5

Tabulka 5. Statistické testovani nasobkd AH primérné svalové aktivity vybranych

svall DK béhem stiedni stojné faze.

Hodnocena
Sval situace B SD(B) R SD(R) p HO5
RF BxR 1,891532 | 0,750839 | 1,865371 | 0,980466 1 | nezamitame
VM BxR 2,676796 | 4,329576 | 2,181038 | 2,662987 | 0,99986 | nezamitame
TA BxR 3,657039|1,932798 | 3,144171 | 1,457078 | 0,999968 | nezamitame
BF BxR 3,622558 | 4,136595 | 3,250837 | 3,537736 | 0,999938 | nezamitame
Gmed BxR 2,514025|0,933311|2,718624 | 0,934624 1| nezamitame

Legenda: TA - m. tibialis anterior, BF — m. biceps femoris, RF - m. rectus femoris, VM - m. vastus
medialis, Gmed - m. gluteus medius, B — bez ortézy, R — rigidni ortéza, SD — smérodatna odchylka, p —
hladina statistické vyznamnosti.
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Komentar k vysledkiim hypotézy Ho5

Ze statistického hodnoceni je zfejmé, Ze neexistuje statisticky vyznamny rozdil
mezi hodnotami nasobkd aktiva¢nich hodnot svalové aktivity testovanych svali béhem
stfedni Stojné faze mezi rigidni ortézou a situaci bez ortézy (Tab. 5, str. 54). Ale lze
pozorovat urcité trendy. Vyssi hodnoty pfi pouziti rigidni ortézy jsou patrné pouze
u m. Gmed. Niz8i hodnoty vykazuje rigidni ortéza u m. RF, VM, TA, a BF. Hodnoty
m. GCmed nelze hodnotit pro znehodnoceni signalu rigidni ortézou (viz Graf 5, str.
55).

Graf 5. Porovnani nasobki AH vybranych svali béhem stfedni stojné faze na

paretické DK.
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Legenda: TA - m. tibialis anterior, BF — m. biceps femoris, RF - m. rectus femoris, VM - m. vastus
medialis, Gmed - m. gluteus medius, B — bez ortézy, R — rigidni ortéza.
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4.1.6 Vysledky k hypotéze Ho6

Tabulka 6. Statistické testovani nasobkii AH primérné svalové aktivity vybranych

svali DK béhem sttedni stojné faze.

Hodnocena
Sval situace M SD(M) R SD(R) p HO6
RF MxR 1,667327 |0,615889 | 1,865371 | 0,980466 | 0,999984 | nezamitame
VM MxR 2,803395 | 4,397126|2,181038 | 2,662987 | 0,999573 | nezamitame
TA MxR 3,465017 | 1,94567|3,144171|1,457078 | 0,999997 | nezamitame
BF MxR 3,523243|4,111677 | 3,250837 | 3,537736 | 0,999987 | nezamitame
Gmed MxR 2,603116|1,138769 | 2,718624 | 0,934624 1| nezamitame

Legenda: TA - m. tibialis anterior, BF — m. biceps femoris, RF - m. rectus femoris, VM - m. vastus
medialis, Gmed - m. gluteus medius, M — mékka ortéza, R — rigidni ortéza, SD — smérodatna odchylka,
p —hladina statistické vyznamnosti.

Komentar k vysledkiim hypotézy Ho6

Ze statistického hodnocenti je ziejmé, Ze neexistuje statisticky vyznamny rozdil
mezi hodnotami nasobkd aktiva¢nich hodnot svalové aktivity testovanych svali béhem
stiedni stojné faze mezi mékkou a rigidni ortézou (Tab. 6, str. 56). Ale lze pozorovat
urcité trendy. Vyssi hodnoty pii pouziti rigidni ortézy jsou patrné pouze u m. RF
a Gmed. Nizs$i hodnoty vykazuje rigidni ortéza u m. VM, TA, a BF. Hodnoty
M. GCmed nelze hodnotit pro znehodnoceni signalu zptisobené rigidni ortézou (viz

Graf 6, str. 57).
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Graf 6. Porovnani nasobkit AH vybranych svali béhem stfedni stojné faze na

paretické DK.
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Legenda: TA - m. tibialis anterior, BF — m. biceps femoris, RF - m. rectus femoris, VM - m. vastus
medialis, Gmed - m. gluteus medius, M — mé&kka ortéza, R — rigidni ortéza.

4.1.7 Vysledky k hypotéze Ho7

Tabulka 7. Statistické testovani nasobkti AH primérné svalové aktivity vybranych

svali DK béhem faze kone¢ného stoje.

Hodnocena

Sval situace B SD(B) M SD(M) p HO7

RF BxM 1,725783 | 1,342279 | 1,559957 | 1,152217 | 0,999991 | nezamitame
VM BxM 1,481291|2,365313 | 1,307866 | 1,975275 | 0,999999 | nezamitame
TA BxM 9,378445 | 9,45975 | 8,840781| 9,68075|0,999995 | nezamitame
GCmed |BxM 2,892517|2,543274|2,820794 | 2,381867 1| nezamitame
BF BxM 2,363024 | 1,876884 | 1,977973 | 1,276881 | 0,999861 | nezamitame
Gmed BxM 2,027065 | 1,94267|1,886268|1,791438 1| nezamitame

Legenda: TA - m. tibialis anterior, GCmed - m. gastrocnemius medialis, BF — m. biceps femoris, RF -
m. rectus femoris, VM - m. vastus medialis, Gmed - m. gluteus medius, M — mékka ortéza, B — bez
ortézy, SD — smérodatna odchylka, p —hladina statistické vyznamnosti.

Komentar k vysledkiim hypotézy Ho/
Ze statistického hodnoceni je zfejmé, Ze neexistuje statisticky vyznamny rozdil

mezi hodnotami nasobku aktiva¢nich hodnot svalové aktivity testovanych svali béhem

faze kone¢ného stoje mezi mékkou ortézou a situaci bez ortézy (Tab. 7, str. 57).
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U vsech méfenych svall je vSak patrny trend nizsi svalové aktivity pii pouziti mékké

ortézy (viz Graf 7, str. 58).

Graf 7. Porovnani nasobkti AH vybranych svali béhem faze kone¢ného stoje na
paretické DK.
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Legenda: TA - m. tibialis anterior, GCmed - m. gastrocnemius medialis, BF — m. biceps femoris, RF -
m. rectus femoris, VM - m. vastus medialis, Gmed - m. gluteus medius, B — bez ortézy, M — mekka
ortéza.

4.1.8 Vysledky k hypotéze Ho8

Tabulka 8. Statistické testovani nasobkt AH primérné svalové aktivity vybranych

svaltt DK béhem faze kone¢ného stoje.

Hodnocena
Sval situace B SD(B) R SD(R) p HO8
RF BxR 1,725783 | 1,342279 | 1,702249 | 1,657607 1 | nezamitame
VM BxR 1,481291 | 2,365313 | 1,144069 | 1,503588 | 0,999968 | nezamitame
TA BxR 9,378445| 9,45975|8,844144 | 9,01034|0,999995 | nezamitame
BF BxR 2,363024 | 1,876884 |2,320932 | 1,715352 1 | nezamitame
Gmed BxR 2,027065 | 1,94267|2,203422|2,071748 1| nezamitame

Legenda: TA - m. tibialis anterior, BF — m. biceps femoris, RF - m. rectus femoris, VM - m. vastus
medialis, Gmed - m. gluteus medius, B — bez ortézy, R — rigidni ortéza, SD — smérodatna odchylka, p —
hladina statistické vyznamnosti.

Komentar k vysledkiim hypotézy Ho8

Ze statistického hodnoceni je zfejmé, Ze neexistuje statisticky vyznamny rozdil

mezi hodnotami nasobki aktiva¢nich hodnot svalové aktivity testovanych svali béhem
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faze kone¢ného Stoje mezi rigidni ortézou a situaci bez ortézy (Tab. 8, str. 58). Ale Ize
pozorovat uré¢ité trendy. Vyssi hodnoty u rigidni ortézy jsou patrné pouze u m. Gmed.
Ke snizeni aktivity doslo pfi pouziti rigidni ortézy u m. RF, VM, TA a BF. Hodnoty
m. GCmed nelze hodnotit pro znehodnoceni signalu zptsobené rigidni ortézou (viz

Graf 8, str. 59).

Graf 8. Porovnani nasobkti AH vybranych svali béhem faze kone¢ného stoje na

paretické DK.
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Legenda: TA - m. tibialis anterior, BF — m. biceps femoris, RF - m. rectus femoris, VM - m. vastus
medialis, Gmed - m. gluteus medius, B — bez ortézy, R — rigidni ortéza.

4.1.9 Vysledky k hypotéze Ho9

Tabulka 9. Statistické testovani nasobkti AH primérné svalové aktivity vybranych

svaltt DK béhem faze kone¢ného stoje.

Hodnocena
Sval situace M SD(M) R SD(R) p HO09
RF MxR 1,559957 | 1,152217 | 1,702249 | 1,657607 | 0,999996 | nezamitame
VM MxR 1,307866 | 1,975275 | 1,144069 | 1,503588 | 0,999999 | nezamitame
TA MxR 8,840781 | 9,68075 |8,844144 | 9,01034 1 | nezamitame
BF MxR 1,977973 | 1,276881 | 2,320932 | 1,715352 | 0,999921 | nezamitame
Gmed MXxR 1,886268 | 1,791438 | 2,203422 |2,071748 1| nezamitame

Legenda: TA - m. tibialis anterior, BF — m. biceps femoris, RF - m. rectus femoris, VM - m. vastus
medialis, Gmed - m. gluteus medius, M — mékka ortéza, R — rigidni ortéza, SD — smérodatna odchylka,
p —hladina statistické vyznamnosti.
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Komentar k vysledkiim hypotézy Ho9

Ze statistického hodnoceni je zfejmé, Ze neexistuje statisticky vyznamny rozdil
mezi hodnotami nasobkd aktiva¢nich hodnot svalové aktivity testovanych svali béhem
faze kone¢ného Stoje mezi rigidni ortézou a situaci bez ortézy (Tab. 9, str. 59). Ale Ize
pozorovat urcité trendy. Vyssi hodnoty dosazené rigidni ortézou jsou patrné u m. RF,
BF a Gmed. Ke snizeni aktivity doslo u rigidni ortézy vzhledem k mékké u m. VM.
Hodnoty u m. TA jsou u obou ortéz vyrovnané. Hodnoty m. GCmed nelze hodnotit pro

znehodnoceni signalu zptsobené rigidni ortézou (viz Graf 9, str. 60).

Graf 9. Porovnani nasobkti AH vybranych svali béhem faze kone¢ného stoje na
paretické DK.
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Legenda: TA - m. tibialis anterior, BF — m. biceps femoris, RF - m. rectus femoris, VM - m. vastus
medialis, Gmed - m. gluteus medius, M — mé&kka ortéza, R — rigidni ortéza.
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4.2 VYSLEDKY K VEDECKE OTAZCE 2

Védeckou otazku ve znéni: ,, Jakym zpiisobem ovlivni u pacienti po CMP
pouziti rigidni a mékké hlezenni ortézy svalovou aktivitu vybranych svala
paretické koncetiny v porovnani s kontrolni skupinou?*, jsme testovali pomoci 9
hypotéz. V hypotézach Hol0-Hol8 hodnotime rozdil v ndsobcich aktiva¢nich hodnot
primérné svalové aktivity béhem stojné faze. Porovnavali jsme hodnoty naméfené pti
chtizi experimentalni skupiny bez ortézy, s mékkou a rigidni ortézou s hodnotami
kontrolni skupiny. Hypotézy Hol0-Hol2 jsou urceny pro fazi pocatecniho stoje.
Hypotézy Hol3-Hol5 hodnoti stfedni stojnou fdzi a Ho16-Hol8 fazi kone¢ného stoje.

