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Abstrakt v CJ:

Uvod: Cévni mozkova pithoda (CMP) celosvétové piedstavuje hlavni pii¢inu dlouhodobé
invalidity a umrti. Mezi nejcastéjsi nasledky CMP se fadi porucha chtize, ktera ovliviuje
funk¢ni hybnost a vede k padim. Pro pacienty je tedy zasadnim cilem v terapii obnova
co mozna nejvice fyziologické chlize. Analyza chize predstavuje dilezity nastroj
pro rozklicovani zménénych vzorci chlize vzniklych v souvislosti napt. v disledku
neurologickych ¢i ortopedickych onemocnéni.

Cil: Identifikovat ve kterych konkrétnich parametrech se lisi chiize u pacienti v ¢asném
subakutnim stadiu CMP a chiize zdravych jedinct. Dil¢imi cili bylo identifikovat dalsi rozdily
na podkladé klinickych vySetteni.

Metodika: Studie se zucastnilo celkem 43 probandu. Experimentalni skupinu reprezentovalo
23 pacienti po CMP v ¢asné subakutni fazi onemocnéni (vék 69,57 + 7,96 let, muzi : zeny =
1 : 1,3) a kontrolni skupina obsahovala zdravé probandy (veék 55,7 + 5,81 let, muzi : Zeny =
1 : 1). Obé skupiny se zucastnily klinického hodnoceni chize pomoci testd Functional
Ambulation Category (FAC), 10 Meter Walk Test (10MWT) v pohodlné rychlosti
a v maximalni rychlosti (1I0MWTmax), Timed Up and Go test (TUG) v klasické verzi
a s kognitivnim utkolem (TUGkog) a Fugl-Meyer Assessment Lower Extremity (FMA-LE).

Chizovy vzor byl hodnocen navic i pomoci tlakové plosiny zabudované v chodicim pase



Zebris. VSechny testy byly hodnoceny na hlading statistické vyznamnosti p = 0,05. U dat byla
nejprve ovéfena jejich normalita pomoci Shapiro-Wilkova testu normality (pro normalni
rozlozeni dat p>0,05, pro data ktera nemaji normalni rozlozeni p<0,05). Pii ovéfovani hypotéz
byly zvoleny testy: parametricky neparovy t-test u dat snormalnim rozloZenim
a Mann-Whitney U test pro data, ktera nemaji normalni rozlozeni.

Vysledky: Signifikantni rozdil v rychlosti chiize mezi pacienty po CMP a zdravymi probandy
ukazuji vysledky klinickych testd chtze. Jednotlivé testované domény =z vySetfeni
senzomotoriky, kromé& oblasti J. bolesti, také vysly vyznamné. Prokazatelny rozdil vysSel
1 pfi vySetfeni subjektivné zvolené rychlosti pomoci tlakové plosiny zabudované v chodicim
pase Zebris, a stejné tak i ostatni Casoprostorové parametry chlize zkoumané pomoci této
plosiny.

Zavér: Pohybovy deficit se neobjevuje pouze v chiizi jako takové, ale je pfitomny i v dalSich
parametrech chlize, na které je tfeba nasledné konkrétné zaméfit terapii, pro pozadované
zlepseni celkové chtize. Pacienti po CMP vykazuji na rozdil od zdravych probanda zhorSené
Casoprostorové parametry chiize. Pacienti si rovné€z subjektivné voli pomalejsi rychlost,
potiebuji k chiizi pomucky a hafe pti chiizi zvladaji kognitivni tkol. ZhorSené parametry chiize
v urcitych aspektech souviseji se signifikantnim senzomotorickym deficitem na paretické dolni
koncetin€ u pacient po CMP. Tyto pilotni vysledky poukazuji na to, jak je mozné specifictéji

cilit rehabilitacni strategie u pacientd po CMP.

Abstrakt v AJ:

Introduction: Stroke is the leading cause of long-term disability and death worldwide.
The most common consequence of stroke is gait disturbance, which affects functional mobility
and leads to falls. Thus, restoring as much physiological walking as possible is an essential goal
in therapy for patients. Gait analysis is an important tool for distinguishing altered gait patterns
resulting from, for example, neurological or orthopaedic diseases.

Objective: Identify in which specific parameters the gait of patients in the early subacute stage
of stroke differs from that of healthy subjects. The sub-objective were to identify further
differences based on clinical examinations.

Methods: A total of 43 probands participated in the study. The experimental group consisted
of 23 patients after stroke in the early subacute phase of the disease (age 69.57 + 7.96 years,
male : female = 1 : 1.3) and the control group consisted of healthy probands (age 55.7 + 5.81
years, male : female = 1 : 1). Both groups participated in a clinical gait assessment using

the Functional Ambulation Category (FAC), 10 Meter Walk Test (1I0MWT) at a comfortable



speed and maximum speed (10MWTmax), Timed Up and Go test (TUG) in the classic version
and with a cognitive task (TUGkog), and the Fugl-Meyer Assessment Lower Extremity
(FMA-LE). Additionally, gait pattern was assessed using a pressure platform built
into the Zebris walking belt. All tests were evaluated at a statistical significance level
of p = 0.05. The data were first tested for normality using the Shapiro-Wilk normality test
(p>0.05 for normally distributed data, p<0.05 for non-normally distributed data). For hypothesis
testing, the following tests were chosen: parametric unpaired t-test for normally distributed data
and Mann-Whitney U test for data that do not have a normal distribution.

Results: A significant difference in walking speed between stroke patients and healthy
probands is shown by the results of clinical gait tests. The individual domains tested
from the sensorimotor examination, except for the J. pain domain, also came out significantly.
A demonstrable difference also came out in the examination of subjectively chosen speed using
the pressure platform built into the Zebris walking belt, as did the other spatiotemporal gait
parameters examined using this platform.

Conclusion: The movement deficit is not only present in gait per se, but is also present in other
gait parameters that need to be specifically targeted for the desired improvement in overall gait.
In contrast to healthy probands, patients after stroke show impaired spatiotemporal gait
parameters. Patients also subjectively choose a slower speed, need aids to walk, and have
a poorer cognitive task performance during walking. Impaired gait parameters in certain aspects
are related to a significant sensorimotor deficit in the paretic lower limb in patients after stroke.
These pilot results highlight how rehabilitation strategies can be more specifically targeted

in patients after stroke.

Kli¢ova slova v CJ: cévni mozkova prihoda, hemipareticka chiize, Gasoprostorové parametry
chtize, rychlost chize, biomechanika chize, pady a posturalni stabilita, foot drop, analyza
chiize, Functional Ambulation Category, 10 Meter Walk Test, Timed Up and GO test,
Fugl-Meyer Assessment Lower Extremity, Zebris, chodici pas

Klicova slova v AJ: stroke, hemiparetic gait, spatiotemporal gait parameters, gait speed, gait
biomechanics, falls and postural stability, foot drop, gait analysis, Functional Ambulation
Category, 10 Meter Walk Test, Timed Up and GO test, Fugl-Meyer Assessment Lower

Extremity, Zebris, treadmill
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Uvod

CMP je celosvétové jednou z hlavnich pfi¢in funkéniho postizeni, dlouhodobého
neurologického postizeni a Umrtnosti (Moftah et al., 2020, s. 1). ZhorSuje motorické
a senzorické funkce, a tim ztézuje fizeni posturalni kontroly, které vede k posturalni nestabilité
a problémum s rovnovahou a chizi.

Funk¢ni postizeni dolnich koncetin ovliviiuje posturalni stabilitu a chtizi, a pokud je
porusena posturalni stabilita, tak dochazi k omezeni pohybu, s ¢imz se poji 1 omezeni aktivit
kazdodenniho zivota (ADL). V dusledku poruch motorickych a senzorickych funkci maji
pacienti po CMP potize s kontrolou drzeni téla, které se opét odrazi i v posturalni stabilité
a chazi (Lee, Choi a Choi, 2020, s. 1-2). Mezi nejcast€jsi nasledky po CMP se tedy fadi
dysfunkce v chazi, ktera ovliviiuje funk¢ni hybnost a vede k padim. Ve spole¢nosti pouze malé
mnozstvi lidi po CMP dosahuje samostatné a efektivni chiize (Chan et al., 2017, s. 3).

Pro optimalné provedenou chizi je tfeba spravného fungovani pohybového
a centralniho nervového systému, coz zahrnuje schopnost provadét slozité pohybové vzorce
a rychle zpracovavat smyslové podnéty (Wagner et al., 2023, s. 1). Kazdy krokovy cyklus
se deli na stojnou a §vihovou fazi. Prvnich 60 % nalezi stojné fazi a zbytek cyklu predstavuje
faze Svihova, tedy 40 %. Cely krokovy cyklus je definovany jako krok ¢i dvojkrok (stride).
Svihova faze piedstavuje dobu od odrazu $piky jedné konletiny po dopad paty stejné
koncCetiny. Doba kroku ¢i dvojkroku (time stride) uvadi dobu, kterd uplyne mezi prvnim
kontaktem dvou po sobé jdouci kroka stejné koncetiny. Rychlost chiize je definovana jako Cas
potiebny k chiizi po plosiné (Moftah et al., 2020, s. 3).

Pacienti po CMP si subjektivné voli mensi rychlost chiize oproti zdravym probandtm.
Pro efektivni pohyb ve spolecnosti je zapotiebi rychlost 0,80 m/s, napt. pro v€asné prejiti ulice.
Se snizujici se rychlosti chtize klesa i délka kroku a kadence (Beyaert, Vasa a Frykberg, 2015,
s. 341). Casova asymetrie u hemiparetické chiize je b&zn& kvantitativnd popisovana jako
prodlouzena doba paretického Svihu a/nebo prodlouzena doba neparetického stoje ve srovnani
s kontralateralni koncetinou. Asymetrie v délce kroku jsou méné konzistentni. (Balaban a Tok,
2014, s. 636)

I pfes znacné Usili prevence mrtvice a snahu o snizeni jejiho dopadu v€asnou intervenci
preziva nespocet lidi s pfetrvavajicimi chronickymi deficity, které se neobejdou
bez rehabilitace. Pro spravné zvolenou terapii pacienti po CMP je tfeba provést objektivni
posouzeni funk¢niho stavu pacienta, napt. Fugl-Meyer Assessment (FMA) apod. (Seo et al.,

2020, s. 2)
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Analyza chiize predstavuje spolehlivy nastroj pro kvantitativni hodnoceni poruch chiize,
ktery zprostiedkovava funkéni diagnostiku, planovani 1écby a sledovani zlepSeni. Béhem
klinické analyzy chiize se zaznamenavaji a interpretuji vysledky biomechanického méfeni
chiize s cilem usnadnit rozhodovani dal§iho pribéhu terapie v pripadé dysfunkci chlize (Baker
et al., 2016. s. 560).

Hlavnim cilem této diplomové prace bylo srovnat chizi u pacientt po CMP a u zdravych
probandu. Dil¢imi cili bylo srovnat ¢asoprostorové parametry chize v klinickych testech chtize
a za pouziti tlakové ploSiny zabudované v chodicim pase Zebris. Dale zhodnotit, které
hodnocené parametry nejvice reflektuji zhorsenou chtizi u pacientli v casném subakutnim stadiu
po CMP.

Pro vyhledavani relevantnich studii ke splnéni cil prace byly vyuzity online databaze
PubMed, Google Scholar, Science Direct a SpringerLink s vyuzitim nasledujicich kli¢ovych
slov: cévni mozkova piihoda, hemipareticka chtize, Casoprostorové parametry chiize, rychlost
chtize, biomechanika chiize, pady a posturalni stabilita, foot drop, analyza chtze, 10 Meter
Walk Test, Timed Up and GO test, Fugl-Meyer Assessment Lower Extremity, Zebris, chodici
pas (respektive jejich anglickych ekvivalentl: stroke, hemiparetic gait, spatiotemporal gait
parameters, gait speed, gait biomechanics, falls and balance, foot drop, gait analysis, 10 Meter
Walk Test, Timed Up and GO test, Fugl-Meyer Assessment Lower Extremity, Zebris,
treadmill). Clanky byly vyhledavané v Gasovém rozmezi publikovani 1991-2024. Pro tvorbu
prace bylo celkové v databazich na zakladé klicovych slov nalezeno a pouzito 107 zdroja
v plnotextové podobe, z toho 103 ¢lankt v anglickém jazyce v elektronické podob€, 3 knihy

v Ceském jazyce a 1 kniha v anglickém jazyce.
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1 Piehled teoretickych poznatki

1.1 Cévni mozkova prihoda

Akutni CMP predstavuje nahly neurologicky deficit cévniho pavodu trvajici déle nez 24 hodin
(Beyaert, Vasa a Frykberg, 2015, s. 340). Celosvétové je CMP jednim z nejCastéji se
vyskytujicich smrtelnych onemocnéni. Jedna se o onemocnéni mozkovych cév, kdy dochazi
ke kolapsu zasobovani mozkovych bunék kyslikem, které vede k jejich odumfeni. Zakladnim
rozdelenim je ischemicka a hemoragickd CMP (Athanasiadis et al, 2020, s. 1).

CMP predstavuje Casty zdravotni problém, ktery poskozuje centralni nervové drahy
a vede k porucham senzorickych a motorickych funkci a centralniho zpracovani (Lee et al.,
2020b, s. 1). Vyjma toho zpusobuje dalsi poskozeni socialnich, psychickych a kognitivnich
funkct, které je dano zdvaznosti a typem prodélané mrtvice (Moftah et al., 2020, s. 1). Po CMP
zustavaji u pacienta Casto funkéni deficity i pres intenzivni rehabilitaci, ¢imz CMP celosvétove
zaujima predni pficky v Cetnosti vzniku invalidity u dospélych (Lee et al., 2020b, s. 1).

Podle zpravy Svétové zdravotnické organizace (WHO) utrpi kazdy rok na celém svéte
mrtvici pfiblizné€ 15 miliond lidi. Z toho pét miliont osob zemfe a dalSich pét miliond je trvale
postizeno (Moftah et al., 2020, s. 1). Dle epidemiologickych Setfeni se ukazuje, ze pacienti,
kteti CMP prezili, podléhaji zvysenému riziku recidivy, pfiCemz pétileté riziko se odhaduje
na 18 % a desetileté na 44 %. VétSina pacienti po CMP trpi urCitym stupném motorické
dysfunkce, ktera ovliviiuje ADL, socialni zapojeni a kvalitu zivota (Sheng et al, 2019, s. 1).

CMP lze rozdélit do nékolika stadii. Akutni stadium trva od vzniku pfihody do jednoho
tydne, subakutni stadium od prvniho tydne az do ctvrtého mésice a chronické stadium zacina
po ctvrtém mésici. Typické v kazdém stadiu je svalova slabost postihujici nejcastéji jednu
polovinu téla, ktera maze vést k nékterym abnormalitam v drzeni t€la, napinacich reflexech
a ztraté volnich pohybti (Moftah et al, 2020, s. 2). Ribeiro et al. (2021, s. 1) rozlisuji subakutni
stadium jes§t€ na Casné subakutni (7 dni az 3 mésice), které je kritické pro neuroplasticitu,
a pozdni subakutni - od 3. mésice az do 6. mésice, po kterém teprve nasleduje chronické
stadium, ve kterém se zotavovani postupné snizuje. Navzdory tomu je mozné pozorovat zmény
1 nékolik let po mrtvici, 1 pfesto vSak k nejvyraznéjsim zménam dochazi v prvnich tydnech

az mésicich.
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1.2 Chiize u pacientu po CMP

Stoj a pohyb dolnich koncetin predstavuje komplexni procesy, které jsou fizeny mozkovymi
centry na vyssi urovni, pri¢emz programovani pohybového sytému se déje na tirovni mozkové
kiry spolecné s bazalnimi ganglii a mozeCkem (Yoo a Lim, 2022, s. 1). Mozkovy kmen
a mozeCkové struktury, které se aCastni na automatickém procesu fizeni chtize, byvaji pfi vice
jak 90 % celkovych mozkovych piihod intaktni (Beyaert, Vasa a Frykberg, 2015, s. 339).

Porucha motoriky po CMP se projevuje narusenou svalovou silou a tonem a Spatnou
motorickou koordinaci, coz ve vysledku zhorSuje celkovou hybnost. Spontanni neurologické
zotaveni motorickych funkci po CMP se po postupném zlepSovani v prvnich 3-6 mésicich
zastavuje. I pfes to vSak po tomto aktivnim stadiu neuroplasticity zistava u pacienti hlavnim
cilem schopnost pohybu a obnova motorickych funkei (Yoo a Lim, 2022, s. 1).

K obnoveni chize by mélo dojit béhem prvnich 11 tydna po piihod€, po této dobé je
obnova chtize uz jen pouze u 5 % pacienti. Pokud dojde po CMP k jen lehké paréze, doba
zotaveni je rychlejSi. Samostatné chodicich pacienti je zhruba 64 %, 14 % je zavislych
na pomoci a 22 % neni schopno ani po ukon¢ené rehabilitaci chodit (Moftah et al., 2020, s. 2).

Schopnost znovu chodit je tedy pro vétSinu pacientt po CMP primarnim cilem.
Nejsilnéjsim predpokladem moznosti chiize je kombinace vytrvalosti, posturalni stability
a motorickych funkci, dalezitou roli ale hraji také dalsi faktory, jako jsou sebeucinnost
a psychosocialni faktory.

Chize at uz doma nebo v jakémkoliv jiném prostiedi je pro pacienty po CMP
smysluplnou aktivitou. Predstavuje komplexni chovani, které obsahuje individualni,
enviromentalni a kontextové faktory (Fulk et al., 2017, s. 406-410).

Vice nez 60 % pacientd ma po CMP problémy s chizi, které se poji se zvySenym
rizikem padu, omezenou ucasti na spolecenskych aktivitach a celkové tak snizenou kvalitou
zivota (Lin et al., 2010, s. 2021). Nejc¢astéji dokumentovanym omezenim je dysfunkce chize
s poruchou dorziflexe hlezna, snizené rychlosti chiize a zvySeného rizika padu v dasledku foot
drop (Sheng et al., 2019, s. 1).

Jedno z nejcCastéjSich postizeni po CMP je hemiparéza, ktera predstavuje zavazné
motorické postizeni, které postihuje 65 % zasazenych mozkovou ptihodou a ptispiva ke snizeni
vykonnosti chize (Lexell et al., 2005, s. 75; Wist, Clivaz a Sattelmayer, 2016, s. 114). Je
zpusobena naruSenim sestupnych nervovych drah, bez ptimého postizeni pohybového aparatu
nebo misniho okruhu (Beyaert, Vasa a Frykberg, 2015, s. 340). Jako jeden z hlavnich faktori

prevazuje svalova slabost, ktera zpomaluje obnovu normalnich fyziologickych schopnosti.
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Objevuje se v nékolika formach, nejcastéji jako paréza na kontralateralni poloviné téla vici
mozkové 1ézi. Definici parézy je zména ve schopnosti vytvaret normalni urover svalové sily,
coz ma za nasledek abnormalni drZeni téla i napinaci reflexy a ztratu volnich pohybu. Svalova
slabost muze vést k vyraznému snizeni fyzické aktivity a az k imobilizaci (Wist, Clivaz
a Sattelmayer, 2016, s. 114-115). Hemipareticka chlize se vyznaCuje asymetrii se Spatnou
selektivni motorickou kontrolou, opozdénymi a naruSenymi rovnovaznymi reakcemi, snizenym
zatizenim paretické koncetiny, synergiemi na paretické stran€, které nasledné vyvolavaji
kompenzacni strategie zdravé strany (Balaban a Tok, 2014, s. 636).

Odchylky v chiizi mizeme rozdé€lit do dvou kategorii:

a) primarni odchylky — jsou zptusobeny pifimou patologii a jsou pfitomny uz pii zacatku
(pt. pocatecni paréza),

b) sekundarni odchylky, které se dale de€li na pasivni a aktivni — pasivni nasleduji jako
fyzicky dasledek primarni odchylky (pf. pokracujici paréza), a aktivni, které predstavuji
kompenzacni mechanismy (kompenzuji predes§lé kategorie — pi. cirkumdukce
kompenzuje nedostatecCny Svih paretické koncetiny).

V terapii je nasledné dilezité tyto dvé kategorie rozliSovat, nebot’ primarni odchylky jsou
spojeny s pocate¢ni poruchou sestupnych nervovych drah, narozdil od sekundamich, které
predstavuji nervové adaptacni procesy. Tyto adaptivni procesy lze dale rozdélit na automatické
a kognitivni, pticemz v obou ptipadech se na nich podili mozecek, ktery je ve vétsiné ptipadech
intaktni. Tyto procesy vyuzivaji bud jiz naucené, nebo nové kompenzace, jako je
napt. cirkumdukce. Asymetricky vzor chiize mize byt dan i vétSim zapojenim nepostizené
strany téla v disledku adaptace na pocateCni a pokracujici parézu postizené strany a déje se
na zakladé zajisténi podpory, posturalni stability a postupu téla vpied. V akutnim stadiu tedy
dochazi k ¢asné aktivaci kontralezionalni kiiry s postupnym navratem k normalni ipsilezionalni

aktivaci v subakutnim a chronickém stadiu (Beyaert, Vasa a Frykberg, 2015, s. 340).

1.2.1 Casoprostorové parametry chuze

Lidska chiize muze byt kvantifikovana pomoci ¢asovych (zavislych na Case) a prostorovych
(zavislych na vzdalenosti) parametrd, napt. délka kroku (step length) vyznacuje linearni
vzdalenost mezi po sobé& jdoucimi body kontaktu pravé a levé nohy se zemi, na rozdil od délky
dvojkroku (stride length), ktera pfedstavuje linearni vzdalenost mezi 2 po sob¢ jdoucimi body
kontaktu téze nohy se zemi (viz Obrazek 1, s. 15). Pro popis asymetrie se z ¢asovych parametru
nejcastéji vyuziva doba §vihu a stoje Ci jejich pomér, a pro prostorové je nejcasteji vyuzivana

délka kroku (Balaban a Tok, 2014, s. 636).
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Right step length Left step length

Stride length i

Obrazek 1 Stride vs step length (Levine, Richards a
Whittle, 2012, s. 34)

Hemipareticka chiize se ve srovnani se zdravymi probandy vyznacuje specifickymi
Casoprostorovymi vzory, mezi které patii typicky snizena kadence, prodlouzeni trvani §vihové
faze paretické koncetiny, prodlouzeni trvani stojné faze neparetické koncCetiny a asymetrie
délky kroku (Wang et al., 2020, s. 69). Mezi dalsi rozdilné parametry se uvadi celkovy cas
v testu TUG (s), celkovy cas chiize (s), rychlost chize (m/s), smérodatna odchylka casu
jednooporové faze (s, %), pramérmy Cas dvojité opory (s, %), rozdil v trvani §vihu i stoje
mezi zdravou a paretickou stranou (s, %) a snizend levoprava prostorova i ¢asova orientace
(Seo et al., 2020, s. 5;, Wist, Clivaz a Sattelmayer, 2016, s. 114). Zmény v ¢asoprostorovych
parametrech chiize mohou byt ovlivnény jednak rychlosti chiize, ktera je u zdravych probanda
vys$Si, nebot’ ve vétsine pripadech, jako je napt. délka kroku a $vihu, lze asymetrie pozorovat
prevazné jen pii nizsi rychlosti, ale i vékem a vyskou probandi (Wang et al., 2020, s. 72).

Znacny rozdil u pacientd po CMP je mezi paretickou a zdravou stranou, a presto je v§ak
u nich oproti zdravym probandiim ziejma delsi doba trvani stoje na obou dolnich koncetinach.
Narozdil od toho, §vihova faze na zdravé dolni koncetiné u pacientd po CMP je kratsi nez u
zdravych probandd. Svihova faze na paretické kon&eting je samoziejmé ve srovnani se zdravou
delsi. Rozdil je dan pfedevsim tim, ze pareticka (hemiplegickd) strana se pohybuje pomaleji
a stojna koncetina nema dostatecnou silu k udrzeni té€la béhem stoje (Seo et al., 2020, s. 6-7).
P1i nizké rychlosti chtize, ktera muze odrazet kompenzacéni reakce, je u téchto pacienti mozné,
ze kompenzacni zkraceni paretického stoje muze byt zpisobené prave nestabilitou paretické
koncetiny, ktera neni schopna ustat posturalni stabilitu a kompenzacni prodlouzeni Svihové faze
muze byt vysvétleno ztuhlosti nohy v disledku postizeni paretické koncetiny. Variabilita doby
stoje je tedy dana horS$i svalovou silou, posturdlni stabilitou a rychlosti zpracovani.