Vysledky pro ovéfeni hypotéz jsou zndzornény v tabulkach statistickych
vyznamnosti (Tabulka 10-18, str. 63-72). Data popisné statistiky v tabulkach popisné
statistiky (Tabulky I-VI; Ptiloha 6). Souhrné vysledky na konci kapitoly (Graf 19-21,
str. 74, 75).

Na zaklade statistického hodnoceni lze konstatovat:

Hypotézu Hol0: ,, Neni statisticky vyznamny rozdil v nasobcich aktivacnich hodnot
prumeérné svalové aktivity u sledovanych svalu pri pocatecni stojné fazi behem chiize

3

bez ortézy mezi experimentalni a kontrolni skupinou,“ neni mozné zamitnout pro
zadny z testovanych svald.

Hypotézu Holl: |, Neni statisticky vyznamny rozdil Vv nasobcich aktivacnich hodnot
prumeérné svalové aktivity u sledovanych svalu pri pocatecni stojné fazi behem chiize
experimentalni skupiny S mékkou ortézou a kontrolni skupiny bez ortézy,‘ neni mozné
zamitnout pro zadny z testovanych svali.

Hypotézu Hol2: , Neni statisticky vyznamny rozdil Vv ndsobcich aktivacnich hodnot
primerné svalové aktivity u sledovanych svalu pri pocatecni stojné fazi behem chiize
experimentalni skupiny s rigidni ortézou a kontrolni skupiny bez ortézy, neni mozné
zamitnout pro Zadny z testovanych svali.

Hypotézu Hol3: |, Neni statisticky vyznamny rozdil v nasobcich aktivacnich hodnot
priimerné svalové aktivity u sledovanych svalii pri stFedni stojné fazi béhem chiize bez

ortézy mezi experimentalni skupinou a kontrolni skupinou,“ neni mozné zamitnout pro

zadny z testovanych svali.
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Hypotézu Hol4: , Neni statisticky vyznamny rozdil Vv ndasobcich aktivacnich hodnot
priumerné svalové aktivity u sledovanych svalii pri stredni stojné fazi behem chiize
experimentalni skupiny s mékkou ortézou a kontrolni skupiny bez ortézy, “ neni mozné
zamitnout pro zadny z testovanych svali.

Hypotézu Hol5: ,, Neni statisticky vyznamny rozdil Vv nasobcich aktivacnich hodnot
priumerné svalové aktivity u sledovanych svalii pri stredni stojné fazi behem chiize
experimentdlni skupiny s rigidni ortézou a kontrolni skupiny bez ortézy, neni mozné
zamitnout pro zadny z testovanych svalt.

Hypotézu Hol6: , Neni statisticky vyznamny rozdil v nasobcich aktivacnich hodnot
prumérné svalové aktivity u sledovanych svalii pri fazi konecného stoje béhem chiize
bez ortézy mezi experimentalni skupinou a kontrolni skupinou, “ neni mozné zamitnout
pro zadny z testovanych svali.

Hypotézu Hol7: ,, Neni statisticky vyznamny rozdil Vv nasobcich aktivacnich hodnot
prumérné svalové aktivity u sledovanych svalii pri fazi konecného stoje béhem chiize
experimentalni skupiny s mékkou ortézou a kontrolni skupiny bez ortézy, ““ neni mozné
zamitnout pro zadny z testovanych svalt.

Hypotézu Hol8: ,, Neni statisticky vyznamny rozdil Vv nasobcich aktivacnich hodnot
prumeérné svalové aktivity u sledovanych svalii pri fazi konecného stoje behem chiize
experimentalni skupiny s rigidni ortézou a kontrolni skupiny bez ortézy, “ neni mozné

zamitnout pro zadny z testovanych svalt.
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4.2.1 Vysledky k hypotéze HolO

Tabulka 10. Statistické testovani nasobkiit AH primérné svalové aktivity vybranych

svalli DK béhem pocatecni stojné faze.

Hodnocena

Sval situace Bk SD(Bk) Be SD(Be) p HO010

RF BkxBe 4,24949 | 2,908566 |3,264228 | 2,49517 | 0,997601 | nezamitame
VM BkxBe 11,67463 | 11,28432 |6,241083 | 13,24742 | 0,970821 | nezamitame
TA BkxBe 14,44734 | 11,5537 |5,304127 | 13,24742 |0,237744 | nezamitame
GCmed |BkxBe 2,209453 | 2,363355|2,941199 | 3,14493|0,998697 | nezamitame
BF BkxBe 10,55504 | 19,38608 | 4,897384 | 1,99316 |0,971686 | nezamitame
Gmed BkxBe 3,4047 |0,768321|3,800726 | 5,07807 1| nezamitame

Legenda: TA - m. tibialis anterior, GCmed - m. gastrocnemius medialis, BF — m. biceps femoris, RF -
m. rectus femoris, VM - m. vastus medialis, Gmed - m. gluteus medius, Bk — kontrolni skupina bez
ortézy, Be — experimentalni skupina bez ortézy, SD — smérodatnd odchylka, p — hladina statistické
vyznamnosti.

Komentar k vysledkiim hypotézy Hol0

Ze statistického hodnoceni je zifejmé, Ze neexistuje statisticky vyznamny rozdil
mezi hodnotami nasobku aktiva¢nich hodnot svalové aktivity testovanych svali béhem
pocatecni stojné faze mezi experimentalni a kontrolni skupinou Vv situaci bez ortézy
(Tab. 10, str. 63). Ale lze pozorovat urcité trendy. VysSich hodnot v kontrolni skupiné
oproti experimentalni dosahuje m. RF, VM, TA a BF. Niz$i hodnoty zaznamenavame
um. GCmed a Gmed (Graf 10, str. 64).
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Graf 10. Porovnani nasobktit AH vybranych svali béhem pocatecni stojné faze DK

experimentalni a kontrolni skupiny.
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Legenda: TA - m. tibialis anterior, GCmed - m. gastrocnemius medialis, BF — m. biceps femoris, RF -
m. rectus femoris, VM - m. vastus medialis, Gmed - m. gluteus medius, BK — kontrolni skupina bez
ortézy, Be — experimentalni skupina bez ortézy.

4.2.2 Vysledky k hypotéze Holl

Tabulka 11. Statistické testovani nasobkti AH primérné svalové aktivity vybranych

svalil DK béhem pocatecni stojné faze.

Hodnocena

Sval situace Bk SD(Bk) Me SD(Me) p HO11

RF BkxMe 4,24949 | 2,908566 | 3,752741 | 2,91522 |0,999915 | nezamitame
VM BkxMe 11,67463 | 11,28432 | 7,290025 | 16,07577 | 0,988808 | nezamitame
TA BkxMe 14,44734 | 11,5537 (4,983641 | 2,11123|0,203871 | nezamitame
GCmed |BkxMe 2,209453 | 2,363355 | 3,102093 | 2,70412 | 0,996628 | nezamitame
BF BkxMe 10,55504 | 19,38608 | 5,402831 | 5,78283 |0,981265 | nezamitame
Gmed BkxMe 3,4047 | 0,768321 | 4,305846 | 2,65349 1| nezamitame

Legenda: TA - m. tibialis anterior, GCmed - m. gastrocnemius medialis, BF - m biceps femoris, RF - m.
rectus femoris, VM - m. vastus medialis, Gmed - m. gluteus medius, Bk — kontrolni skupina bez ortézy,
Me — experimentalni skupina s mékkou ortézou, SD — smérodatna odchylka, p — hladina statistické
vyznamnosti.

Komentar k vysledkiim hypotézy Holl

Ze statistického hodnoceni je zfejmé, Ze neexistuje statisticky vyznamny rozdil
mezi hodnotami nasobku aktivaénich hodnot svalové aktivity testovanych svali béhem
pocatecni Stojné fadze mezi experimentalni skupinou S mekkou ortézou a kontrolni
skupinou bez ortézy (Tab. 11, str. 64). Vyssi hodnoty dosahla mékka ortéza pouze

um. GCmed a Gmed, u ostatnich svald doslo ke snizeni. (Graf 11, str. 65).
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Graf 11. Porovnani nasobktt AH vybranych svali béhem pocateéni stojné faze DK

experimentalni a kontrolni skupiny.
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Legenda: TA - m. tibialis anterior, GCmed - m. gastrocnemius medialis, BF — m. biceps femoris, RF -
m. rectus femoris, VM - m. vastus medialis, Gmed - m. gluteus medius, Bk — kontrolni skupina bez
ortézy, Me — experimentalni skupina s mékkou ortézou.

4.2.3 Vysledky k hypotéze Hol2

Tabulka 12. Statistické testovani nasobktt AH pramérné svalové aktivity vybranych

svali DK béhem pocatec¢ni stojné faze.

Hodnocena
Sval situace Bk SD(Bk) Re SD(Re) p HO12
RF BkxRe 4,24949 | 2,908566 | 4,833108 | 5,497182 | 0,999812 | nezamitame
VM BkxRe 11,67463 |11,28432 | 6,36074 |12,91625|0,973523 | nezamitame
TA BkxRe 14,44734 | 11,5537 | 5,26378 | 1,83996 |0,233288 | nezamitame
BF BkxRe 10,55504 | 19,38608 | 4,95436| 4,81876| 0,97291 | nezamitame
Gmed BkxRe 3,4047 |0,768321 | 4,000634 | 2,654332 1| nezamitame

Legenda: TA - m. tibialis anterior, BF — m. biceps femoris, RF - m. rectus femoris, VM - m. vastus
medialis, Gmed - m. gluteus medius, Bk — kontrolni skupina bez ortézy, Re — experimentalni skupina
S rigidni ortézou, SD — smérodatna odchylka, p — hladina statistické vyznamnosti.

Komentar k vysledkiim hypotézy Hol2

Ze statistického hodnocenti je ziejmé, Ze neexistuje statisticky vyznamny rozdil
V hodnotach nésobkli aktivacnich hodnot svalové aktivity testovanych svalii béhem
pocatecni stojné faze mezi experimentalni skupinou s rigidni ortézou a kontrolni
skupinou bez ortézy (Tab. 12, str. 65). Vyssi hodnoty dosahla rigidni ortéza u m. RF
a Gmed. Hodnoty m. GCmed nelze hodnotit pro znehodnoceni rigidni ortézou. (Graf
12, str. 66).

65



Graf 12. Porovnani nasobkit AH vybranych svali béhem pocatecni stojné faze DK

experimentalni a kontrolni skupiny.
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Legenda: TA - m. tibialis anterior, BF — m. biceps femoris, RF - m. rectus femoris, VM - m. vastus
medialis, Gmed - m. gluteus medius, Bk — kontrolni skupina bez ortézy, Re — experimentalni skupina s
rigidni ortézou.