U experimentalni skupiny je také zpozorovana delsi faze dvojité opory oproti skupiné kontrolni
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(Wang et al., 2020, s. 74). Zdravi probandi by na rozdil od pacienti po CMP nem¢li mezi levou
a pravou dolni koncetinou vykazovat témer zadné rozdily (Seo et al., 2020, s. 7).

Dle uvedenych studii 1ze vyvodit, ze délka kroku (stride and step length) na paretické i
neparetické koncetin€ a kadence jsou rozdilné opét prevazné v nizsi rychlosti chiize (0,5-2,4
km/h), kdy je délka kroku vyznamné delsi a kadence signifikantné€ nizsi u pacientd po CMP
(Wang et al., 2020, s. 71-72). Jsou vsak 1 pfipady, kdy néektefi pacienti vykazuji 1 rychlejsi
kadenci nez zdravi probandi (Seo et al., 2020, s. 6). Na zaklad¢ dolozenych studii muze byt
prodlouzena délka kroku také ovlivnéna pouzitim madel béhem vysSetfeni. Asymetrie délky
kroku muaze byt zpusobena nedostate¢nou schopnosti vytvafet propulzni silu, porusenou
posturalni stabilitou a nedostacujici kapacitou $vihu ¢i kompenzacnimi strategiemi. Vetsi
variabilita délky kroku je opét zptisobena horsi silou a rychlosti zpracovani (Wang et al., 2020,

s. 73).

> Rychlost chuze

Na zaklade studii bylo zjisténo, ze rychlost chlize, ktera je dana predevsim silou flexort kycle
a extenzoru kolene, a ktera muze byt ovlivnéna spasticitou plantarnich flexorti hlezna paretické
koncetiny, ma stiedni az silnou souvislost s vykonnosti paretickych svalti dolnich koncetin.
Rychlost chize také velmi souvisi s energetickym vydejem a energetickymi naroky chuize,
kdy oproti zdravym probandim musi pacienti po CMP na chizi vynalozit az dvojnasobné
energetické naklady a na zakladé ni 1ze vyhodnotit propusténi z lGzkové rehabilitace (Wist,
Clivaz a Sattelmayer, 2016, s. 114-115; Fulk a Echternach, 2008, s. 8-9). Fyzioterapeuti
pfi rehabilitaci s t€émito pacienty vyuZzivaji rizné intervence pro zlepseni chiize, a prave rychlost
chiize mohou na konci rehabilitaéni péCe pouzivat jako vysledné méfitko pro hodnoceni
schopnosti chize. Na zakladé€ studii I1ze s 95 % jistotou fict, ze pokud se chiize pacienta zvysi
0 0,25 m/s, tak po fyzioterapeutické intervenci doslo ke skute¢né zmeéné ve schopnostech chiize
(Fulk a Echternach, 2008, s. 8-9).

Samostatn€ zvolena rychlost chiize je zasadnim méfitkem zotaveni po CMP. Je
jednoducha na zmeéfeni, zobrazuje funkéni 1 fyziologické zmény, pii postupném zlepSovani
zdravotniho stavu je jeji meéfeni spolehlivé a citlivé na zmény a je tak divéryhodnym
ukazatelem pfi zotavovani. Samostatné zvolena rychlost chiize se také poji s urCenim potencialu
pro rehabilitaci, predpovédi padu a strachu z nich, a stejné tak i s funkénim zdravim u starnouci
populace (Bowden et al., 2008, s. 1-2). Primérna samostatné€ zvolena rychlost se u zdravych
probanda pohybuje v rozmezi 0,23-0,73 m/s a pacienti po CMP si oproti nim voli rychlost nizsi
(Beyaert, Vasa a Frykberg, 2015, s. 341).
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Rychlost chiize slouzi také jako predikce statu chlize v ramci spole¢nosti. Pii rychlosti
do 0,4 m/s jsou pacienti schopni chiize v okruhu domacnosti, 0,4-0,8 m/s znaci omezenou chizi
v ramci spolecnosti a nad 0,8 m/s jsou pacienti schopni neomezené chize (Bowden et al., 2008,
s. 2; Perry et al., 1995, s. 985-986). U osob s neurologickym postizenim se tak rychlost chiize
stala metodou stratifikace a méfitkem vysledkt v klinickych studii. Pfi zlepSeni stavu pacientt
po CMP, a s tim 1 spojenym postupem z jedné rychlostni kategorie do druhé, dochazi také podle
vlastniho hodnoceni ke zlepSeni funkci a kvality zivota, coz ma klinicky vyznam (Bowden et
al., 2008, s. 2).

Na zakladé€ studii je rychlost chiize u pacienti po CMP oproti zdravym probandim
snizena az o 50 % a vice. Pfi terapii je dulezité zaméfit se na silu flexord kycli, nebot’ je to
zasadni pro snizeni kompenzacnich mechanismi jako je napf. cirkumdukce, coz nasledné

zlepSuje rychlost chiize (Moftah et al., 2020, s. 6).

1.2.2 Specifické biomechanické parametry chuze

Pod postizenou koncetinou dochéazi k vyraznému snizeni vertikalni slozky sily reakce na zem
s jednovrcholovym pribéhem a predozadni slozka vykazuje vyssi brzdny nez propulzivni
impulz, ktery je siln€ pozitivné spojen s aktivitou plantiflexord a negaivné se poji s aktivitou
flexorti nohy (m. tibialis anterior a m. rectus femoris). Noha se zemé¢ vétSinou dotyka naplocho
nebo pfedonozim s prednim posunem centra tlaku pii poc¢ateCnim kontaktu a zkracenim jeho
podélného prubéhu. Plantiflexory, které jsou aktivni od pocatec¢niho kontaktu tedy prispivaji
vétSimu tfeni o zem a vyS§§i negativni praci kotniku a castecné se i podili na zpomaleni posunu
trupu vpred. VySsi stuperi neurologického deficitu se poji s vétsi pravdépodobnosti posunu
stiedu trajektorie tlaku smérem k predni Casti nohy pifi pocateCnim kontaktu (Beyaert, Vasa
a Frykberg, 2015, 5.342).

Kinematika kloubti se zabyva proménnymi, které popisuji prostorovy pohyb mezi
segmenty (napf. uhlovy pohyb kloubu méfeny ve stupnich). Kinetika je pfimym diasledkem
momentu sil, které jsou generovany v kloubech. Jejich méfeni se neprovadi pfimo, ale pocita
se pomoci inverzni dynamiky s vyuzitim silové platformy. Ve vzorech zkoumanych z pohledu
kinetiky se objevuji asymetrie v postizenych, ale 1 zdravych koncetinach. Kineticka analyza
obsahuje 3 proménné: silu, moment a vykon. Vertikalni slozka reak¢ni sily by méla vykazovat
2 vrcholy: jeden pii prenosu vahy a druhy pfi odrazu, ¢ast mezi nimi pfedstavuje stiedni stoj
(viz Obrazek 2, s. 18). Pacienti po CMP mohou vykazovat pomérné konstantni vertikalni silu
se tfemi nepravidelnymi vrcholy a poklesy na postizené koncetiné a znacné vySssi vertikalni silu

ve dvou zakladnich vrcholech zdravé koncetiny.
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Obrazek 2 Grafické vyobrazeni vertikalni slozky reakéni sily (Kolafova et al., 2019, s. 47)

Béhem chize by moment sily kolene mél vykazovat negativni flek¢éni moment
na zaCatku chtlize, ktery je nasledovan pozitivnim extenzorovym momentem po zbytek chize.
U pacienti po CMP se po cely cyklus chiize objevuje pozitivni extenzorovy moment kolene.
Celkové je amplituda téchto momenti sil oproti zdravym probandim snizena (na paretické

koncetiné jesté o to vice) (Balaban a Tok, 2014, s. 639).

» Ky¢celni kloub

Pfi normalni pomalé chazi se kycelni kloub extenduje z piiblizné 15° flexe pii doslapu na patu
do 10° extenze béhem stojné faze. Extenze v ky¢li je dulezita pro posun téla vpied a nad doslap,
coz spé€je k normalni délce kontralateralniho kroku. U osob po CMP vSak snizena extenze
v ky¢€li predstavuje Casty kinematicky problém. Omezena extenze pii stojné fazi muze byt
zpusobena adaptivnim omezenim extenzoru ¢i nadmérnou aktivitou flexort kycle. Extenzi také
snizuje nadmérna aktivace plantarnich flexorti hlezna, ¢i jejich zkraceni nebo nedostatecna
excentricka kontrakce, ktera omezi dorzalni flexi hlezna, ktera pravé zajistuje spravny kontakt
koncetiny se zemi, a to nasledné omezuje extenzi kycle a posun téla vpred. Pfi poCateCnim
kontaktu mize byt i nedostateCna flexe kycle, ktera je zptisobena omezenou aktivitou téchto
flexora ¢i nadmérnou aktivitou extenzorti (Balaban a Tok, 2014, s. 637).

V sagitalni roving je generovana sila kycelniho kloubu postizené nohy silné korelovana
s rychlosti chtize a jak jiz bylo zminéno, kompenzuje slabost plantarnich flexorti. Béhem stoje
vytvareji extenzory kycle dopfedny pohyb a flexory kycCle zajistuji pfitazeni nohy b&hem
Svihové faze. Ve frontalni rovin€ je pro zajiSténi stability chiize potfebny moment abduktort
kycle na obou stranach ve stojné fazi. Ve Svihové fazi postizené dolni koncetiny se abduktory
kycCelniho kloubu nepostizené dolni koncetiny spoluti¢asti na zvednuti kycle, protoze
hemipareticka Cast panve je elevovanad a abduktory kycle postizené strany piispivaji
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k cirkumdukci postizené koncetiny. Cirkumdukce postizené dolni koncetiny je tedy zahajena
abdukci kycli a kon¢i nejCastéji dopadem na predonozi s hyperextendovanym kolenem
(Beyaert, Vasa a Frykberg, 2015, s. 343).

Do $vihové taze jde kycelni kloub zhruba z 9° extenze do 20° flexe ve stfednim stoji.
Flexe v kyc¢li je tfeba pro posun Svihové koncetiny vpied a normalni délky kroku, u pacientd
po CMP je vsak snizena. Porucha mize byt zptisobena neschopnosti vhodné aktivovat flexory

kycle ¢i nadmérnou aktivitou extenzoru kycle (Balaban a Tok, 2014, s. 639).

» Kolenni kloub
U osob po CMP se porucha kolene béhem stoje muze objevovat ve tfech riznych typech:
(1) zvySena flexe, (2) snizena flexe beéhem pocatecniho stoje, na kterou nasleduje hyperextenze
v pozdni stojné fazi a opozdény piechod do flexe v predsvihové fazi, (3) nadmeérna
hyperextenze.

Hyperextenze muze byt zpisobena predCasnou aktivitou lytkovych svala, kterymi je
koncetina tazena dozadu a nuti tak koleno do hyperextenze, nebo mize jit o kompenzacni
strategii pro zajisténi stability pfi pfenosu vahy, kdy hamstringy stabilizuji koleno. Pocatecni
kontakt byva ve vétsiné pripadech na ploché chodidlo, coz urychluje plantarni flexi a posun téla
vpred a prodluzuje kontralateralni krok. Doslap na ploché chodidlo je zpisobeny nadmérnou
aktivitou ¢i zkracenim plantarnich flexort, které nasledn€ nemaji ani dostatecnou silu (Balaban
a Tok, 2014, s. 638-639).

Hyperextenze kolene se cCasto objevuje pravé pii velmi pomalé chtzi spojené
s pocateCnim kontaktem na predonozi ¢i plosné na celou nohu, dale zvySenou plantarni flexi
v hleznu a naslednou nizkou maximalni flexi v koleni béhem $vihové faze. V tomto pripade
predni poloha vektoru sily reakce na zem tlaci a udrzuje koleno v rekurvaci, coz nasledné drzi
kotnik v plantarni flexi, ¢imz je tedy tento vzorec dan pievazné slabosti plantarnich flexort
hlezna. Omezena flexe kolene je spojovana se slabosti plantarnich flexori hlezna a extenzort
kycle a zarover ji brani extenzory kolene (Beyaert, Vasa a Frykberg, 2015, s. 343).