4.2.4 Vysledky k hypotéze Hol3

Tabulka 13. Statistické testovani nasobktt AH pramérné svalové aktivity vybranych

svalii DK béhem stiedni stojné faze.

Hodnocena

Sval situace Bk SD(Bk) Be SD(Be) p HO13

RF BkxBe 3,01186 |3,409177|1,891532 | 0,750839 | 0,941337 | nezamitame
VM BkxBe 4,518569 |3,134822 |2,676796 | 4,329576 | 0,936321 | nezamitame
TA BkxBe 9,347989 | 6,186965 | 3,657039 | 1,932798 | 0,301671 | nezamitame
GCmed |BkxBe 5,247055 | 3,85229|3,873657 | 2,14332|0,997063 | nezamitame
BF BkxBe 2,685849 | 2,505088 | 3,622558 | 4,136595 | 0,994497 | nezamitame
Gmed BkxBe 1,952581 | 0,604756 | 2,514025 | 0,933311 1| nezamitame

Legenda: TA - m. tibialis anterior, GCmed - m. gastrochemius medialis, BF — m. biceps femoris, RF -
m. rectus femoris, VM - m. vastus medialis, Gmed - m. gluteus medius, Bk — kontrolni skupina bez
ortézy, Be — experimentalni skupina bez ortézy, SD — smérodatnd odchylka, p — hladina statistické
vyznamnosti.

Komentar k vysledkiim hypotézy Hol3

Ze statistického hodnoceni je zfejmé, Ze neexistuje statisticky vyznamny rozdil
mezi hodnotami nasobku aktivaénich hodnot svalové aktivity testovanych svali béhem
stiedni stojné faze mezi experimentalni skupinou a kontrolni skupinou Vv situaci bez

ortézy (Tab. 13, str. 66). Ale Ize pozorovat urcité trendy. Vyssich hodnot v kontrolni
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skupin€ oproti experimentalni dosahuje m. RF, VM, TA a GCmed. Niz§i hodnoty

zaznamenavame U m. BF a Gmed (Graf 13, str. 67).

Graf 13. Porovnani nasobkiit AH vybranych svali béhem stiedni stojné faze DK

experimentalni a kontrolni skupiny.
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Legenda: TA - m. tibialis anterior, GCmed - m. gastrocnemius medialis, BF — m. biceps femoris, RF -
m. rectus femoris, VM - m. vastus medialis, Gmed - m. gluteus medius, BK — kontrolni skupina bez
ortézy, Be — experimentalni skupina bez ortézy.

4.2.5 Vysledky k hypotéze Hol4

Tabulka 14. Statistické testovani nasobktt AH pramérné svalové aktivity vybranych

svalii DK béhem stiedni stojné faze.

Hodnocena

Sval situace Bk SD(Bk) Me SD(Me) p HO14

RF BkxMe 3,01186 |3,409177 |1,667327|0,615889 | 0,87958 | nezamitame
VM BkxMe 4,518569 |3,134822 | 2,803395 | 4,397126 | 0,952569 | nezamitame
TA BkxMe 9,347989 | 6,186965 | 3,465017 | 1,94567 | 0,265652 | nezamitame
GCmed |BkxMe 5,247055 | 3,852293,474557| 1,68637 |0,990305 | nezamitame
BF BkxMe 2,685849 | 2,505088 | 3,523243 | 4,111677 | 0,996756 | nezamitame
Gmed BkxMe 1,952581 | 0,604756 | 2,603116 | 1,138769 1| nezamitame

Legenda: TA - m. tibialis anterior, GCmed - m. gastrochemius medialis, BF — m. biceps femoris, RF -
m. rectus femoris, VM - m. vastus medialis, Gmed - m. gluteus medius, B — kontrolni skupina bez
ortézy, Me — experimentalni skupina s mékkou ortézou, SD — smérodatna odchylka, p — hladina
statistické vyznamnosti.

Komentar k vysledkiim hypotézy Hol4
Ze statistického hodnoceni je zfejmé, Ze neexistuje statisticky vyznamny rozdil

V hodnotach nésobkli aktivacnich hodnot svalové aktivity testovanych svalii béhem
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stiedni Stojné faze mezi experimentalni skupinou s mékkou ortézou a kontrolni bez
ortézy (Tab. 14, str. 67). Vyss§i hodnoty dosahla mékka ortéza u m. BF a Gmed (Graf
14, str. 68).

Graf 14. Porovnani nasobkii AH vybranych svali béhem stiedni stojné faze DK

experimentalni a kontrolni skupiny.
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Legenda: TA - m. tibialis anterior, GCmed - m. gastrocnemius medialis, BF — m. biceps femoris, RF -
m. rectus femoris, VM - m. vastus medialis, Gmed - m. gluteus medius, Bk — kontrolni skupina bez
ortézy, Me — experimentalni skupina s mékkou ortézou.

4.2.6 Vysledky k hypotéze Hol5

Tabulka 15. Statistické testovani nasobktt AH pramérné svalové aktivity vybranych

svalii DK béhem stiedni stojné faze.

Hodnocena
Sval situace Bk SD(Bk) Re SD(Re) p HO15
RF BkxRe 3,01186 |3,409177 |1,865371 | 0,980466 | 0,935526 | nezamitame
VM BkxRe 4,518569 |3,134822 |2,181038 | 2,662987 | 0,840906 | nezamitame
TA BkxRe 9,347989 | 6,186965 | 3,144171 | 1,457078 | 0,211717 | nezamitame
BF BkxRe 2,685849 | 2,505088 | 3,250837 | 3,537736 | 0,999514 | nezamitame
Gmed BkxRe 1,952581 | 0,604756 | 2,718624 | 0,934624 1| nezamitame

Legenda: TA - m. tibialis anterior, BF — m. biceps femoris, RF - m. rectus femoris, VM - m. vastus
medialis, Gmed - m. gluteus medius, B — kontrolni skupina bez ortézy, Re — experimentalni skupina
s rigidni ortézou, SD — smérodatna odchylka, p —hladina statistické vyznamnosti.
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Komentar k vysledkiim hypotézy Hol5

Ze statistického hodnoceni je zfejmé, Ze neexistuje statisticky vyznamny rozdil
V hodnotach nésobkli aktivacnich hodnot svalové aktivity testovanych svalli béhem
sttedni sStojné¢ faze mezi experimentalni skupinou s rigidni ortézou a kontrolni
skupinou bez ortézy (Tab. 15, str. 68). Vyssich hodnot dosahla rigidni ortéza u m. BF
a Gmed. Hodnoty m. GCmed nelze hodnotit pro znehodnoceni zptisobené rigidni

ortézou. (Graf 15, str. 69).

Graf 15. Porovnani nasobkiit AH vybranych svali béhem stiedni stojné faze DK

experimentalni a kontrolni skupiny.
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Legenda: TA - m. tibialis anterior, BF — m. biceps femoris, RF - m. rectus femoris, VM - m. vastus
medialis, Gmed - m. gluteus medius, Bk — kontrolni skupina bez ortézy, Re — experimentalni skupina s
rigidni ortézou.
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4.2.7 Vysledky k hypotéze Hol6

Tabulka 16. Statistické testovani nasobkiit AH primérné svalové aktivity vybranych

svalli DK béhem faze konecného stoje.

Hodnocena

Sval situace Bk SD(Bk) Be SD(Be) p HO016

RF BkxBe 1,831704 |1,471136 | 1,725783 | 1,342279 | 0,999999 | nezamitame
VM BkxBe 4,279359 |3,724412 | 1,481291 | 2,365313 | 0,627074 | nezamitame
TA BkxBe 6,691157 | 4,294493 | 9,378445 | 9,45975 |0,987204 | nezamitame
GCmed |BkxBe 3,179091 | 3,239236 | 2,892517 | 2,543274 | 0,999988 | nezamitame
BF BkxBe 3,717232|3,984739 | 2,363024 | 1,876884 | 0,949387 | nezamitame
Gmed BkxBe 0,964275 | 0,54266 |2,027065| 1,94267 1| nezamitame

Legenda: TA - m. tibialis anterior, GCmed - m. gastrocnemius medialis, BF — m. biceps femoris, RF -
m. rectus femoris, VM - m. vastus medialis, Gmed - m. gluteus medius, B — kontrolni skupina bez
ortézy, Be — experimentalni skupina bez ortézy, SD — smérodatnd odchylka, p — hladina statistické
vyznamnosti.

Komentar k vysledkiim hypotézy Hol6

Ze statistického hodnocenti je ziejmé, Ze neexistuje statisticky vyznamny rozdil
mezi hodnotami nasobki aktiva¢nich hodnot svalové aktivity testovanych svali béhem
faze koneéného stoje mezi experimentalni a kontrolni skupinou V Situaci bez ortézy
(Tab. 16, str. 70). Ale lze pozorovat urcité trendy. VysSich hodnot v kontrolni skupiné
oproti experimentdlni dosahuje m. RF, VM, GCmed a BF. Niz§i hodnoty

zaznamenavame U m. TA a Gmed (Graf 16, str. 71).
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Graf 16. Porovnani nasobkit AH vybranych svali béhem faze kone¢ného stoje DK

experimentalni a kontrolni skupiny.
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Nasobky aktivacnich hodnot

o|se| |Bk|Be| |Bk|Be| |B|Be| |BK|Be| |BK|Be
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Legenda: TA - m. tibialis anterior, GCmed - m. gastrocnemius medialis, BF — m. biceps femoris, RF -
m. rectus femoris, VM - m. vastus medialis, Gmed - m. gluteus medius, BK — kontrolni skupina bez
ortézy, Be — experimentalni skupina bez ortézy.

4.2.8 Vysledky k hypotéze Hol7

Tabulka 17. Statistické testovani nasobktt AH pramérné svalové aktivity vybranych

svali DK béhem faze kone¢ného stoje.

Hodnocena

Sval situace Bk SD(Bk) Me SD(Me) p HO17

RF BkxMe 1,831704 |1,471136 | 1,559957 | 1,152217 | 0,999896 | nezamitame
VM BkxMe 4,279359 |3,724412 | 1,307866 | 1,975275 | 0,563033 | nezamitame
TA BkxMe 6,691157 | 4,294493 | 8,840781 | 9,68075 | 0,995449 | nezamitame
GCmed |BkxMe 3,179091 | 3,239236 | 2,820794 | 2,381867 | 0,999963 | nezamitame
BF BkxMe 3,717232|3,984739|1,977973 |1,276881 | 0,86428 | nezamitame
Gmed BkxMe 0,964275 | 0,54266 | 1,886268 | 1,791438 1| nezamitame

Legenda: TA - m. tibialis anterior, GCmed - m. gastrochemius medialis, BF — m. biceps femoris, RF -
m. rectus femoris, VM - m. vastus medialis, Gmed - m. gluteus medius, BK — kontrolni skupina bez
ortézy, Me — experimentalni skupina s mékkou ortézou, SD — smérodatna odchylka, p — hladina
statistické vyznamnosti.

Komentar k vysledkiim hypotézy Hol7

Ze statistického hodnoceni je zfejmé, Ze neexistuje statisticky vyznamny rozdil
V hodnotach nésobkli aktivacnich hodnot svalové aktivity testovanych svalii béhem
faze konec¢ného stoje mezi experimentalni skupinou s mékkou ortézou a kontrolni bez
ortézy (Tab. 17, str. 71). Vyssich hodnot dosahla mé&kka ortéza u m. TA a Gmed (Graf
17, str. 72).
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Graf 17. Porovnani nasobkti AH vybranych svali béhem faze konecného stoje DK

experimentalni a kontrolni skupiny.
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Legenda: TA - m. tibialis anterior, GCmed - m. gastrocnemius medialis, BF — m. biceps femoris, RF -
m. rectus femoris, VM - m. vastus medialis, Gmed - m. gluteus medius, BK — kontrolni skupina bez
ortézy, Me — experimentalni skupina s mékkou ortézou.

4.2.9 Vysledky k hypotéze Hol8

Tabulka 18. Statistické testovani nasobktt AH pramérné svalové aktivity vybranych

svali DK béhem faze kone¢ného stoje.

Hodnocena
Sval situace Bk SD(Bk) Re SD(Re) p HO18
RF BkxRe 1,831704 |1,471136 | 1,702249 | 1,657607 | 0,999997 | nezamitame
VM BkxRe 4,279359 |3,724412 | 1,144069 | 1,503588 | 0,502515 | nezamitame
TA BkxRe 6,691157 | 4,294493 | 8,844144 | 9,01034 |0,995416 | nezamitame
BF BkxRe 3,717232|3,984739|2,320932 | 1,715352 | 0,942541 | nezamitame
Gmed BkxRe 0,964275 | 0,54266 |2,203422 |2,071748 1| nezamitame

Legenda: TA - m. tibialis anterior, BF - m biceps femoris, RF - m. rectus femoris, VM - m. vastus
medialis, Gmed - m. gluteus medius, Bk — kontrolni skupina bez ortézy, Re — experimentalni skupina s
rigidni ortézou.
Komentar k vysledkiim hypotézy Hol8

Ze statistického hodnocenti je ziejmé, Ze neexistuje statisticky vyznamny rozdil
V hodnotach nésobkli aktivacnich hodnot svalové aktivity testovanych svalii béhem
faze konec¢ného stoje mezi experimentalni skupinou s mékkou ortézou a kontrolni bez
ortézy (Tab. 18, str. 72). Vyssich hodnot dosahla rigidni ortéza u m. TA a Gmed.
Hodnoty m. GCmed nelze hodnotit pro znehodnoceni zpusobené rigidni ortézou. (Graf
18, str. 73).
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Graf 18. Porovnani nasobktt AH vybranych svali béhem faze kone¢ného stoje DK

experimentalni a kontrolni skupiny.
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Legenda: TA - m. tibialis anterior, BF — m. biceps femoris, RF - m. rectus femoris, VM - m. vastus
medialis, Gmed - m. gluteus medius, Bk — kontrolni skupina bez ortézy, Re — experimentalni skupina s
rigidni ortézou.
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4.3 Shrnuti vysledkii

Graf 19. Porovnani nasobktit AH vybranych svali DK béhem faze pocate¢niho stoje

experimentalni a kontrolni skupiny.
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Legenda: TA - m. tibialis anterior, GCmed - m. gastrocnemius medialis, BF — m. biceps femoris, RF -
m. rectus femoris, VM - m. vastus medialis, Gmed - m. gluteus medius, B — exp. skupina bez ortézy, M
— exp. skupina s mékkou ortézou, R- exp. skupina s rigidni ortézou, BK — kontrolni skupina bez ortézy.

Graf 20. Porovnani nasobkt AH vybranych svali DK béhem stfedni stojné faze
experimentalni a kontrolni skupiny.
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Legenda: TA - m. tibialis anterior, GCmed - m. gastrocnemius medialis, BF - m biceps femoris, RF - m.
rectus femoris, VM - m. vastus medialis, Gmed - m. gluteus medius, B — exp. skupina bez ortézy, M —
exp. skupina s mékkou ortézou, R- exp. skupina s rigidni ortézou, Bk — kontrolni skupina bez ortézy.
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Graf 21. Porovnani nasobkii AH vybranych svali DK béhem faze kone¢ného stoje

experimentalni a kontrolni skupiny.
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Legenda: TA - m. tibialis anterior, GCmed - m. gastrocnemius medialis, BF - m biceps femoris, RF - m.
rectus femoris, VM - m. vastus medialis, Gmed - m. gluteus medius, B — exp. skupina bez ortézy, M —
exp. skupina s mékkou ortézou, R- exp. skupina s rigidni ortézou, Bk — kontrolni skupina bez ortézy.
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5 DISKUZE

Pacienti po prodélané cévni mozkové piihodé¢ maji Casto pretrvavajici
neurologicky deficit, ktery negativné ovliviiuje jejich funkéni schopnosti. Jednou
z nejdilezitéjsich je pravé bipedalni lokomoce. To, jak je chiize pro ¢loveéka dalezita,
si uvédomujeme vétSinou az pii konfrontaci s jejimi poruchami a nasledné hledani
moznosti jeji restituce ¢i kompenzace, se tak stava zasadni otazkou lécebné
rehabilitace.

V nasi praci se zabyvame pouzitim hlezennich ortéz jako jednou z moznosti,
které pacientim po CMP usnadiiuji lokomo¢ni schopnosti a zajistuji kvalitn€jsi chiizi.
Ortézy se pouzivaji pro veétsi stabilitu béhem stojné faze a efektivnéjs$i minuti chodidla
nad podlozkou béhem faze Svihové (Mulroy et al, 2003).

Z mnoha studii je zndm pozitivni vliv hlezennich ortéz na délku kroku, rychlost
chiize, dobu jedno a dvou oporové faze kroku ad. (Xu et al., 2011; Dogan et al., 2011).
Pozitivni vliv byl prokdzdn i1 na schopnost ortézy branit pfedCasnému kontaktu
piednoZi s podlozkou a tim pfiblizit chtizovy mechanismus fyziologii (Cakar et al.
2010). Ale to, zda dochazi i ke stejnému trendu co se tyce svalové aktivity, jiz neni tak
jasné. Studie zabyvajici se vlivem ortéz na svalovou aktivitu nejsou ve svych zavérech
jednoznac¢né. Existuji vysledky podporujici nazor, ze pii jejich pouziti dochézi
k optimalizaci svalové aktivity (Abdullah et al., 2008), jiné zas jejich vyznamnéjsi vliv
neprokazuji (Mulroy et al., 2003). V nasi praci jsme si polozili otazku zda, a k jaké
zmén¢ svalové aktivity dochazi, pfi pouziti riznych ortéz oproti chiizi bez ortézy
a dale ve vztahu ke kontrolni skupin¢.

VétSina predchozich studii je zaméfena na rtzné typy rigidnich hlezennich
ortéz, my jsme nasi praci dale rozsifili o pouziti mékké ortézy s peronedlnim tahem,
jejiz vliv na svalovou aktivitu je u pacientd po iktu podlozen minimem studii.
Vyhodou mekké ortézy je urcita stabilizace hlezenniho kloubu, ale na rozdil od rigidni
ortézy poskytuje vétsi mobilitu (Hadadi et al. 2011) a umoziuje tak konceting lepsi
kontakt s podlozkou. Autofi zabyvajici se mékkymi ortézami pievazné zjist'uji jejich
vliv na stabilitu hlezna po traumatickém poskozeni nebo s chronickou instabilitou
(Hartsell & Spaulding, 1997).
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5.1 Diskuze k vybéru probandu

Pro diplomovou praci byli vybrani pacienti s hemiparézou vzniklou na
podkladé cévni mozkové piihody ve vétSiné pripadt ischemické etiologie v povodi
ACM. U zbyvajicich tfech probandi byla pficinou intracerebralni hemoragie.
Nasledkem tohoto poskozeni je abnormalni svalova aktivita naruSujici lokomocni
pohybovy vzor. Pro vztazeni naméfenych hodnot k normé jsme do studie zaradili
kontrolni skupinu, kterou jsme volily tak, aby vékové odpovidala skupiné pacientt.
Vliv véku na stereotyp chtize byl prokazan ve studii (Murray 1969 in Smith et al.,
1996). Podle studie Lamontagne et al., (2002) je u pacienti s hemiparézou alterovana
svalova aktivita neparetické koncetiny, proto jsme do studie zatadili kontrolni skupinu.
Do studie byli zafazeni pacienti s vyskytem patologie chiize béhem pocatecniho
kontaktu a to zejména pifedCasnym kontaktem piednozi (FF) nebo kontaktem celé
plosky (FFT). Podobna kriteria pro vybér pouzivaji i jiné studie napt. Hesse et al.
(1999). Pro vytazeni vlivu sekundarnich zmén na svalovou tkan jsme vybrali pacienty

Vv Casné fazi po cévni mozkové piihode.

5.2 Diskuze ke zvolené metodice

Objektivizace pomoci sEMG byla zvolena na zakladé piedchozich studii
(Hesse et al., 1999; Mulroy et al., 2003; Abdullah et al., 2008). Zamétili jsme se na
vliv hlezennich ortéz na svalovou aktivitu pii bézné chtzi, pro kterou jsou
piedepisovany. Jako méfeny usek byla zvolena stojnd faze od pocatecniho kontaktu
po odval palce, kterou probandi pro objektivizaci absolvovali na posturografickém
chodniku. Perry (2010) popisuje zmény svalové aktivity, které probihaji béhem
jednotlivych usekli stojné faze, proto jsme stojnou fazi rozd€lili na fazi pocate¢niho
stoje, stfedni stojnou fazi a kone¢ny stoj. Mezi svaly zahrnuté do méteni jsou m. TA
a GCmed, které primarné ovliviluji hybnost hlezenniho kloubu a jimiz se zabyva
vétsina zahrani¢nich studii (Mulroy et al., 2003; Lairamore et al., 2011). Dale nas
zajimalo, do jaké miry ovlivni pouziti hlezennich ortéz svalovou aktivitu proximalnich
svall, proto jsme do studie zahrnuli i m. VM, RF, BF, a Gmed. Stejné svaly zvolili
ve svych studiich Hesse et al. (1999) a Abdullah et al., (2008).
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V nésledujici ¢asti textu diskutujeme hypotézy spojené z obou védeckych
otazek, vzdy samostatné pro jednotlivé ¢asti stojné faze. Nejprve uvadime
fyziologickou aktivitu svalu béhem dané faze. Pouzivame normované hodnoty dle
Perry (2010), (Ptiloha 5). Na rozdil od Perry, pouzivame pro stanoveni hranice aktivity
¢i neaktivity svalu jina kritéria (viz metodika prace). Perry pouziva hodnoty stanovené
z maximalni volni kontrakce. Proto se mohou naSe vysledky liSit. Nasledné jsou
vysledky  experimentdlni skupiny srovndvany s patologiemi  vyskytujicimi
se Vjednotlivych fazich a ve vztahu k hodnotam kontrolni skupiny. Hodnoty jsou

popisovany jako primérné vzdy béhem cel¢ taze.