Ve §vihové tazi dochazi v prvni tfetiné k maximalnimu thlu flexe v koleni (pfiblizné
65°) a pred pocateCnim kontaktem flexe pfedstavuje 4°. Snizena flexe kolene béhem Svihové
faze se v chizi projevi jistou ztuhlosti celé chlize a mize byt dana nedostateCnym odrazem,
nadmérnou aktivitou m. rectus femoris, ¢i nedostate¢nou silou flexoru kolene. Dale se na tom
podili i nedostate¢na flexe v ky¢li a nadmeérna aktivita plantarnich flexort ve predsvihové fazi.
Dalsi problém predstavuje snizend extenze kolene pred dopadem paty, kdy je opét problém

ve flexorech kolene nebo je nedostateCna sila extenzori kolene a nasledné zpusobuje
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nedostateCné zrychleni stehna ¢i nohy pii stfedni a pozdni §vihové fazi (Balaban a Tok, 2014,

s. 639).

> Hlezenni kloub
Pti slabosti plantiflexorti hlezna pouzivaji pacienti po CMP pro iniciaci §vihu flexory kyc¢le
postizené koncetiny nebo se vice spoléhaji na zdravou koncetinu, na které vyuziji vy$§i moment
plantiflexort hlezna a extenzort kolene k posunu téla vpied (Beyaert, Vasa a Frykberg, 2015,
s. 343).

Ve Svihové fazi predstavuje problémovou oblast nedostatecna dorzalni flexe hlezna,
ktera by ve stfedu Svihu méla mit neutralni polohu a udrzovat ji az do pocate¢niho kontaktu.
Neutralni postaveni hlezna v této fazi zabranuje dotyku prstd se zemi. Tuto skuteCnost
zpusobuje prevazné zkraceni plantarnich flexorti, jejich nadméma aktivita a neschopnost

vytvorit dostateCny moment dorzalnich flexorti (Balaban a Tok, 2014, s. 639).

1.2.3 Foot drop
U pacientii po CMP je typicky cirkumdukéni pohyb dolni koncéetiny béhem chiize, ktery je dan
hemiparézou a poklesem chodidla a brani tak normalnimu rezimu mobility a ovliviiuje obnovu
motorickych funkci dolnich koncetin. Pokles chodidla po CMP je zplsoben piredevsim
poskozenim centralniho nervového systému. S incidenci 20-30 % ma vliv na efektivitu chiize,
nebot se hlezenni klouby nemohou dostate¢né dorziflexovat. Hlezenni kloub predstavuje
centrum nastaveni drzeni téla a stability pii chizi a jeho dorziflexe je pfi chuzi nezbytna,
nebot’ abnormalni poloha hlezna nasledné ovliviiuje uhel flexe kycle i kolene, a to zptsobuje
asymetrii délky kroku a snizeni tempa (Peishun et al., 2021, s. 1-2).

Kontrola kotniku pfi chizi je snizena predevsim slabosti m. tibialis anterior, spasticitou
mm. gastrocnemii a asymetrii ligamentum talofibulare anterius, které maji za nasledek
oscilujici a omezenou dorzalni flexi hlezna, snizené zatizeni dolnich koncetin na postizené
strané, zkraceni opérné faze a posun tézist€¢ ke zdravé stran€. Déale dochazi k prodlouzeni
Svihové faze, snizuje se rychlost chiize a zkracuje se délka kroku (Sheng et al., 2019, s. 3).

Dalsi potize muze vyvolat dorzalni posun talu vzhledem k tibii pti dorzalni flexi hlezna,
které pokud je nedostatecné, tak vyznamné omezuje dorzalni flexi hlezna, coz nasledné méni
nastaveni chodidla a vede k abnorméalnimu pohybu v hleznu a zvySuje se tak u né&j riziko
poranéni. Dorzalni flexi hlezna mtze zvysit naptiklad taping pfi pouziti v dolnim zadnim sméru
pro zadni sklouznuti talu, coz nasledné zlepsi statickou posturalni stabilitu (Lee, Choi a Choi,

2020, s. 2-8; Sheng et al., 2019, s. 3).
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1.2.4 Spasticita
Spasticitu charakterizuje zvySeny odpor v zavislosti na rychlosti pfi pasivnim protazeni,
ktery vznika na zakladé hyperexcitability streCového reflexu. Definici mize byt i porucha
senzoricko-motorické kontroly v dasledku léze horniho motoneuronu, ktera se projevuje
pferusovanou nebo trvalou mimovolni aktivaci svalt. Dle jinych zdroji muze byt spasticita
vedena 1 jako kazdy pozitivni, aktivni pfiznak syndromu horniho motoneuronu. Pacienti se
spasticitou mohou byt postizeni smesi kontrakci mékkych tkani, svalové hyperaktivity a parézy
a imobilizace postizenych konCetin muze rychle pfispét ke svalové atrofii a kontraktuie
ve spojeni se zvySenim poméru kolagenu ke svalovym vlaknim (Athanasiadis et al., 2020,
s. 1; Beyaert, Vasa a Frykberg, 2015, s. 340).

Spasticita se fadi mezi nejcast€jsi poruchu motorickych funkci u pacientd po CMP. Ma
vliv na mobilitu, chiizi a pfesuny. MiZze zpusobit asymetricky vzor chize, ¢imz podpofi
kompenzacni pohybové vzorce. Béhem chiize je typicka spasticita plantarnich flexort a svali,
které provadi inverzi kotniku, coz nasledné ovlivni stojnou 1 Svihovou fazi krokového cyklu.
Ve stojné fazi se vaha téla pfenasi na lateralni hranu postizeného chodidla a prodluzuje
tak stojnou dobu nepostizené konéetiny. Svihova faze postizené konletiny se projevuje
naklonem téla a prenosem vahy k nepostizené koncetin€, ¢cimz se naopak prodluzuje stojna faze
nepostizené koncCetiny. Ve vysledku to mize vést ke ztraté€ posturalni stability a padam pfi chtizi

(Thitithunwarat et al., 2023, s. 466).

1.2.5 Funkéni konsekvence zhorSené chuze

a) Pady v souvislosti s posturalni stabilitou

Co se nemocnosti, umrtnosti a nakladti na zdravotni péci tyka, tak pady u geriatrickych pacientt
predstavuji velky problém. Nejvice geronty nasledné ohrozuje strach z nového padu, coz muze
znacné omezit ADL. V Cetnosti padi hraji dilezitou roli multifaktorialni deficity. Rizikovymi
faktory jsou vék, predeslé pady, porucha vizu, narusena motorika, problémy s chizi, zhorSena
posturalni stabilita, kognitivni poruchy a vedlejsi Gcinky nékterych 1ékti (Andersson et al.,
2006, s. 186). Predchozi studie ukazuji, Zze zmeény Casoprostorovych parametri chuze,
napf. rychlost chiize pod 3,60 km/h nebo snizena délka kroku, zvysuji riziko padu u starSich
osob (Gimunova et al., 2022, s. 874).

Pacienti po CMP jsou ¢asto omezeni ve vykonavani ADL a v zapojeni se do spolecnosti
prevazné z divodu snizené posturalni stability, a tak i zvySeného rizika padu (viz Obrazek 3,
s. 22). Casté pady se poji s negativnimi fyzickymi i psychickymi zku$enostmi, at uZz jde

o zranéni, strach z dalSiho padu, ztraty nezavislosti a potreby institucionalizace. Na zakladé
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studii je prokazano, ze riziko padii muze snizovat fyzicka aktivita, ktera zvysuje silu dolnich
koncetin, zlepSuje chiizovy stereotyp a parametry posturalni stability a koordinace (Pérez-de la
Cruz, 2021, s. 1). Pfi zhorSené posturalni stabilité se u téchto pacientd zvysuje riziko pada az

na 73 % (Hafsteinsdottir, Rensimk a Schuurmans 2014, s. 197).

Spatial neglect
Weakness

&

euro-orthopedic
complication

Verticality
representation
Weakness
Hypoesthesia

Impaired body orientation

with respect to gravity Impaired body stabilization

Lateropulsion signifies impaired body orientation with respect to the base of EERERE

in the frontal plane

Balance disorders

Gait disorders

Obrazek 3 Teoreticky model poruch posturalni stability a chiize po CMP (Dai et al., 2021, s.
2157)

U osob po CMP jsou pady Castéjsi nez u bézné starsi populace, a proto se u nich zvysuje
riziko dal§ich postizeni, hospitalizace a imrti. Pfesto ze postizeni a pady jsou multifaktorialnim
problémem, dulezitou roli v tom hraje zhorSena posturalni stabilita, ktera je azu 17-87 % téchto
pacientd, coz piedstavuje problém, protoze bez stabilniho stfedu téla nemohou byt adekvatné
provadény pohyby koncetin. Hlavnim problémem zhorSené posturalni stability je porucha
ovladani trupu. CMP vede k porucham svalové sily trupu, aktivacnich vzorti a vnimani polohy,
coz je dano nerovnovahou a omezenym funkénim zotavenim (Lee et al., 2020b, s. 1-2).

Posturalni deficit predstavuje jeden z projevi CMP, ktery zahrnuje zakladni ovladani
trupu, které je nepostradatelnou motorickou schopnosti pro provadéni mnoha funk¢nich ukolu
a ADL. Nékolik studi uvadi, ze kontrola trupu v ¢asném stadiu po CMP predpovida vysledky
ADL v pozdgjsich stadiich a stejné tak je funkénim prediktorem délky hospitalizace, rychlosti
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a vzdalenosti chiize a posturalni stability pii propusténi. S fizenim kontroly trupu se tak
doporucuje zacit jiz v Casné fazi po CMP.

Ztrata kontroly trupu by u pacienti po CMP méla byt povazovana za specifickou
poruchu, kterd je dana deficitem sestupnych kortikofugélnich drah inervujicich svaly trupu
(Pappalardo, Ciancio a Patti, 2014, s. 1). Abnormalni nastaveni postury u téchto pacientt
zpusobuje nerovnovahu mezi pravou a levou polovinou téla, coz ma opét vliv na posturalni
stabilitu a funkénost celého téla (Lee et al., 2020b, s. 2). Dle né€kterych studii bylo zjisténo,
Ze pacienti s pravostrannou mozkovou 1ézi maji s posturalni stabilitou vétsi problém nez
pacienti s levostrannou 1€zi, coz je dano nejspiSe dominanci pravé hemisféry (Pappalardo,

Ciancio a Patti, 2014, s. 1).

b) Snizena kardiovaskularni zdatnost

Pacienti po CMP jsou do budoucna nejvice ohrozeni na zivoté kardiovaskularnim
onemocnénim. Tento fakt je dan pfedevSim tim, zZe maji nizkou kardiovaskularni zdatnost
a jsou vice pasivni (necinnost).

Ke spatné kardiovaskularni kondici, ¢imz i k sedavému zptisobu Zivota u pacientd po
CMP vede svalova slabost, spasticita, bolest, Spatna posturalni stabilita a snizena tolerance
aktivity. Vice jak 50 % geriatrickych pacienti po CMP ma problém s pohybovou aktivitou,
coz se vyznacuje nasledujicimi pfiznaky, napt. nevraceni srdecni frekvence na vychozi hodnotu
do tfi minut po chiizi 50 metri, dusnost a zavraté. Dale dochazi ke strukturalnim zménam
ve svalech — proporcionalni nartust vlaken typu I (pomala Cervena — vytrvalostni oxidativni
vlakna). Tyto svalové zmény sice mohou zdanlivé zvysit vytrvalostni vykon, avS§ak jsou
doprovazeny snizenim poctu motorickych jednotek a snizenou schopnosti generovat silu
a nasledné 1 pracovni zatéz (Eng, Dawson a Chu, 2004, s. 1-6).

Dle studii se u pacientii objevuje Spatna kardiovaskularni zdatnost jiz v subakutnim
stadiu a pokracuje az do chronického. Kardiovaskularni zdatnost mizeme vyuzit k predpovédi

funkcéniho zotaveni (Kubo et al., 2018, s. 1636).

¢) Snizena kognitivné-motoricka interference
Z télesnych funkci CMP nejvice ovliviiuje chiizi, kdy se snizuje jeji rychlost a celkova doba
chtize, coz nasledné ovliviiuje ADL a pacienti nejsou schopni vykonavat soubézné ukoly.
Technika dvojukolového tréninku zahrnuje provadéni zaroven dvou ukola soucasné (Igbal et

al., 2020, s. 7-8).
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Vzhledem k situaci, ze chiize i ADL vyzaduji obvykle vice ukoll, pfedstavuje trénink
dvojiho ukolu slibnou terapeutickou strategii v rehabilitaci po CMP, ktera zlepSuje kontrolu
trupu a celkové posturalni stabilitu pro bezpecnou mobilitu.