5.3 Diskuze k Hyol-Hp3 a Hpl0-H12 (faze pocatecniho stoje)

Diskuze k jednotlivym svaliim

5.3.1 Rectus femoris

Fyziologicka aktivita m. RF je v této fazi stoje kolisava s malou amplitudou.
Stalou aktivitu vykazuje az ve Svihové fazi, kde iniciuje pohyb koncetiny do flexe
(Perry, 2010). Stim koreluji nami naméfené hodnoty u kontrolni skupiny. Ur¢ita
hodnot bylo dosazeno v experimentalni skupiné v situaci bez ortézy. Oslabeni flexort
KYK je jednou z patologii pozorovanych v této fazi. Vede k nedostate¢né flexi KYK,
tim zkracuje délku kroku a ovliviiuje pozici nohy pfi inicialnim kontaktu (Shumway-
Cook & Woollacott, 2007). Pfi pouziti obou ortéz zminéna aktivita vzrostla.
Nejvyssich hodnot bylo dosazeno u rigidni ortézy, coz potvrzuje studie Hesse et al.
(1999). Dle Hesse et al. je pficinou vyssi aktivity m. QF pti pouziti rigidni ortézy, vétsi
participace na pocatecnim prevzeti hmotnosti téla a absorpci narazu. Urcity podil na
zvySeni aktivity mize mit vyss§i rychlost chliize dosazena pti pouziti rigidni ortézy,
kterou ve svych studiich zaznamenali Xu et al. (2011) a Dogan et al. (2011). Podle

naseho nazoru je nutné zvazit i podil vyssiho zatizeni koncetiny vlivem rigidni ortézy.
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5.3.2 Vastus medialis

Vastus medialis je nejvice aktivni do doby tésné pred pocateénim kontaktem
a po nasledujicich 15 % stojné faze. V okamziku IC se méni koncentricka kontrakce
v excentrickou, ktera stabilizuje KOK a brani jeho flexi béhem pienosu zatizeni.
Aktivita m. VM je pii fyziologické chuizi charakteristicka pravé pro pocatecni Stoj
(Perry, 2010). S timto se shoduji ndmi naméfené hodnoty u kontrolni skupiny, které
byly nejvyssi ze vSech méfenych situaci a skupin. Pfi srovnani aktivity
s experimentalni skupinou jsme zjistili, ze stejné jako u m. RF dochazi u obou ortéz
ke zvySeni naméfenych hodnot oproti situaci bez ortézy. Podle Hesse et al. (1999)
pacienti pi1 pouziti rigidni ortézy prokazuji vyS$s$i aktivitu m. QF béhem faze
pocatecniho stoje, jako dusledek vyssi participace na pocateénim pirevzeti hmotnosti
téla a absorpci narazu. Vyssi aktivita byla v nasem ptipad¢ dosazena u mekké ortézy.
poskytuje mekka ortéza oproti ortéze rigidni, a tim zvySuje naroky na zapojeni m. VM

pro stabilizaci KOK.

5.3.3 Biceps femoris

M. BF ukoncuje béhem pocatecniho stoje aktivitu z faze Svihové a excentricky
brzdi extenzi KOK (Perry, 2010). Nejvyssi hodnoty ze vSech méfenych situaci
Vv experimentalni skupin€ v situaci bez ortézy. Niz$i hodnoty experimentalni skupiny
mohou byt ovlivnény z pfedchozi faze, kdy nedochazi k optimalnimu minuti podlozky
s naslednym zkracenim délky kroku a mensi flexi v KOK. To snizuje naroky
na aktivitu m. BF pro nasledné excentrické brzdéni extenze v KOK. U mékké a rigidni
ortézy doslo ke zvySeni aktivity oproti situaci bez ortézy. Chen et al. (1999) vysvétluje
zvySeni aktivity proximalnich svald v této fazi pii pouziti ortéz, omezenim hybnosti
hlezenniho kloubu. Kdy pfi pouziti ortéz dochazi k omezeni pohybu hlezenniho kloubu
a je tak omezeno vyuziti kotnikové strategie ve prospéch kycelni strategie s vyssi
aktivaci proximalnich svald. Pfisrovnani hodnot dosazenych jednotlivymi ortézami
bylo dosazeno nepatrné vyssi aktivity pfi pouziti mékké ortézy. Vysvétlenim vyssich
hodnot pii pouziti mékké ortézy jsou vyssi naroky, které oproti rigidni ortéze, klade na

zapojeni m. BF pro stabilizaci KOK.
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5.3.4 Gluteus medius

Od pocate¢niho kontaktu, kdy zac¢ind koncetina pfijimat vahu téla, dochdzi
postupné k narustu aktivity m. Gmed, ktery stabilizuje panev ve frontalni roviné
testovanych situaci i skupin. V experimentalni skupiné doslo oproti kontrolni skupiné
ke zvySeni aktivity m. Gmed. Podle Higginsona et al. (2006) je vyssi aktivita m. Gmed
spojena s niz8§i rychlosti chiize, pfi které dochazi k vétSim vychylkam COM
ve frontalni roving. V experimentalni skupiné jsme nezjistili vyraznéj$i zmény mezi
jednotlivymi situacemi. Domnivame se, Ze je to zplisobeno minimalnim vlivem ortéz

na pfenos vahy ve frontalni roviné.

5.3.5 Tibialis anterior

Pii fyziologické chiizi brani m. tibialis anterior svou aktivitou pred¢asnému
kontaktu $pickou béhem faze pocatecniho stoje (Smith et al., 1996). V patologickém
vzoru hemiparetické chiize je pro tuto fazi charakteristické snizeni aktivity dorzalnich
flexori. Toto omezeni pokracuje jiz ze Svihové faze a ovliviluje zejména pocatecni
kontakt, coz ve svych studiich popisuji Burridge et al. (2001) a Otter et al. (2006).
Nami naméfené hodnoty nizs§i svalové aktivity m. TA Vv experimentdlni skupiné
vzhledem ke kontrolni skuping, tak odpovidaji této patologii.

Pii pouziti obou typa ortéz doslo ke sniZeni svalové aktivity m. TA oproti
situaci, kdy ortéza pouzita nebyla. PfiCinou mize byt pasivni podpora, kterou ortézy
tomuto svalu poskytuji. Snizeni svalové aktivity m. TA pii pouziti rigidni ortézy
zaznamenala 1 vétSina studii vénujici se této problematice (Geboers et al., 2002; Hesse

et al., 1999; Romkes et al., 2006).

5.3.6 Gastrocnemius medialis

Na poc¢atku neni m. GCmed aktivni, jeho fyziologicka aktivita postupné za¢ina
nardstat az ke konci této faze (Perry, 2010). Stim se shoduji nejniz§i naméiené
hodnoty u kontrolni skupiny. V experimentalni skupiné doslo oproti kontrolni skupiné
ke zvySeni aktivity m. GCmed. Tento narust svalové aktivity je v korelaci s klinickym
nalezem, zpusoben spasticitou m. triceps surae. Otter et al. (2006) popisuje stejny

nalez predcasné aktivace m. triceps surae v hemiparetickém vzoru chize b&hem

pocatecniho stoje u hemiparetikti. Naopak Hesse et al. (1999) neshledal ve své studii
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zahrnujici hemiparetické pacienty s equinovarozitou DK zvysSeni aktivity m. triceps
surae, které byva casto zminovano jako jedna z pfic¢in patologie inicialniho kontaktu
Spickou. Vysledky rigidni ortézy nebylo mozné hodnotit pro jejich zkresleni
kontaktem téla ortézy s elektrodou. V experimentalni skupiné nedoslo k ovlivnéni
aktivity mekkou ortézou vzhledem k situaci bez ortézy. Coz si vysvétlujeme tim,
ze m&kka ortéza nedokazala svymi mechanickymi vlastnostmi zabranit patologickému

narustu svalového napéti.

5.4 Diskuze k Ho4-H6 a Hp13-HO015 (sti‘edni stojna faze)

Diskuze k jednotlivym svaliim

5.4.1 Rectus femoris

V této fazi dochazi ke snizeni aktivity m. RF pod hranici povazovanou
za aktivni sval (Perry, 2010). Kontrolni skupina v této fazi dosahovala nejvyssi
hodnoty ze vSech testovanych situaci a skupin. Niz8§i hodnoty jsme nalezli
Vv experimentalni skupiné, coz si vysvétlujeme klinickym nalezem mensi flexe v KYK.
Ve srovnani ortéz dosdhla nepatrné nizSich hodnot mékka ortéza, kterd zajistuje
stabilitu hlezna, ale soucasn¢ poskytuje vétsi mobilitu v anteroposteriornim smeéru,

které je podle studie Chen et al. (1999) pii pouziti rigidni ortézy branéno.

5.4.2 Vastus medialis

M. vastus medialis stabilizuje ve stfedni stojné fazi KOK. Pfi jeho nedostate¢né
aktivité dochazi k patologickému vzoru nestability KOK s kolapsem do flexe (Gage et
al., 1995). Naopak pfi zvySeni svalového tonu m. QF je nasledkem hyperextenze
KOK (Shumway-Cook & Woollacott, 2007). V naSem souboru pacienti byla
pfitomnost téchto patologii vyrovnana. Nejvyssi hodnota byla naméfena u kontrolni
skupiny. V experimentalni skupiné doslo ke snizeni svalové aktivity ve vSech
ovliviiyje rigidni ortéza thlové nastaveni vysSich segmentii koncetiny, zejména v KOK

(Lehmann et al., 1987 in NHS, 2009), a tim snizuje naroky pro jeho stabilizaci.
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5.4.3 Biceps femoris

M. BF béhem stojné faze funguje jako extenzor KYK, dale spolu v koaktivaci
s m. RF spolupracuje na stabilizaci KOK (Shiavi, 1985). V experimentalni skupiné
doslo vzhledem ke kontrolni skupiné ke zvySeni svalové aktivity ve vSech situacich.
ZvySeni aktivity m. BF vtéto fazi si vysvétluje Otter et al. (2006) spojenim
s oslabenim akralnich svali. Dal$i moznost, kterou zvazuje je nadmérné zapojeni
m. BF pii korekci neadekvatniho naklonu trupu (lateral shift). Higginson et al. (2006)
pfipisuje vyssi aktivitu m. BF naméfenou u hemiparetikli ve fazi stfedniho stoje
kompenzaci recipro¢né oslabeného m. QF. NejvysSich hodnot v experimentalni
skupiné¢ bylo dosazeno v situaci bez ortézy. Ob¢ ortézy svalovou aktivitu m. BF
snizovaly. Rigidni ortéza méla z vizualniho hodnoceni videozdznamu pozitivni vliv

i na nastaveni v KOK.

5.4.4 Gluteus medius

V této fazi dosahuje m. Gmed vrcholu své aktivity a stabilizuje panev
ve frontalni roviné (Smith et al., 1996). V patologickém vzoru hemiparetické chiize,
zpusobuje jeho oslabeni pokles panve (hip drop) na kontralateralni strané spojeny

s nestabilitou KOK s kolapsem do flexe (Shumway-Cook & Woollacott, 2007). V

v wvr

v v

v situaci bez ortézy. V experimentalni skupiné jsme nezjistili vyrazné€j$i zmény mezi

jednotlivymi situacemi.

5.4.5 Tibialis anterior

Pti fyziologické chtzi dochazi s pocatkem stfedni stojné faze k prudkému
snizeni aktivity m. TA (Perry, 2010). Pfi srovnani aktivity experimentalni a kontrolni
skupiny jsme zjistili, Ze u experimentalni skupiny doslo stejné jako v pocatecni stojné
fazi, k vyraznému snizeni aktivity m. TA. Zminéna aktivita byla pii pouziti ortéz
snizena. Pfi€inou miZe byt pietrvavajici niz8i aktivita z pfedchozi faze. SniZeni
svalové aktivity béhem stojné faze pii pouZziti rigidni ortézy potvrzuji i zahrani¢ni
studie (Geboers et al., 2002; Hesse et al., 1999; Romkes et al., 2006; Franettovich et
al., 2011).
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5.4.6 Gastrocnemius medialis

Ve stiedni stojné fazi fyziologicky nartsta aktivita m. GCmed, ten spolu
s m. soleus zajistuje doptedny pohyb téla nad ptedni Cast chodidla stojné koncetiny.
Jeho excentrie kontroluje stabilitu hlezna (Perry, 2010). Narust aktivity oproti fazi
pocateéniho stoje byl patrny v obou skupindch. V experimentalni skupiné doslo
vzhledem ke kontrolni skupiné ke snizeni svalové aktivity. Higginson et al. (2006)

pripisuje nizs§i hodnoty u hemiparetikli poruse v gradaci Svalové sily plantarnich

A4

MW7

aktivitu m. triceps surae korekci v postaveni hlezenniho kloubu. Kdy pii pouziti ortézy
dochazi Kk zlepSeni pocatecniho kontaktu, a nedochazi tak k nadménému protazeni

m. TS s niz§im narustem svalového tonu.

5.5 Diskuze k Hy7-HO09 a Hy16-H(18 (faze kone¢ného stoje)

Diskuze k jednotlivym svalim

5.5.1 Rectus femoris

Aktivita m. RF zacina fyziologicky narustat v ptedSvihové fazi, kdy udrzuje
postaveni KOK a zarovenn napomaha pii flexi v KYK (Perry, 2010). V patologickém
vzoru hemiparetické chiize se Casto objevuje spasticita m. RF s omezenim extenze
KYK (Shumway-Cook & Woollacott, 2007). To znami naméfenych hodnot
nemlizeme potvrdit. Nami naméfené hodnoty, Se mezi testovanymi situacemi
a skupinami vyrazné€ neliily. Neshledali jsme tak vliv pouziti ortézy na aktivitu m. RF

béhem faze konecného stoje.

5.5.2 Vastus medialis

M. VM se v této fazi fyziologicky nezapojuje (Perry, 2010). Nejvyssi hodnoty
ze vSech testovanych situaci a skupin byly dosaZeny u kontrolni skupiny. Hodnoty
experimentalni skupiny se pfiblizovali hodnoté, kterou uréujeme jako neaktivni sval,

nelze vak toto kritérium porovnavat s hodnotami aktivniho a neaktivniho svalu, které
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pouziva Perry. Niz§i hodnoty odpovidaji nizsi aktivit¢ pozorované v piedchozich
fazich a odrazi diskoordinaci v aktivit¢ m. VM. Moznym vysvétlenim nizké aktivity
béhem této faze je zkraceni doby jednooporové faze u experimentalni skupiny, coz
ve své studii popisuje Otter et al. (2006). Kdy ve fazi kone¢ného stoje jiz byla vétSina
vahy pfenesena na druhou koncetinu, coz nevyzadovalo vyssi aktivitu paretické
koncetiny. U obou ortéz doslo k mirnému snizeni aktivity oproti situaci, kdy pouzita

nebyla.

5.5.3 Biceps femoris

M. BF pfii své fyziologické aktivité spolu s m. GCmed brani hyperextenzi
v KOK a iniciuje jeho naslednou flexi. Spolu sm. QF v koaktivaci spolupracuji
na stabilizaci KOK (Perry, 2010). V experimentalni skupin€¢ jsme oproti kontrolni
skupiné zaznamenali snizeni hodnot. Z klinického pozorovani byla ¢astym nalezem
cirkumdukéni kompenzacni strategie, jako nasledek neadekvatniho clearance b&éhem
Svihové faze. Snizeni aktivity m. BF v experimentalni skupin¢ tak mohlo byt spojeno
s cirkumduk¢énim vzorem chiize, pfi kterém je pohyb v KOK nahrazen elevaci panve
(Shumway-Cook & Woollacott, 2007). Pouzitim ortéz nedoslo k ovlivnéni aktivity
m. BF.

5.5.4 Gluteus medius

S pfevzetim vahy druhou koncetinou prudce klesa aktivita m. Gmed. (Perry,
2010). S tim koreluji i nejnizsi hodnoty naméiené v kontrolni skupiné. Vyssi hodnoty
u experimentalni skupiny opét souviseji S tvrzenim Higginsona et al. (2006) o vlivu
nizs$i rychlosti chiize na vétsi laterdlni vychylky. Otter et al. (2006) pfipisuje vyssi
aktivitu m. Gmed, pietrvavajici aktivaci z ptedchozi faze S naruSenim Vv jeho ¢asovém
zapojeni. Mezi jednotlivymi ortézami nebyly vyraznéjsi rozdily ve svalové aktivité

oproti situaci, kdy ortéza pouZita nebyla.

5.5.5 Tibialis anterior

M. TA na konci pfed$vihové faze zpomaluje spolu s extenzory prstci plantarni
flexi a zvySuje svoji aktivitu pro dorzalni flexi hlezna s adekvatnim minutim podlozky
béhem Svihové faze (Perry, 2010). V experimentalni skupiné¢ doSlo ve vSech

testovanych situaci ke zvySeni aktivity oproti kontrolni skupiné. Pfisuzujeme
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to porusené koaktivaci mezi m. TS a TA s opozdénim v ¢asovém nastupu jeho aktivity.
Tuto diskoordinaci popisuje ve své praci i Burridge et al. (2001). V experimentalni
skupin¢ doslo ke snizeni svalové aktivity pfi pouziti obou typd ortéz, oproti situaci,
kdy pouzita nebyla. Pfi¢inou nizsi aktivity m. TA mize byt schopnost ortéz poskytovat

pasivni podporu pii odvalu chodidla.

5.5.6 Gastrocnemius medialis

M. GCmed zahajuje svoji koncentrii plantarni flexi hlezna pottebnou pro
doptedny pohyb téla a soucasné odemyka KOK. Uprostted faze konecného stoje
dosahuje jeho aktivita maxima, S naslednym rychlym poklesem (Perry, 2010).
Nejvyssi hodnoty ze vSech testovanych situaci a skupin byly zaznamenany u kontrolni
skupiny. Mayer (2002) popisuje ve své praci patologicky vzor hemiparetické chtize
s naruSenim gradace svalové sily plantarnich flexorti. Tomu odpovidaji 1 niz$i
nameiené hodnoty Vv experimentalni skupin€é. Hodnoty namétfené v situaci bez ortézy
a s mé¢kkou ortézou se neliSily. Vysledky rigidni ortézy nebylo mozné hodnotit pro

jejich zkresleni.

5.6 Shrnuti

Pfi pouziti hlezennich ortéz dochazi vice ¢i méné k omezeni pohybu
do plantarni flexe, inverze a everze, tim je vyrazné¢ ovlivilovan pohybovy vzor
hemiparetické chiize. Nedosli jsme sice ke statisticky vyznamnym vysledkum, ale
podle trendi muzeme Vsouhrnu vyvodit pozitivni vliv, zejména mékké ortézy
na optimalizaci svalové aktivity proximalnich svalii dolni koncetiny v pocatecni stojné
fazi. Kdy doslo vlivem mékké ortézy ke zvySeni aktivity m. VM, RF a BF, a tim
k ptiblizeni hodnotam kontrolni skupiny. V ostatnich Gsecich nelze potvrdit pozitivni
dopad pouziti ortéz na svalovou aktivitu. U svali primarné ovliviiujicich hybnost
hlezenniho kloubu do$lo pfi pouziti ortéz naopak k negativnimu vlivu s inhibici
svalové aktivity, zejména m. tibialis anterior. Stejny vysledek potvrzuji i1 studie
(Geboers et al., 2002; Hesse et al., 1999; Romkes et al., 2006; Franettovich at al.,
2011).
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Vyuziti ortéz je vhodné v ¢asné fazi rekonvalescence pro obnoveni lokomoce
pacienta a prevenci moznych komplikaci z imobility (Romkes et al., 2006), ale neplati
to pro obnovu spravného pohybového vzoru chiize v ramci svalové aktivity. Pouziti
jakékoliv ortézy se miize podilet na vzniku kompenza¢nich mechanismti jako soucast
reorganizace svalové aktivity béhem chiize neurologicky nemocnych. (Otter et al.,
2006). Jakakoliv pasivni podpora nefacilituje svaly pro vlastni ¢innost, ale slouzi
pouze jako kompenzaéni prostiedek.

Pro optimalni pribéh stojné faze je potieba adekvatni rozsah pohybu, svalova
sila svali hlezenniho kloubu, pevna podlozka a adekvatni pfisun senzorickych
informaci z plosky. Pti pouziti ortéz dochazi mimo jiné ke snizeni senzorického vstupu
z plosky a redukci moznosti uchopit koncetinou terén, s tim je spojena i nizsi aktivace
akralnich svalli. Vhodnou variantou je vyuziti ortézy u chronickych pacienti s jiz
neménnym stavem, kde je vhodnou pomiickou pro zlepSeni posturalni stability
a snizeni rizika padu (Calcar et al., 2010), nebo k prodlouzeni dosazené vzdalenosti
béhem chiize (Nolan et al., 2009).

ZlepSeni parametrii chiize u hemiparetikii, mezi které patti napt. rychlost chiize,
neni tedy zajiSténo pozitivnim vlivem ortézy na svalovou aktivitu, ale mechanickymi
vlastnostmi ortéz a zménami v biomechanickém nastaveni segmentt dolni koncetiny
(Lehmann et al., 1987 in NHS; Hesse et al. 1999).

Vliv na ndmi naméfené hodnoty mohl mit zejména vyber probanda s vétsi
variabilitou v pohybovém vzoru. Stejné tak, jak Siroka je variabilita chiize u zdravych,
tak i u kazdého hemiparetického pacienta se vyskytuje individualni kombinace
patologickych komponent. Dalsim faktorem je doba pouzivani ortézy pfed samotnym
méfenim, kdy zejména srigidni ortézou se pacienti v naSi praci setkali poprvé.
Zajimavé by bylo sledovat vliv ortézy na zmény svalové aktivity pti dlouhodobégjsim
pouziti s moznosti rozvoje adaptacniho efektu (Geobers et al., 2002), a prodlouzenim

zavislosti na této pomtcce (Hesse et al., 1999).
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ZAVERY

Cilem diplomové prace bylo pomoci povrchové elektromyografie porovnat vliv
mekké a rigidni ortézy na zmény svalové aktivity béhem chlize hemiparetickych
pacientti. Hlezenni ortézy se u pacienti po cévni mozkové piithodé pouzivaji pro
zlepSeni stability a usnadnéni lokomoc¢nich schopnosti. V nasi praci porovnavame
nasledujici situace: chizi hemiparetikti bez ortézy, za pouziti mékké a rigidni ortézy
a dale ve vztahu ke kontrolni skupin¢ zdravych jedinct.

Ptestoze dosazené vysledky nenabyly statistické vyznamnosti, z vyslednych
trendi nelze prokazat vyjma pocatecni stojné faze u mekké ortézy, jejich pozitivni vliv
na svalovou aktivitu béhem stojné faze paretické koncetiny.