Kognitivné-motoricka interference vyznamné€ ovliviiuje parametry chize jako je
napf. snizena rychlost chiize a prodlouzena doba trvani kroku. Pacienti po CMP vykazuji
pfi chizi zhorSeni motorickych (drzeni téla a kontrola chtize) a kognitivnich funkci, i pfesto
Ze je u nich prokazana kompenzac¢né zvySena aktivace prefrontalni kiry, coz znamena, ze je
pohyb fizen spise védomou kontrolou nez podvédomym vytvafenim pohybu. Dle teorie
reinvestice je to dano tim, Ze pohyb se stava védoméj§im pravé proto, Ze se na néj vice upina
pozornost, ¢imz je vice kontrolovan a schopnost provést pohyb automaticky se tak zhorsuje.
Cviceni s dvojim ukolem tedy vyuzivame k odvedeni pozornosti k vn&jSimu zdroji, cozZ umozni
motorickym systémum vyvinout automaticté€jsi a efektivnéjsi vykon. Tréninkem kognitivnich
ukolll zaroven s motorickymi se nasledné snizuji naklady na provadéni dvojich ukolt. Trénink
dvojich ukolt tedy predstavuje zakladni terapeutickou strategii pro zvladani dovednosti
na nevédomé urovni. Studie uvadéji, ze cviceni dvojich kol zlepsuji automatizaci fizeni
trupu, drZeni t€la a kapacitu zpracovani informaci u pacientd po CMP (Ahmed et al., 2021,
s. 2-3).

Na rozdil od zdravych jedinct vykazuji pacienti po CMP béhem dvojiho ukoll vyrazné
snizenou bud’ motorickou nebo kognitivni zdatnost, popf. je snizeny vykon obou tkolt zaroven
(tzv. kognitivné-motoricka interference). S touto skutecnosti se u téchto jedincti poji i zvySeny
vyskyt padd, ktery tedy nesouvisi pouze s poruchou posturalni stability, ale s nemoznosti se
ucinné soustredit na rovnovahu v kontextu dvou tkolt. Trénink dvojiho tkolu méa potencial
zlepSovat rozdéleni si zdroju pozornosti, kdyz se v bézném zivoté vyskytne situace vyzadujici
vice ukold zaraz. Studie potvrzuje, ze trénink dvojiho ukolu snizuje vyskyt padi a zranéni

souvisejicich s pady (Pang et al., 2018, s. 2990-2996).

d) Zhorsena koordinace pohybu
Motoricka koordinace predstavuje schopnost vytvaret kontextove zavislé organizované pohyby
v Casoprostorovych oblastech. B€hem chiize musi relativni pohyb mezi segmenty téla spliiovat
vnitini 1 vnéj§i pozadavky, aby bylo mozné presné umistovani nohou a bezpecny pohyb.
Pacienti po CMP maji s motorickou koordinaci problémy, coz je mize omezovat v ADL.
Meéfeni motorické koordinace se u osob s neurologickym postizenim zameétuje prevazné

na vykonnost, ktera je zalozena na Case a kritériich a nekvantifikuje kvalitu vykonu. (tj. jak
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dobfe jsou pohyby provadeny ¢i jsou provadény v premorbidnim vzoru). Koordinace se méri

i ve FMA viz. dale (Handelzalts et al., 2021, s. 2).

e) Porucha zatizeni dolnich koncetin

U osob s hemiparézou se v dusledku CMP pii funkénich Cinnostech bézné pozoruje snizeni
rozsahu, trvani a rychlosti zatizeni paretické dolni koncetiny. Tito pacienti bézné zatézuji
paretickou nohu méné nez neparetickou, a to jak pii klidném stoji, sedu tak i chizi. Béhem
chtize vykazuji kratsi dobu jednooporové faze na paretické koncetin€ a prenos télesné hmotnosti
z neparetické konCetiny na paretickou trva déle, coz negativné€ ovliviiuje posun téla vpred.
Deficity v zatizeni paretickych dolnich koncetin se poji s vétSim posturalnim kolisanim, nizsi
celkovou motorickou funkci a zvySenym vyskytem padi. Zaméteni se na zlepSeni zatizitelnosti
paretické koncetiny tedy muze pfispét k lepsi kontrole posturalni stability, rychlejsi chizi
a snizeni rizika padu.

Pti chiizi, a s ni souvisejicimi pohyby jako je dopad chodidla ¢i ochranny krok, je tieba
funkéni zatizeni koncetiny tak, aby koncetina regulovala silu narazu a absorbovala
nebo rozptylila kinetickou energii. Mezi hlavni absorbéry narazové energie pii rychlém zatizeni
koncetiny patfi zejména hlezenni a kolenni klouby, které pfispivaji k plynulému pienaSeni
hmotnosti. Béhem faze dvojité opory se vaha téla pfenasi ze zadni nosné stojné koncetiny
na predni, k Cemuz je tfeba koordinovand odrazova cinnost zadni koncCetiny a odpovidajici
absorpce energie na predni koncetin€, aby byl zajiStén plynuly pfenos vahy. Deficity
ve schopnosti absorpce energie tak mohou narusit proces prenosu hmotnosti a v konecném
disledku ovlivnit rychlost chlize. Tyto deficity mohou byt dany napf. abnormalitami
v kinematice kotniku a kolene ¢i zvySenou tuhosti téchto kloubt a spole¢nou kontrakci agonista
a antagonistl téchto kloubt.

Dle studie bylo zjisténo, Ze snizena rychlost dorzalni flexe hlezna pii zatizeni konCetiny
muze omezit maximalni kapacitu mechanické absorpce energie v kloubu, a tim ovlivnit proces
pfenosu vahy a maximalni vykon pfi chiizi (Shen et al., 2022, s. 1-8).

Dal§im klicovym faktorem, ktery ovliviiuje funkéni pfenos hmotnosti je schopnost
prispiva ucinna neuromotoricka kontrola dolnich koncetin k regulaci polohy a pohybu COM
vzhledem k opémé bazi, tak aby se udrzela stabilita a zabranilo se padu. V porovnani
se zdravymi dospélymi se u osob po CMP snizuje schopnost rychle ptesunout COP na stojnou
koncetinu béhem zahajeni chlize, coz odrazi abnormality v kontrole posturalni stability

pii pfenosu hmotnosti. Vzhledem k tomu, ze svalstvo kycCli a hlezen reguluje pohyby COM
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a COP, mohou potize s kontrolou kinematiky ky¢li a koordinace kyc¢elniho a hlezenniho kloubu
pfispivat k opozdénému a snizenému pienosu vahy po CMP.

Tato zjisténi naznacuji, ze snizena flexe v kloubech dolnich koncetin a abdukce v ky¢li,
casové zpozdéni mezi klouby a prodlouzena doba stabilizace COP pravdépodobné odrazeji
deficity v pfenasSeni vahy a schopnosti nést vahu po CMP.

Ve fazi krokového cyklu chtize, kdy dochazi k prenosu vahy se po dopadu paty posunuje
COM téla dopiedu a dolti smérem k vedouci koncetiné. Dilezitou funkci vedouci koncetiny je
poskytnout dostatecCnou oporu a navést COM téla doptedu a nahoru béhem tohoto prechodu
z kroku do kroku. Mechanicka prace vykonana beéhem ptechodu z kroku do kroku je hlavnim
faktorem urCujicim metabolické naklady chiize. Pokud se v disledku CMP zhorsi tlumeni
naraza kotnikd a kolen, zvyrazni se posunuti COM smérem dolt a dojde k narustu mechanické
prace, tak je pravdépodobné, ze se zvysi celkové energetické naklady na chuizi.

Béhem faze zatizeni a prenosu vahy téla dochazi pii chiizi ke kontrakei pretibialnich
svall, coz omezuje plantarni flexi hlezna a posouva to holenni kost smérem vpied. Tato
koordinovana flexe kolene a dorziflexe hlezna usnadiuje proces prenosu hmotnosti na vedouci
koncetinu a pravdépodobné napomaha udrzeni vyssi okamzité rychlosti chiize beéhem reakce
na zatizeni. Bez dostatecné a v€asné kloubni flexe v hlezennim a kolennim kloubu je k posunu
téla ptes patni opérny bod zapotrebi vétsi elevace stiedu té€la. Vzhledem k dilezitosti hlezenniho
a kolenniho kloubu pfi ptfenosu vahy je pravdépodobné, ze snizena a pomalejsi flexe kolenniho
a hlezenniho kloubu omezuje schopnost rychlého prenaSeni vahy u osob po mrtvici béhem

lokomoce (Hsiao et al., 2020, s. 2-8).

1.3 Analyza chuze

Analyza lidské chlize se specializuje na zjiSténi riznych abnormalit a jejich pficin,
které nasledné mohou podpoiit vyvoj a optimalizaci terapeutickych postupti. Analyza chiize
také hraje dualezitou roli ve vyzkumnych aktivitach a tvorbé novych klinickych postupt
(Wagner et al., 2023, s. 1).

Rehabilitatni programy po CMP se zameéfuji na zlepSeni schopnosti chize
prostiednictvim faktord jako je rychlost a vytrvalost chiize, kardiovaskulami zdatnost
a posturalni stabilita (Kubo et al., 2020, s. 1). Aby byly tyto programy uc¢inné, je zapotiebi
presny a spolehlivy zpiisob hodnoceni schopnosti chiize u téchto pacienti (Kubo et al., 2018,

s. 1632).
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Pro pacienty po CMP je velmi dilezité znovu obnovit schopnost pohybu. Motoricka
funkce predstavuje schopnost vytvaret pohyby téla pii interakci mozku, motorickych neuronti
a svald. Posturalni stabilita je definovana jako schopnost udrzet stabilitu a zamezit padiam
béhem ruznych fyzickych aktivit. Hodnoceni motorické funkce dolnich koncetin zajistuje
FMA-LE, chiizi hodnoti FAC a IOMWT a na posturalni stabilitu se zaméfuje TUG. Tyto testy
vykazuji vysokou urover validity a maji dobrou reliabilitu mezi jednotlivymi hodnotiteli.
Vyuzivaji se jako standardizované hodnoceni, individualni stanoveni cild, planovani procesu
rehabilitace a jako odhad terapeutické ucinnosti (Yoo a Lim, 2022, s. 1).

Funkce chiize se bézné hodnoti v ramci méteni aktivity, napf. pomoci Bartlova indexu
(BI). Tato opatieni vSak poskytuji jen omezené informace o chiizi, a proto se navic pouzivaji
i testy chtize stanovujici pevnou vzdalenost Ci Casové testy, napt. IOMWT ¢i 6 Minute Walk
Test (6MWT). Tyto testy poskytuji kvantifikované informace o chizi a bézné€ se vyuzivaji
pii meéfeni vysledki u sledovani zlepSeni. Neukazuji vSak dostatek informaci,
napt. o problémech s chuzi, které by bylo mozné vyuzit pti zhotoveni rehabilitaénich plana
zaméfenych na zlepSeni funkce chize (Lin et al., 2010, s. 2022).

Standardizované hodnotici testy se pouzivaji k hodnoceni a zjistovani zmén v prabéhu
terapie a k urceni nejvice vyhovujicimu typu rehabilitacniho planu i doby propusténi. Tyto testy
jsou spolehlivé pro hodnoceni poruch a funk¢niho stavu po CMP. Ptesto vsak pouzivani téchto
testd v praxi neni az tak bézné. Muze za to ne€kolik faktorti — neexistuje dostatek studii o ovéreni
jejich spolehlivosti u akutni a subakutni CMP, nejsou sjednocené protokoly pro
standardizované pouziti (napf. u 6MWT), a naposledy nejsou uUpln€¢ vhodné pro pacienty
po CMP, nebot neumoziiuji fyzikou asistenci a neobsahuji pokyny pro pouziti u pacientt
s afazii — vybér pacientt pro tyto testy je tedy znacné€ zuzeny (Cheng et al., 2020, s. 1-2).

Kvantitativni analyza chize se velmi Casto vyuziva pro hodnoceni raznych parametrt
chiize ve studiich s diskrimina¢nimi ucely (tedy pro zkoumani rozdill mezi subjekty
zatazenymi do riznych skupin) a hodnoticimi tcely (pro sledovani zmén v Case). V klinickém
prostfedi by analyza chiize méla splfiovat urcita kritéria: 1. byt prakticka pro pacienty
i pro experimentalni skupinu, 2. poskytovat reprodukovatelné parametry chiize a 3. odrazet
funkéni podminky, které probandi zazivaji pii ADL (Item-Glatthorn, Casartell a Maffiuletti,
2016, s. 259). Laboratorni ¢i klinicka prostiedi pro hodnoceni chiize se vSak vyznacuji prevazné
rovnym chodnikem, po kterém pacienti chodi vétSinou svoji obvyklou rychlosti (norméalni
rychlost). Na rozdil od toho jsou podminky vSedniho zivota pestiejsi ve smyslu riznych sklona

a povrcha terénu a rizné rychlosti chiize (Donath et al., 2016, s. 2).
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Hodnoceni dynamické funkce chodidla a dolni koncetiny zajist'uji systémy meéfeni
plantarniho tlaku. Dfive byly vyuZzivany dva zakladni typy systému: 1. vlozZky pro méteni tlaku
v boté a 2. tlakové desky upeviyjici se na povrch. Dnes se jiz vyuzivaji bézecké pasy
se zabudovanymi piistroji (tzn. bézecké pasy s integrovanou mefici senzorovou matici tvofenou
kapacitnimi snimaci sily), které umoznuji snimani vice krokli v kombinaci s vypoctem
Casoprostorovych i silovych parametrt pii riznych rychlostech i sklonech pasu (Van Alsenoy,
Thomson a Burnett, 2018, s. 1-2; Item-Glatthorn, Casartell a Maffiuletti, 2016, s. 259-260).
Analyza chiize na téchto bézeckych pasech je povazovana za spolehlivou a za standard
pro hodnoceni ¢asoprostorovych charakteristik chiize u zdravych probandt i u pacienti (Donath

et al., 2016, s. 2).

1.3.1 Functional Ambulation Category (FAC)

FAC byla vynalezena roku 1984 Holdenem a spol. Predstavuje Sestibodovou skalu, ktera
hodnoti, jak velkou oporu pii chazi pacient po CMP ¢i jiném neurologickém onemocnéni
vyzaduje.

Hodnota O predstavuje neschopnost chize, 1-3 znamena v chizi urCitou zavislost
na kompenzacni pomucce (1 — nepfetrzity manualni kontakt, 2 — pferusovana Ci lehky dotek,
3 — dohled ¢i slovni pokyn). Pacienti s hodnotou 4 jsou schopni samostatné chiize po rovném
povrchu a skore 5 predstavuje neomezenou chizi po jakémkoliv povrchu vcetné schodi.
Pii dosahnuti skore 4-5 po 4 tydnech rehabilitace je velka pravdépodobnost funkcni chiize
po Sesti mésicich (Yoo a Lim, 2022, s. 3).

Existuje také rozsifena verze FAC, ktera disponuje 7 stupni (1-7) (viz Tabulka 1, s. 28).
Studie uvadi, ze pokud pacient vyzaduje uUplnou asistenci, tedy stuperi 1, mélo by se
zaznamenavat skore rychlosti pfi vySetieni IOMWT jako O m/s (Academy of Neurologic
Physical Therapy, 2018, s. 1; Bland et al., 2012, s. 1442).

Tabulka 1 Rozifena verze FAC (Bland et al., 2012, s. 1442)

stuperi popis

1 uplna asistence (pacient vykona 0-24 % tukolu)

maximalni asistence (pacient vykona 25-49 % ukolu)

mirna asistence (pacient vykona 50-74 % tkolu)

minimalni asistence (pacient vykona 75-99 % ukolu

| B W N

dohled (pacient vyzaduje asistenci v pohotovostnim rezimu nebo pfi priprave,

nedochazi k fyzickému kontaktu)
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6 modifikovana samostatnost (pacient muze vyuzit asisten¢nich pomucek nebo

ortézy, potiebuje vice Casu, mirné bezpecnostni problémy)

7 samostatny pacient

1.3.2 10 Meter Walk Test (10MWT)
IOMWT uvadi rychlost chize diky zméfeni Casu, za ktery pacienti ujdou pohodlnou chuizi
10 metri. Test se opakuje 3x (mezi jednotlivymi méfenimi jsou tficetisekundové pauzy)
a spocCita se prumér. Pacienti maji dovoleno pouzit asisten¢ni zafizeni. Faze zrychleni
a zpomaleni na zaCatku a konci useku se do urCovani rychlosti nepocita. I pfes to ze je test
pouzitelny pouze v piipad€, Ze jsou pacienti schopni ujit 10 metrd, rychle vyhodnocuje
schopnost chiize a Siroce se vyuziva k hodnoceni pacienti po CMP, s poranénim mozku,
neurodegenerativnimi a muskuloskeletarnimi onemocnénimi, a 1 u zdravé populace. Vzhledem
k faktu, Ze test je méfen v pohodném tempu, priblizuje se tak realné chizi (Yoo a Lim, 2022,
s. 3).

10MWT je provadén tak, ze se na rovné zemi vyznaci pocatecni a koncovy bod, pficemz
vzdalenost mezi nimi je stanovena na 10 metrd. Pacienti jsou pozadani, aby se postavili za
zaCatek a pohodlnym tempem S§li, dokud nepiekro¢i koncovy bod (Lin et al., 2010,
s. 2021-2022). Test je méfen v sekundach a méteni zacina pfi piekroceni znacky prvnich 2 m
a kon¢i, kdyz prvni noha ptekro¢i znacku 8 m (Cheng et al., 2020, s. 3).

Na zakladé 10MWT se ocekavana rychlost chize u pacienti po CMP pohybuje okolo
0,18 m/s do 10 dnt a 0,39 m/s do 60 dnu po piihodé (Da Rosa Pinheiro et al., 2021, s. 44).
Pro schopnost chiize v domacim prostiedi je hrani¢ni hodnota 0,4 m/s, 0,4-0,8 m/s predstavuje
omezenou schopnost chiize ve spolec¢nosti a rychlost chiize nad 0,8 m/s neomezenou schopnost
chtize ve spole¢nosti (Yoo a Lim, 2022, s. 3).

Mezinarodni smérnice pro fyzioterapeuty zabyvajici se pacienty po CMP doporucu;ji
v rehabilitaci vyuzivat k hodnoceni chiize 10MWT, stejné tak i 6MWT, nebot je oznacuji jako
velmi spolehlivé a uvadi, Ze vykonost testti chiize souvisi se silou dolnich koncetin a dalSimi
souvisejicimi faktory. Pro potvrzeni byla sila dolnich koncetin méfena pomoci dynamometrie,

kdy korelovala s vykonem 10MWT (Cheng et al., 2020, s. 1).

1.3.3 Timed Up and GO test (TUG)
TUG test je modifikovanou verzi testu “Get Up and Go* od Mathiase a kolektivu, ktera mefi
funkéni pohyb u kiehkych star§ich osob (Yoo a Lim, 2022, s. 4). Ve srovnani s jinymi

vykonnostnimi testy je snadno proveditelny a poskytuje informace o schopnostech pacienta,

29



které mu usnadriuji bezpe¢ny zivot v domacnosti (Hafsteinsdoéttir, Rensimk a Schuurmans,
2014, s. 198).

Pti provadéni testu sedi pacienti na zidli (vyska sedadla 44 cm, hloubka 45 cm, Sitka
49 cm a vyska podrucek 64 cm), ktera se nachazi na konci vyznacené tfimetrové drahy. Pacienti
jsou pii sedu opfeni zady a na pokyn , jdéte” se postavi, prejdou drahu, otoCi se, vrati se zpét
a opét se posadi na zidli. Cas se mé&fi od pokynu ,.jdéte po posazeni se na Zidli a opfeni zad
o opérku (Lexell et al., 2005, s. 76). Pfi testu je mozné pouzit kompenzacni pomucky.

TUG je siroce vyuzivan v hodnoceni starSich osob, pacienti po CMP, u Parkinsoniku,
traumatickém poranéni mozku a dal§ich onemocnéni pohybového aparatu (Yoo a Lim, 2022,
s. 4).

Stavajici studie prokazuji, ze ma TUG vynikajici spolehlivost i pfi pouziti u pacientt
po CMP. Skore TUG dobie koreluje s dalsim hodnocenim funkéni mobility, ¢imz vykazuje
dobrou konvergentni platnost. Je prokazané, ze TUG je citlivy 1 na malé zmény v zakladni
funk¢ni hybnosti u pacienti po CMP. TUG muze byt vyuziti jako predikce rizika padi u téchto
pacientd, pfi¢emz jsou dle literatury hrani¢ni body mezi 12,47 - 15 s, samoziejmé je vSak tieba
dalsich testti a nemuze za touto predikci stat samostatné. Dle nékterych studii se vSak u pacientt
po CMP zvysuje riziko padi i pres zlepSujici se funkéni hybnost, coz je dano predevsim tim,
Ze pacienti po propusténi do svych domovii experimentuji s chtizi v prakticky novém prostiedi,
ve kterém po probéhlé piihodé jesté nechodili, coz toto riziko zvySuje. Nekteré studie uvadéji,
ze v provedeni testu hraje vyznamnou roli vyska zidle, volba strany otaceni a pocet kroku.
Presnéji feCeno, ze pii otaCeni se pres postizenou stranu je vyzadovano méné kroku
a predstavuje tedy rychlejsi variantu. Funk¢éni mobilita v testu TUG (chtize, otoCeni, posazeni)
predstavuje zakladni schopnosti, které jsou v bézném zivoté potieba.

Na zéakladé TUG testu mohou byt pacienti rozdéleni do tii skupin. Prvni skupinou jsou
pacienti, ktefi zvladnou test do 20 sekund — jsou samostatné pohyblivi a jejich rychlost chize
je alespon 0,5 m/s, coz predstavuje minimalni rychlost, kterou mohou vyuzit k bezpecné chizi
v komunité¢. Do dalsi skupiny spadaji pacienti, ktefi test splni za vice jak 30 sekund,
ktefi nasledné vyzaduji pomoc pii ADL. U prostiedni skupiny, tedy u pacientu, ktefi test splni
mezi 20-30 sekundami, je tfeba dal§iho posouzeni jejich funkcni urovné (Hafsteinsdottir,
Rensimk a Schuurmans, 2014, s. 207-208).

TUG test je provadeén dle standardniho protokolu na standardni draze TUG (viz Obrazek
4,s.31) (Seo et al., 2020, s. 2-3).
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Stand by : Sit to stand Walk Tum : Walk  Turn & sit :

Walking time

TUG time

Obrazek 4 TUG test (Seo et al., 2020, s. 2-3)
1.3.4 Fugl-Meyer Assessment Lower Extremity (FMA-LE)

FMA bylo zalozeno vroce 1975 na zakladé hodnoceni obnovy senzomotorické funkce
u pacienti po CMP (Yoo a Lim, 2022, s. 2). FMA predstavuje Skalu celkem o 226 bodech,
ktera slouzi k hodnoceni zotaveni po hemiparetické CMP. V rehabilitaci po CMP predstavuje
jedno z nejkomplexnéjsich kvantitativnich méfeni motorického postizeni (Seo et al., 2020,
s. 4).

FMA-LE posuzuje pohyby kycli, kolen a kotnikt a registruje hierarchické zotaveni
od reflexnich pohybu k synergickym a nesynergickym pohybiim na zakladé Brunnstromova
stupné zotaveni. Ve FMA-LE je stanovena tfibodova hodnotici stupnice (viz Tabulka 2, s. 31).
Celkové skore dosahuje 34 bodii. Dale se hodnoti koordinace pacienta, smyslové funkce, rozsah
pohybu v kloubech a bolest v kloubech (Yoo a Lim, 2022, s. 2).

Tabulka 2 Ttiibodova hodnotici stupnice FMA-LE
(Yoo a Lim, 2022, s. 2)

Stupné hodnoceni | Interpretace

0 neschopnost

1 casteCna vykonnost
2 uplna vykonnost

Jak jiz bylo zminéno FMA se zameéfuje 1 na oblast koordinace pacienta, kde je
znazornéna jako rozdil v Case, kdy se postizena koncetina 5x za sebou dotkne stanoveného cile
(pata-koleno). Béhem testu se hodnoti 1 prfimost/plynulost trajektorie koncového bodu (tremor)
a presnost (dysmetrie). Vykonnost je vSak hodnocena tfistupiovou hodnotici Skalou,
ktera omezuje schopnost odhalit a kvantifikovat malé zmény v pribéhu casu (Handelzalts et

al., 2021, s. 2).
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FMA hodnoceni se klinicky a vyzkumné Siroce vyuziva a je uvedeno jako jediné
doporucené hodnoceni pro méfeni motorického postizeni v ramci mezinarodniho konsenzu
o vysledcich CMP. Pro méfeni motorického postizeni po CMP je zavedeno jako platné

a spolehlivé (Peters et al., 2021, s. 2).