I pfes maly vzorek testovan¢ho souboru, je mozné z vysledki vyvodit urcité
zavéry pro klinickou praxi. PouZiti ortéz je vhodné v ¢asné fazi po cévni mozkove
piihodé pro zvétSeni mobility pacienta, stejné¢ jako Vv chronickém stadiu pro zajiSténi
lepSi posturdlni stability a snizeni rizika padu. Ale pro obnoveni spravného
pohybového vzoru, co se tyce svalové aktivity, to samé neplati. Pouziti jakékoli
kompenzac¢ni pomiticky, vCetné¢ ortéz muze participovat na vzniku kompenzacnich
mechanismi jako soucast reorganizace svalové aktivity béhem hemiparetické chiize.
Ortézy tak nepodporuji facilitaci svalti pro vlastni pohybovou ¢innost.

Téma hemiparetické chlize je diky své variabilité velmi Siroké a nesourodé.
V této studii se vSak zabyvame jen jejim malym tsekem. Bylo by vhodné v dalsi praci
toto téma dale rozpracovat. Napiiklad zhodnotit jakym zptsobem ovliviwji ortézy
svalovou aktivitu béhem $vihové faze? Ci jaky je vliv ortéz pii jejich dlouhodobém
uziti nebo v souboru chronickych pacienti? Nebo zhodnotit zmény v ¢asovém

zapojeni svalll béhem krokového cyklu a dalsi.
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SEZNAM ZKRATEK

CNS - centralni nervovy systém
DKK - dolni koncetiny

HS - kontakt paty

IC - pocatecni kontakt

LR - reakce na zatizeni

MS - stied stojné faze

TS - konecny stoj

PSW - ptedsvihova faze

FF - kontakt nohy

HO - odvinuti paty

TO - odraz palce

ISW - pocatecni Svih

MSW - stted Svihové faze
TSW - kone¢ny Svih

kok - kolenni kloub

kyk - kycelni kloub

HKK - horni koncetiny

COM - center of mass

COP - center of pressure

COG - center of gravity

EMG - elektromyografie

QF - m. quadriceps femoris

VM - m. vastus medialis

IML - intermediolateralis

VL - vastus lateralis

RF - m. rectus femoris

Gmax - m. gluteus maximus
TA - m. tibialis anterior

EHL - m. extensor hallucis longus
EDL - m. extensor digitorum longus

Gmed - m. gluteus medius
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SOL - m. soleus

FHL - flexor hallucis longus
FDL - flexor digitorum longus
UMN - horni motoneuron

IF - interfalangealnim

CMP - cévni mozkova prihoda
AFO - hlezenni ortéza

PLSO - posterior laefspring afo
GRAFO - ground reaction afo
FRAFO - floor reaction afo
HAFO - hinged nebo articulated afo
TRAFO - tone-reducing afo
CP - cerebralni paréza

BTA - botulotoxin

BBS - Berg Balance Scale
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PRILOHY

Priloha 1. Informovany souhlas pacienta

Pouceni a souhlas pacienta

Fakultni nemocnice Olomouc
Rehabilita¢ni oddélenti
|.P.Pavlova 6

Olomouc 779 00

Pacient/ka souhlasi s provedenim diagnostickych vySetieni pomoci povrchové
elektromyografie a posturografické ploSiny v Kineziologické laboratoii FN Olomouc.
Déle souhlasi s kineziologickym vysetfenim pro diplomovou praci, SVALOVA
AKTIVITA PRI CHUZI HEMIPARETICKYCH PACIENTU ZA POUZITI
RUZNYCH TYPU HLEZENNICH ORTEZ, zpracovavanou Bc. Zanetou Taborskou.

Byl/a jsem srozumiteln¢ a podrobné seznamen/a s pritbéhem a podminkami
vySetieni. Souhlasim s jeho provedenim, nahlédnutim do mé zdravotni dokumentace a
zafazenim do studie pro tuto diplomovou préaci a s anonymnim pouzitim ziskanym

udaji s respektovanim pravidel ochrany osobnich dat.

V Olomoucidne .............cooeviiiiinnn. Podpis ...c.ovviiii



Piiloha 2. Kineziologicky rozbor

Kineziologicky rozbor

Proband:

Datum vySetieni:

Pohlavi: muZz Zena

Vék:

Dominantni koncetina: prava leva
Etiologie CMP:

Doba od CMP:

Lateralita:

Anamnéza:

OA

Komunikace: dobra dysartrie afazie
Orientace: orientovan dezorientovan
Spoluprace:  spolupracuje  nespolupracuje

Stabilita stoje:  stabilni  mirné nestabilni

Hybnost paretické DK:
Aktivni: Pasivni:
KYK: KOK: HLE: KYK: KOK:
S S S S: S:
F:
R: R: R:

Stupei spasticity:
(podle Modifikované Ashworthovy $kaly, Tardieuho $kaly)
Poruchy ¢iti: povrchové: ano ne

hluboké: ano ne
Reflexy: hyporeflexie normoreflexie hyperreflexie
Poruchy taxe: ano ne

Poruchy metrie: ano ne
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Chuze:

patologické komponenty

Timed Up and Go test:

S rigidni ortézou: s pruznou ortézou: bez ortézy:

Berg Balance Scale

ITEM DESCRIPTION SCORE (0-4) bez ortézy s pruznou ortézou s rigidni ortézou
Standing with eyes closed
Standing with feet together
Retrieving object from floor
Turning 360 degrees

Placing alternate foot on stool
Standing with one foot in front
Standing on one foot

STANDING UNSUPPORTED WITH EYES CLOSED
INSTRUCTIONS: Please close your eyes and stand still for 10 seconds.
() 4 able to stand 10 seconds safely

() 3 able to stand 10 seconds with supervision

() 2 able to stand 3 seconds

() 1 unable to keep eyes closed 3 seconds but stays safely

() 0 needs help to keep from falling

STANDING UNSUPPORTED WITH FEET TOGETHER

INSTRUCTIONS: Place your feet together and stand without holding on.

() 4 able to place feet together independently and stand 1 minute safely

() 3 able to place feet together independently and stand 1 minute with supervision
() 2 able to place feet together independently but unable to hold for 30 seconds
() 1 needs help to attain position but able to stand 15 seconds feet together

() 0 needs help to attain position and unable to hold for 15 seconds

PICK UP OBJECT FROM THE FLOOR FROM A STANDING POSITION

INSTRUCTIONS: Pick up the shoe/slipper, which is in front of your feet.

() 4 able to pick up slipper safely and easily

() 3 able to pick up slipper but needs supervision

() 2 unable to pick up but reaches 2-5 cm(1-2 inches) from slipper and keeps balance independently
() 1 unable to pick up and needs supervision while trying

() O unable to try/needs assist to keep from losing balance or falling

TURN 360 DEGREES

INSTRUCTIONS: Turn completely around in a full circle. Pause. Then turn a full circle in the other direction.
() 4 able to turn 360 degrees safely in 4 seconds or less

() 3 able to turn 360 degrees safely one side only 4 seconds or less

() 2 able to turn 360 degrees safely but slowly

() 1 needs close supervision or verbal cuing

() 0 needs assistance while turning

PLACE ALTERNATE FOOT ON STEP OR STOOL WHILE STANDING UNSUPPORTED

INSTRUCTIONS: Place each foot alternately on the step/stool. Continue until each foot has touched the step/stool four times.
() 4 able to stand independently and safely and complete 8 steps in 20 seconds

() 3 able to stand independently and complete 8 steps in > 20 seconds
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() 2 able to complete 4 steps without aid with supervision
() 1 able to complete > 2 steps needs minimal assist
() 0 needs assistance to keep from falling/unable to try

STANDING UNSUPPORTED ONE FOOT IN FRONT

INSTRUCTIONS: (DEMONSTRATE TO SUBJECT) Place one foot directly in front of the other. If you feel that you cannot
place

your foot directly in front, try to step far enough ahead that the heel of your forward foot is ahead of the toes of the other foot. (To
score 3 points, the length of the step should exceed the length of the other foot and the width of the stance should approximate the
subject’s normal stride width.)

() 4 able to place foot tandem independently and hold 30 seconds

() 3 able to place foot ahead independently and hold 30 seconds

() 2 able to take small step independently and hold 30 seconds

() 1 needs help to step but can hold 15 seconds

() 0 loses balance while stepping or standing

STANDING ON ONE LEG

INSTRUCTIONS: Stand on one leg as long as you can without holding on.

() 4 able to lift leg independently and hold > 10 seconds

() 3 able to lift leg independently and hold 5-10 seconds

() 2 able to lift leg independently and hold L 3 seconds

() 1 tries to lift leg unable to hold 3 seconds but remains standing independently.
() O unable to try of needs assist to prevent fall

TINETTI BALANCE ASSESSMENT TOOL
GAIT SECTION

Gait score bez ortézy s pruznou ortézou s rigidni ortézou
112 112 /112
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Priloha 3. Tabulka kineziologického vySetifeni

1 61 14 ACM dx. ne 2 P
2 75 47 ACM sin. ano 1+ P
3 74 15 ACM sin. ne 1 P
IC hem.
4 34 a7 dx. ne 1+ P
5 65 47 ACM dx. ano 1 P
IC hem.
6 64 58 sin. ne 0 P
7 64 40 ACM sin. ne 1 P
8 41 22 ACM sin. ne 2 P
9 41 21 ACM dx. ano 1+ L
10 52 18 ACM dx. ano 1 P
IC hem.
11 54 1rok sin. ne 4 P
P BBS U o YA U
1 FF 13,15 18 4 ano
2 HS 37,8 12 5 ano
3 FFL 16,23 21 9 ano
4 FFL 19,15 25 7 ano
5 HS 12,88 24 12 ano
6 HS 10,28 26 9 ano
7 FFL 13,69 24 10 ano
8 FFL 13,98 21 6 ano
9 HS 13,9 26 7 ano
10 FFL 13,5 24 10 ano
11 FF 15,9 16 4 ano

Legenda: ACM - arteria cerebri media, IC hem. - intracerebralni hemoragie, spasticita (uvedena podle
modifikované Skaly Ashwortové, P- prava, L — leva, IC — pocateéni kontakt, FF — kontakt $pi¢kou, FFL
— kontakt celym chodidlem, HS — kontakt patou, TUG — Timed Up and Go test, BBS — Berg Balence

Scale, TBAT - Tinetti Balance Assessment Tool
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Priloha 4. PouZité hlezenni ortézy

Rigidni ortéza
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Priloha 5. Timing aktivity vybranych svali béhem chuze (Perry, 2010)
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Priloha 6. Popisna statistika

Tabulka I. Nasobky aktiva¢nich hodnot primérné svalové aktivity béhem pocatecniho

stoje (experimentalni skupina)

Sval Situace |Platnych |Priamér |Medidan |Minimum | Maximum | SMODCH
RF 113,264228 |2,493144| 0,723011 8,71856 | 2,49517
11 (3,752741| 2,31367| 0,701908 | 9,20586| 2,91522
11| 4,83311|2,305875| 0,691088 | 19,10636 | 5,49718
11|6,241083|2,507155 | 0,776005 | 46,01547 |13,24742
11|7,290025 | 2,138833 | 0,719502 | 55,56465 | 16,07577
11| 6,36074| 2,05828 | 0,692304 | 45,01718 | 12,91625
11|5,304127 | 4,98831| 1,790819 | 12,92936| 3,14493
114,983641 | 5,087169 | 2,352408 9,5934 | 2,11123
11| 5,26378|5,128439 | 2,918573 | 9,12357| 1,83996
112,941199|2,165129 | 1,234779| 7,91896| 1,99316
11|3,102093|1,905481 | 1,239504 | 9,88792| 2,70412
11| 9,05339|7,670788 | 1,912341 | 23,74261| 6,67951
11|4,897384 |2,638191 | 0,603893 | 18,0923 | 5,07807
11|5,402831|4,053746 | 0,603123 | 21,23901 | 5,78283
11| 4,95436(3,273822| 0,66831| 17,56023 | 4,81876
11|3,800726|3,371181 | 2,017311 | 10,98949| 2,5266
11|4,305846 | 3,582463 | 2,263714 | 11,72848 | 2,65349

R 11| 4,00063|3,414586| 1,689118 | 11,1886 | 2,65433
Legenda: TA - m. tibialis anterior, GCmed - m. gastrocnemius medialis, BF - m biceps femoris, RF - m.
rectus femoris, VM - m. vastus medialis, Gmed - m. gluteus medius, B — bez ortézy, M — mé&kka ortéza,
R —rigidni ortéza, SMODCH — smérodatna odchylka.