1.3.5 Trunk Control Test (TCT)
Trunk control test (TCT) slouzi ke zkoumani zakladni irovné ovladani trupu. Tento test zavedli
Collin a Wade a spolehlivost prokazali praveé u pacienti po CMP.

Pfi provadéni testu jsou pacienti vyzvani k pfetoCeni se z polohy na zadech
na postizenou (TCT1) a na nepostizenou stranu (TCT2), dale k posazeni se z polohy na zadech
(TCT3) ak sezeni v rovnovazné poloze na kraji lizka s dolnimi koncetinami nad zemi po dobu
30 sekund (TCT4). Celkové skore dosahuje maximalni hodnoty 100 bodt a je dano souctem
vSech dil¢ich polozek (viz Tabulka 3, s. 32) (Pappalardo, Ciancio a Patti, 2014, s. 2).

Tabulka 3 Score TCT (Pappalardo, Ciancio a Patti, 2014, s. 2)

Score Interpretace

0 neschopnost provést pohyb bez pomoci

12 schopnost provést pohyb, ale abnormalnim zptisobem
25 Schopnost pohyb dokoncit normalnim zptisobem

1.3.6 Dominance dolni koncetiny
Dominance jak hornich, tak dolnich koncetin je definovana jako upfednostnénd volba jedné
poloviny téla pro provedeni motorického ukolu, kterd se poji s funkéni specializaci levé
nebo pravé mozkové hemisféry. Dle literatury existuje 90 % lidi s dominantni pravou horni
koncetinou, avsak pouze 25-45 % lidi s dominantni pravou dolni koncetinou. Nelze tedy
predpokladat dominanci dolni koncetiny na zakladé dominance koncetiny horni (McGrath et
al., 2015, s. 1). Dominance koncetiny by méla byt ur€ena podle toho, kterou koncetinu si jedinec
vybere’, a na kterou spoléha pii provadéni riznych funkcnich ¢innosti, veetné udrzovani
rovnovahy (Alonso et al., 2011, s. 410).

Dominance dolni konCetiny miize byt uréena na zaklade zvolené nohy napf. pii kopani
do mice, skakani apod. (McGrath et al., 2015, s. 1). Bylo zjisténo, ze tato metoda self-report
urcovani dominance dolnich koncetin ma 97,7 % shodu s vykonem ukolu a 96 % shodu

test-retest (Brown, Zifchock a Hillstrom, 2014, s. 917).
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1.3.7 Zebris

Bézecky pas Zebris (FDM-T, Zebris Medical GmbH, Némecko) se zabudovanou tlakovou
plosinou se vyuziva v klinickych i vyzkumnych podminkach ke zkoumani parametri chiize
jak u déti, zdravych dospélych, seniord, tak i u neurologickych pacientd (Van Alsenoy,
Thomson a Burnett, 2018, s. 2).

Sklada se z bézeckého ergometru s integrovanou podlozkou pro snimace tlaku,
ktera se sklada z matice vysoce kvalitnich kapacitnich snimacua sily (rozsah 1-120 N/cm2;
presnost 1-120 N/cm2 + 5 %) a analytického softwaru. Kracejici plocha bé&zeckého pasu
(délka: 1,5 m; Sitka: 0,5 m) obsahuje 5378 snimacu sily. Systém meéfi dynamické rozlozeni
tlaku pod chodidly pfi chizi na bézeckém pasu s frekvenci vzorkovani 120 Hz. Z idaju o tlaku
jsou v softwaru automaticky vypocteny Casoprostorové charakteristiky chiize (Donath et al.,
2016, s. 3).

Predstavuje velmi univerzalni diagnostické a rehabilitacni zafizeni, které lze vyuzit
ke statické (stoj) i dynamické (chiize) analyze (Bedla et al., 2022, s. 4). Tento typ piistroji muze
nabidnout prakti¢téjsi, komplexn€jsi a validnéjsi alternativu pro hodnoceni charakteristik chiize
ve srovnani s prostorové naronymi pozemnimi meéficimi systémy i casov€é naroCnym
hodnocenim pomoci videoanalyzy (Item-Glatthorn, Casartell a Maffiuletti, 2016, s. 263). Casto
se vyuziva k diagnostice i1 rehabilitaci dolnich koncetin a celkové k terapii chize u pacientu
po CMP (Bedla et al., 2022, s. 3-4).

K zafizeni 1ze navic pfipojit kameru, elektromyografickou (EMG) soupravu a projektor,
ktery promita stopy na bézeckém pasu, které by mél pacient nasledovat, nebo monitor, ktery
zobrazuje zvolenou drahu s prekazkami, jimz by se mél pacient vyhnout. Vysledky méteni lze
exportovat ve forme textu, grafiky a videa. Mezi zakladni parametry, které lze méfit, patii
hodnoty sil a tlaki chodidla a ¢asoprostorové parametry chiize (Bedla et al., 2022, s. 4).

Pro mnohé mize byt zpocatku chiize na pase neznamym zazitkem, ktery nasledné mize
ovlivnit méfené parametry (Bejek et al., 2011, s. 286). Aby bylo mozné provést dynamickou
analyzu, vySetfovana osoba si musi nejprve zvyknout na chiizi po pohyblivém terénu. Obdobi
aklimatizace na chlizi na bézicim pasu trva 5 az 6 min, béhem kterého se ovéiuje komfortni
rychlost pacienta. Nasleduje specifické métenti, které trva 60 s. Po uplynuti této doby se rychlost
postupné zvysuje, dokud neni dosazeno maximalni rychlosti, pii které se pacient neboji
pohybovat, a provede se dalsi 60sekundové méfeni. Na bézeckém pasu chodi pacient bos
a v piipadé€ potfeby se muze piidrzovat madla. Diagnostika pacienta na bézeckém pasu Zebris

trva 30 az 40 min (Bedla et al., 2022, s. 5).
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Béhem analyzy chiize se zaznamenava vice nez 100 parametri reprezentujicich razné

aspekty chize, jako jsou sily, tlaky, faze krokového cyklu, Casy, predni/zadni poloha, rotace

chodidla, bo¢ni symetrie, kadence, rychlost, délka kroku, Sitka kroku, doba stojné faze, doba

jednooporové faze a dvojité opory atd. Délka dvojkroku a kroku (stride length a step length)

jsou normalizovany podle vysky probandu (Bedla et al., 2022, s. 4; Thitithunwarat et al., 2023,

s. 467). Dle studii je uvadéno, ze Zebris vykazuje vysokou urover spolehlivosti v méteni

u vétSiny parametrd chlize u zdravych seniorti (Moftah et al., 2020, s. 3).

Dle vyrobce je v matici senzort vygenerovan obdélnik zahrnujici vSechny snimace sily

aktivované kazdym jednotlivym otiskem nohy. Tento obdélnik je roz€lenén na 3 stejné velké

casti zahrnujici predonozi (forefoot), sttedonozi (midfoot) a zadonozi (heel). Prahova hodnota

pro aktivaci snimace je 1 N/cm2. Definice hodnocenych parametri:

délka kroku (step length): vzdalenost (v cm) rovnobézna se smérem chtize mezi zadni
hranici patni Casti jedné strany a nasledujici zadni hranici patni ¢asti protilehlé strany,
Sitka kroku (step width): vzdalenost (v cm) kolma ke sméru chiize mezi geometrickym
COM patni plochy jedné strany a nasledujicim geometrickym stfedem t&zisté patni
plochy protilehlé strany,

rotace chodidla (foot rotation): uhel (v°) mezi pfimkou prochézejici geometrickym
a vztaznou piimkou odpovidajici sméru chize,

kadence (cadence): pocet krokt za minutu,

jednooporova faze (single-limb support): doba mezi deaktivaci oblasti prsti
kontralateralni strany a aktivaci oblasti paty téze strany, vyjadiena v procentech cyklu
chuze,

doba kroku (step time): doba (v s) mezi aktivaci patni oblasti jedné strany a aktivaci
patni oblasti protilehlé strany,

silové pusobeni paty/Spicky (heel force / toe force): maximalni vertikalni sila reakce
na zem (v newtonech) méfena v oblasti paty/Spicky,

Cas, kdy doslo k silovému pusobeni paty/Spicky (time to heel force / time to toe force):
doba mezi aktivaci oblasti paty a dosazenim maximalni vertikalni sily reakce na zem
v oblasti paty/$picky v procentech cyklu chize (Item-Glatthorn, Casartell a Maffiuletti,
2016, s. 260).
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2 Cil a hypotézy

2.1 Cil prace

Hlavnim cilem této diplomové prace je srovnat chiizi u pacienti po CMP a u zdravych
probandu. Dil¢imi cili bylo srovnat asoprostorové parametry chize v klinickych testech chtize
a za pouziti tlakové ploSiny zabudované v chodicim péase Zebris. Déle zhodnotit, které
hodnocené parametry nejvice reflektuji zhorsenou chtizi u pacientli v casném subakutnim stadiu
po CMP. S ohledem na stanovené cile prace byly definovany nasledujici vyzkumné otazky

a hypotézy.

2.2 Vyzkumné otazky a hypotézy
2.2.1 Vyzkumna otazka ¢. 1

Lisi se rychlost chiize u pacienti v ¢asném subakutnim stadiu po CMP a u zdravych probandu?

Hol: Neni rozdil ve FAC kategorii mezi pacienty po CMP a zdravymi probandy.
Hal: Existuje rozdil ve FAC kategorii mezi pacienty po CMP a zdravymi probandy.

Ho2: Neni rozdil v rychlosti chiize pti IOMWT u pacientti po CMP a u zdravych probandi.
a) v pohodIné rychlosti
b) 10MWTmax

Ha2: Existuje rozdil v rychlosti chiize pii I0MWT u pacienti po CMP a u zdravych probandu.
a) v pohodIné rychlosti
b) 10MWTmax

Ho3: Neni rozdil v rychlosti chiize pii TUG testu u pacienti po CMP a u zdravych probandu.
a) v klasické verzi TUG
b) TUGkog

Ha3: Existuje rozdil v rychlosti chiize pii TUG testu u pacientti po CMP a u zdravych probanda.
a) v klasické verzi TUG
b) TUGkog
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2.2.2 Vyzkumna otazka ¢. 2

Lisi se senzomotorika u pacienti v ¢asném subakutnim stadiu po CMP a u zdravych probandu?

Ho4: Neexistuje rozdil v klinickém testu FMA-LE na paretické dolni koncetiné u pacientd
po CMP a dominantni dolni koncetiné u zdravych probandi pro jednotlivé testované domény

(popsany v metodice prace).

Ha4: Existuje rozdil v klinickém testu FMA-LE na paretické dolni koncetin€ u pacientd
po CMP a dominantni dolni koncetiné u zdravych probandi pro jednotlivé testované domény

(popsany v metodice prace).

2.2.3 Vyzkumna otazka ¢. 3
Lisi se jednotlivé parametry chiize zjisténé béhem analyza chiize za pouziti tlakové plosiny
zabudované v chodicim pase Zebris u pacientd v Casném subakutnim stadiu po CMP

a u zdravych probandu?

Ho5: Neexistuje rozdil mezi zdravymi probandy a pacienty po CMP v subjektivné zvolené
rychlosti.
a) v pohodIné rychlosti

b) v maximalni mozné rychlosti

HaS5: Existuje rozdil mezi zdravymi probandy a pacienty po CMP v subjektivné zvolené
rychlosti.
a) v pohodIné rychlosti

b) v maximalni mozné rychlosti

Ho6: Neexistuje rozdil mezi zdravymi probandy a pacienty po CMP v zikladnich
Casoprostorovych parametrech chiize pro jednotlivé testované parametry (popsany v metodice

prace).

Ha6: Existuje rozdil mezi zdravymi probandy a pacienty po CMP v zakladnich

Casoprostorovych parametrech chiize (popsany v metodice prace).
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3 Metodika vyzkumu
Z klinického hodnoceni chiize byly vyuzity tyto testy: FAC, IOMWT a 10MWTmax, TUG

v klasické verzi a TUGkog a FMA-LE. Méfeni parametri chize bylo provadéno na chodicim
pase se zabudovanou tlakovou ploSinou typu Zebris. Pfi méfeni bylo vyuzito dvou typua
rychlosti chiize: pohodlna a maximalni mozna. Kazdé méfeni probihalo pro kazdého probanda

jednou a vSechny hodnoty byly zaznamenany do protokolu vySetfeni chize (viz Pfiloha 1,

s. 103).