VM

TA

GCmed

BF

Gmed
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Tabulka II. Nasobky aktiva¢nich hodnot primérné svalové aktivity béhem stiedni

stojné faze (experimentalni skupina)

Sval Situace |Platnych |Primér |Median |Minimum | Maximum | SMODCH
RF B 11|1,891532|1,748599 | 1,044068 | 3,56371|0,750839
M 11|1,667327|1,689309 | 0,779777| 3,21527| 0,61589
R 11(1,865371|1,527021 1,0026 | 4,42485 |0,980466
VM B 11|2,676796 | 1,203774 | 0,513849 | 15,60724 | 4,329576
M 11{2,803395 |1,317015 | 0,746834 | 15,92065 | 4,39713
R 11{2,181038 | 1,295658 | 0,899072 9,9932 | 2,662987
TA B 113,657039 |2,885206 | 1,458033| 7,021551,932798
M 11(3,465017 | 3,297821 | 1,256148 | 8,01025| 1,94567
R 113,144171|2,948129 | 1,405921 5,42508 | 1,457078
GCmed |B 113,873657|3,918028 | 1,147498 | 8,29839|2,143319
M 113,474557 | 3,206961 | 1,282326| 6,74902 | 1,68637
R 115,098399 |5,023806 | 1,275623 | 10,67493 |2,823572
BF B 113,622558 | 1,626139 | 0,570336 | 14,37287 | 4,136595
M 113,523243 | 1,36919| 0,573245| 14,17251| 4,11168
R 113,250837 | 1,804088 | 0,583554 | 12,64572 |3,537736
Gmed B 11|2,514025 | 2,350696 | 1,178323 | 4,28417|0,933311
M 11|2,603116 |2,328724 | 1,117544| 5,17473| 1,13877
R 11(2,718624 | 2,5022 | 1,094331| 4,03742|0,934624

Legenda: TA - m. tibialis anterior, GCmed - m.

gastrocnemius medialis, BF - m biceps femoris, RF - m.
rectus femoris, VM - m. vastus medialis, Gmed - m. gluteus medius, B — bez ortézy, M — mé&kka ortéza,

R —rigidni ortéza, SMODCH — smérodatna odchylka.

114




Tabulka III. Nasobky aktiva¢nich hodnot primérné svalové aktivity béhem faze

kone¢ného stoje (experimentalni skupina)

Sval Situace |Platnych |Primér |Median |Minimum | Maximum | SMODCH
RF B 11|1,725783|1,263708 | 0,468535| 5,20834 | 1,34228
M 11(1,559957|1,187369 | 0,207812 3,70437 | 1,15222
R 11(1,702249(1,110092 | 0,210018| 5,48519| 1,65761
VM B 11|1,481291|0,817236 | 0,114996| 8,41595| 2,36531
M 11{1,307866 | 0,632903 | 0,106082| 6,87186| 1,97528
R 11|1,144069 | 0,642907 | 0,085507 | 5,23537| 1,50359
TA B 11{9,378445 |5,800814 | 2,108633 | 30,35707 | 9,45975
M 11|8,840781| 5,57521 | 1,795284 | 33,64954 | 9,68075
R 118,844144 |5,032997 | 1,537743 27,2202 | 9,01034
GCmed |B 11(2,892517 | 2,08976 | 0,700329| 9,74528 | 2,54327
M 11{2,820794 |2,252891 | 0,680198 | 9,00721| 2,38187
R 11|7,118006 |5,479649 | 2,179552 | 14,39293 | 4,80511
BF B 11(2,363024 | 1,276866 | 0,33777| 5,26295| 1,87688
M 11|1,977973 |1,755157 | 0,513744| 4,07869 | 1,27688
R 11{2,320932 |2,418561 | 0,558012| 6,27607 | 1,71535
Gmed B 11{2,027065 |1,792132 | 0,277856| 7,61198 | 1,94267
M 11|1,886268 | 1,549593 | 0,297278 | 7,03607 | 1,79144
R 11(2,203422 | 1,454332 | 0,470093 | 7,92152| 2,07175

Legenda: TA - m. tibialis anterior, GCmed - m.

gastrocnemius medialis, BF - m biceps femoris, RF - m.
rectus femoris, VM - m. vastus medialis, Gmed - m. gluteus medius, B — bez ortézy, M — mé&kka ortéza,

R —rigidni ortéza, SMODCH — smérodatna odchylka.
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Tabulka

IV. Nésobky aktivacnich hodnot primérné svalové aktivity b&hem

pocatecniho stoje (kontrolni skupina)

Sval Situace |Platnych |Primér |Median |Minimum | Maximum | SMODCH
RF B 11| 4,24949| 4,16282| 0,931205| 10,9183 | 2,90857
M 11| 5,79375| 5,03996 | 1,247305| 14,8506 | 4,4417
R 11| 6,85481| 4,30824 | 1,47191| 17,87857| 5,93462
VM B 11|11,67463 | 9,99648 | 1,467106 | 38,58143|11,28432
M 11{14,19061 |10,54306 | 1,404274 46,92 | 14,37535
R 11|14,50728 | 9,65432 1,4479 | 37,98794 | 13,29693
TA B 11(14,44734 |113,43763 | 2,314885 | 43,74647 | 11,5537
M 11(13,87641|12,27814 1,7707 | 47,5107 |12,85041
R 11| 11,292{10,39044 | 1,665591 | 27,83667 | 8,83898
GCmed |B 11| 2,20945| 1,6424| 0,58604| 8,96691| 2,36336
M 11| 2,55218| 2,16031| 0,423769 9| 2,38183
R 11| 4,11538| 3,26347| 1,072156| 9,68214| 3,14967
BF B 11|10,55504 | 5,69173 | 0,344321| 67,77301 | 19,38608
M 11|12,31912| 7,27108 | 0,439763| 85,5389 |24,53809
R 11| 7,90668 | 5,25046 | 0,479936 | 45,24931|12,70917
Gmed B 11| 3,4047| 3,34678| 2,227649| 5,20328 | 0,76832
M 11| 3,70322| 3,98169 | 2,148836 4,7213| 0,87078
R 11| 3,37536| 3,52217| 2,114354| 4,18097 | 0,66583

Legenda: TA - m. tibialis anterior, GCmed - m. gastrocnemius medialis, BF - m biceps femoris, RF - m.
rectus femoris, VM - m. vastus medialis, Gmed - m. gluteus medius, B — bez ortézy, M — mé&kka ortéza,

R —rigidni ortéza, SMODCH — smérodatna odchylka.
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Tabulka V. Nasobky aktiva¢nich hodnot primérné svalové aktivity béhem stfedni

stojné faze (kontrolni skupina)

Sval

Situace

Platnych

Primeér

Median

Minimum

Maximum

SMODCH

RF

11

3,677006

2,115965

0,474914

18,40758

5,170042

11

2,870869

2,057228

0,806117

7,69228

2,180086

11

4,73659

2,065467

0,594209

18,35184

5,52856

VM

11

7,948408

6,20947

0,423438

29,93481

8,895628

11

7,728279

3,716637

0,459152

31,54042

9,463493

11

8,28862

6,439372

0,76794

31,2863

9,37789

TA

11

8,92482

7,990113

1,63709

24,35893

6,612796

11

8,30896

5,085696

1,589832

30,84717

8,43194

11

8,4306

5,202743

1,110754

32,81627

9,28651

GCmed

11

6,689451

4,782631

2,51079

18,05591

5,392431

11

4,337322

3,447354

1,181777

12,91967

3,318208

11

11,32573

6,023135

0,958983

66,6722

18,829

BF

11

5,379255

2,045651

0,137311

22,31753

6,978363

11

2,93829

2,030287

0,175823

12,87373

3,727805

11

4,10316

3,288818

0,200487

15,57843

4,31922

Gmed

11

2,153675

1,66634

1,067239

4,59934

1,055827

11

2,020519

1,889331

0,816098

3,26427

0,735974

R

11

1,97768

1,926446

0,846746

3,33901

0,67745

Legenda: TA - m. tibialis anterior, GCmed - m. gastrocnemius medialis, BF - m biceps femoris, RF - m.
rectus femoris, VM - m. vastus medialis, Gmed - m. gluteus medius, B — bez ortézy, M — mé&kka ortéza,

R —rigidni ortéza, SMODCH — smérodatna odchylka.
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Tabulka VI. Nasobky aktiva¢nich hodnot primérné svalové aktivity béhem faze

kone¢ného stoje (kontrolni skupina)

Sval

Situace

Platnych

Primeér

Median

Minimum

Maximum

SMODCH

RF

11

2,386295

1,146539

0,293122

12,88196

3,579762

11

4,96094

1,776051

0,195086

38,02421

11,03137

11

5,20974

2,12978

0,281612

20,81347

6,60995

VM

11

4,792058

1,932549

0,176351

16,09435

5,764665

11

5,40858

4,467537

0,628267

17,16022

5,38433

11

6,75425

3,12552

0,213582

38,9222

11,07625

TA

11

9,89734

7,001123

1,533372

26,09839

7,139882

11

10,92877

8,659641

2,285768

46,44292

12,38556

11

14,04396

15,88215

2,169791

45,13381

11,98396

GCmed

11

6,31403

3,872663

0,874925

18,38844

5,822561

11

7,22563

4,738795

2,129761

21,71407

5,99711

11

10,36094

5,88115

0,806319

51,79523

14,52035

BF

11

3,937829

3,5998

0,077311

10,62834

3,451151

11

3,77388

3,726329

0,152186

9,1257

3,31186

11

6,33026

5,57444

0,207925

23,46787

6,95668

Gmed

11

1,028204

0,652801

0,384826

3,52361

0,913027

11

1,23523

1,049086

0,507572

2,71052

0,68185

R

11

1,43385

1,02511

0,208295

4,05162

1,20205

Legenda: TA - m. tibialis anterior, GCmed - m. gastrocnemius medialis, BF - m biceps femoris, RF - m.
rectus femoris, VM - m. vastus medialis, Gmed - m. gluteus medius, B — bez ortézy, M — mé&kka ortéza,

R —rigidni ortéza, SMODCH — smérodatna odchylka.
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