3.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Byla zvolena metoda zadmérného vybéru, na zakladé kterého byli probandi rozdéleni
do experimentalni a kontrolni skupiny podle toho, zda prodélali CMP ¢i nikoliv. Predpokladany
pocet probanda byl 30 (15 pacienti po CMP — 8 muzii a 7 Zen, 15 zdravych probandi — 8 muza
a 7 zen), nakonec jsme vSak naméfili probandti 43 (20 zdravych probandd — 10 muzi a 10 Zen,
23 pacienti po CMP — 10 muzid a 13 Zen). U 9 osob byla pfitomna pravostranna hemiparéza,
u 14 levostranna. Experimentalni skupinu tvorili pacienti z 1izkové ¢asti Oddéleni rehabilitace
ve Fakultni nemocnici v Olomouci (FNOL), kontrolni skupinu tvofili zaméstnanci Znojemské
nemocnice. Vyzkum probihal v Kineziologické laboratoii na Oddéleni rehabilitace ve FNOL
a na Rehabilita¢nim oddéleni ve Znojemské nemocnici.

Kritériem pro zatazeni do studie byl u kontrolni skupiny vék 45-70 let a neptitomnost
CMP, a pro experimentalni skupinu to byla CMP (ve vSech ptipadech kromé jednoho
ischemickd), vék 18-80 let, s celkovym score National Institutes of Health Stroke Scale
(NIHSS) 1-12 a funk¢ni deficit v chizi (chiize po rovin€ minimalné se supervizi az s dopomoci
2. osoby/berle — FAC 1-3).

Vylu€ovacimi kritérii pro pacienty po CMP byly: recidiva CMP, jiné onemocnéni
neurologické nebo ortopedické limitujici chiizi nebo pohyb dolnich koncetin, obezita dle Body
Mass Index (BMI) > 40 nebo hmotnost nad 110 Kg, senzoricka afazie, deprese (Bergova skala
<10), kognitivni deficit, symptomatické kardiovaskularni onemocnéni, diagnostikovana
nebo lécena rakovina, dialyza, neglect a pusher syndrom.

Vsichni pacienti, ktefi byli zarazeni do studie podepsali informovany souhlas
(viz Pfiloha 2, s. 105). Vyzkum byl schvélen Etickou komisi Fakulty zdravotnickych ved
Univerzity palackého (FZV UP) (viz Ptiloha 3, s. 107).
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3.2 Prubéh vyzkumu

Zdravi probandi byli osobné kontaktovani autorkou prace, pacienti po CMP byli osloveni
Kineziologickou laboratoii Oddéleni rehabilitace FNOL. Pred vykonanim meéfeni byli
informovani o ucelu a zaméfeni vyzkumu, o zaji§téni anonymity a ochrany osobnich dat.

Vyzkum probihal v Kineziologické laboratofi Oddéleni rehabilitace FNOL v obdobi
od roku 2021 a na Rehabilitacnim oddéleni ve Znojemské nemocnici v obdobi od ledna 2023
do Cervence 2024. S vedenim FNOL a Znojemské nemocnice se sjednal souhlas s vyzkumem.
Nameéftena data byla oznacena identifikacnim ¢islem, které slouzi pouze ke kontrole pti vkladani
dat a nebude nikde spojovano s identifika¢nimi udaji probanda. Namérena data byla
po elektronickém zpracovani skartovany, elektronicka data jsou bezpe¢né ulozena.

Pii vyzkumu bylo pfi klinickém hodnoceni chiize mozné riziko padu, které bylo
minimalizované odbornym dohledem. Pfi méfeni na chodicim pase bylo také mozné riziko
padu, které bylo minimalizované zajiSténim pacienta v bezpecnostni vesté a vyuzitim madel.
Zadn4 z téchto rizik béhem méfeni neprobéhla. Méfent trvala piiblizné 30-50 minut. V piipadg,
ze by se ucastnik vyzkumu rozhodl, ze by chtél z vyzkumu odstoupit, bylo by mu tak kdykoliv
umoznéno — tento pfipad nenastal.

Byla respektovana osobni svoboda, vSechny rasy a etnika; nebyly by zafazeny subjekty,

které by souhlasily s vyzkumem.

3.3 Pouzité metody vyzkumu

Pro sbér dat byla pouzita data z klinickych testd chize FAC, IOMWT a 10MWTmax, TUG
v klasické verzi a TUGkog a FMA-LE, dale byly vyuzité vysledné protokoly z méfeni pomoci
tlakové plosiny zabudované v chodicim pase Zebris, ktery se nachéazi V Kineziologické

laboratofi Oddéleni rehabilitace FNOL a na Rehabilitacnim oddéleni ve Znojemské nemocnici.

3.3.1 Klinické testy chuze

Dle FAC kategorie byla stanovena mira dopomoci pii chiizi, kdy kontrolni skupina byla
hodnocena kategorii 5 (neomezena chiize) a experimentalni skupina spadala do kategorie 1-3
(1 — nepfetrzity manualni kontakt, 2 — pferusovana ¢i lehky dotek, 3 — dohled ¢i slovni pokyn)
(Yoo a Lim, 2022, s. 3). Kategorie 2 byla na zakladé nasich méfenych pacienti po CMP jeste
roz¢lenéna na dvé podkategorie: 2H (,,horsi“ pacienti, ktefi kromé& opory 1 fyzioterapeuta
potiebovali navic jesté pomucku — berle, ortézu ¢i oboji) a 2L (,,lepsi“ pacienti, kterym stacila
opora 1 fyzioterapeuta). Na zakladé FAC kategorii 1-3 u pacienti po CMP byl pii méteni chiize
pouzit koeficient prepoctu rychlosti pro IOMWT (viz Tabulka 4, s. 39). Studie uvadi, ze pokud
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pacient vyzaduje uplnou asistenci, tedy stupeni 1, mélo by se zaznamenavat skore rychlosti
pii IOMWT 0 m/s (Academy of Neurologic Physical Therapy, 2018, s. 1; Bland et al., 2012, s.
1442). Ovsem pro ucely této diplomové prace, jsme u FAC 1 uvadéli rychlost 0,001 m/s, nebot’
rychlost 0 m/s je pro statistické zpracovani hodnocena jako nesplnény test a z vyzkumu by tito

pacienti byli vyfazeni, i pres to, ze test zvladli dokoncit.

Tabulka 4 Koeficient pfepoctu rychlosti pro IOMWT na zékladé kategorie FAC

Hodnota FAC | Koeficient prepoc¢tu rychlosti | Poznamka

FAC 1 0 Uvedeme 0,001 m/s

FAC2 horsi“ | 0,25 Rychlost z vySetfeni vynasobime 0,25
FAC?2 ,lepsi“ | 0,50 Rychlost z vySetfeni vynasobime 0,50
FAC3 0,75 Rychlost z vySetfeni vynasobime 0,75
FAC4 1 Rychlost uvadime dle vySetfeni
FACS5 1 Rychlost uvadime dle vySetfeni

Legenda: FAC - Functional Ambulation Category

1IOMWT byl méfen v sekundach a méfeni zapocalo pii prekroceni znacky prvnich 2 m
a koncilo, kdyz prvni noha prekrocila znacku 8 m, avSak pacient pokracoval dal do znacky
10 m (Cheng, et al., 2020, s. 1-3). Probandi provadé¢li test nejprve v pohodiné rychlosti chiize,
nasledné byli pozadani o maximalni moznou rychlost chiize. Cas byl nasledné prepoéteny
na rychlost chiize (6 m/Cas za ktery test usli) (Cleland, Alex a Madhavan, 2024, s. 62).

Pii méfeni TUG testu se pacient zvedl ze zidle, uSel 3 metry, otoCil se, vratil se zpét
a znovu se posadil (Chan et al, 2017, s. 3-8). Prvni méfeni testu TUG probihalo v klasické verzi,

druha verze byla TUGkog, kdy mé&li probandi za kol od ¢isla 100 postupné odecitat €islo 7.

3.3.2 Senzomotorika

FMA-LE pomoci 17 polozek kvantifikuje motorické funkce dolnich kon€etin — hodnoti reflexy,
pohyb a koordinaci (Chan et al, 2017, s. 7). Soucasti na§i modifikované verze FMA-LE
pro ucely této diplomové prace bylo jesteé vySetieni svalové sily (na zakladé svalového testu dle
Jandy) a TCT, kdy se testovalo ovladani trupu ve Ctyfech polohach (1. a 2. pfetoCeni se z lehu
na zadech na postizenou a nepostizenou stranu (dominantni/nedominantni), 3. z polohy
na zadech se posadit a 4. vydrz v sedé bez opory rukou a nohou po dobu 30 sekund)
(Pappalardo, Ciancio a Patti, 2014, s. 2). Z vySetieni FMAL-LE bylo vynechano vySetteni
reflexi. FMA-LE byl u experimentalni skupiny hodnocen na paretické dolni konceting,

u kontrolni skupiny na dominantni dolni koncetiné, jejiz dominance byla zjiSténa na zaklade
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prostych otazek (Kterou dolni koncetinou kopete do mice? Ze které nohy se odrazite pii skoku?
Kterou nohou vyjedete jako prvni na bruslich? atd.)
Jednotlivé testované domény (viz Ptiloha 4, s. 108):
a) E. dolni koncetina
b) F. koordinace/rychlost
¢) celkem E. + F. — motoricka funkce
d) H. citi
e) L. pasivni pohyb v kloubu dolni koncCetiny
f) J. bolest v kloubu dolni koncetiny
g) rychlost nepostizené (nedominantni) koncetiny (s)
h) rychlost postizené (dominantni) koncetiny (s)
i) rozdil v rychlosti mezi konCetinami
i) TCT

k) SS - svalova sila

3.3.3 Zakladni ¢asoprostorové parametry chiize
Pred samotnym vySetfenim na tlakové plosiné zabudované v chodicim pase Zebris probéhla
cca Sminutova adaptace chlize na pase. Nasledovala samotna analyza chtize (viz Priloha 5,
s. 112), ktera pro kazdého probanda trvala 60 sekund v subjektivné zvolené pohodiné chizi
a 60 sekund v subjektivné zvolené maximalni mozné chizi (pro neschopnost experimentalni
skupiny zvladnout maximalni moznou rychlost byla v této praci pouzita pouze pohodlna
rychlost). Déle bylo zaznamenavano, zda probandi pifi vySetfeni potfebuji oporu (pouze
obcCasny kontakt se zabradlim ¢i opora po celou dobu chiize, popf. zavésna vesta). Vystupni
parametry chiize byly pro kazdého probanda zpracovany v pétistrankovém reportu,
ktery obsahuje grafické i Ciselné zpracovani kinetiky chize a Casoprostorovych parametrt
(Kolafova et al., 2019, s. 44).

Casoprostorové parametry chiize hodnoceny pro ucely této prace:

a) Step length, cm (hemi/dominant X non-hemi/non-dominant)

b) Stride length, cm

c) Step width, cm

d) Stance phase, % (hemi/dominant X non-hemi/non-dominant)

e) Swing phase, % (hemi/dominant X non-hemi/non-dominant)

f) Double stance phase, %

g) Cadence, steps/min
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h) Velocity, km/h

1) Single support line, mm (hemi/dominant X non-hemi/non-dominant)

3.4 Statistické zpracovani dat

Vysledna data byla statisticky zpracovana v programu Statistica (verze 14.0.0.15, Copyright
1984-2020 TIBCO Software Inc.). Statistickému zpracovani pfedchazela uprava ziskanych dat
v programu Microsoft® Excel® pro Microsoft 365 MSO (Version 2401 Build
16.0.17231.20236) 64 bitd.

Vysledné hodnoty byly usporadany do tabulek a grafi. Tabulky s daty na zakladé
vysledki popisné statistiky obsahuji hodnoty o poctu probandt, priméru, medianu, smérodatné
odchylky, minima, maxima, horniho a dolniho kvartilu. Dosazena hodnota statistické
signifikance je znaCena pismenem p. VSechny testy byly hodnoceny na hladiné statistické
vyznamnosti p = 0,05. Vysledné rozlozeni dat bylo znazornéno pomoci grafu.

U dat byla nejprve ovéfena jejich normalita pomoci Shapiro-Wilkova testu normality.
U dat, kterd maji normalni rozlozeni, a tedy spliiuji podminku p>0,05, byl pii ovérovani
hypotéz zvolen parametricky neparovy t-test, u kterého jsou statisticky vyznamné rozdily
urc¢ené na hlading€ p<0,05.

Data, u kterych nebylo zjisténo norméalni rozlozeni, a tedy nespliiyji podminku p>0,05,
nebo také data s malym pocétem probandu, pii oveéfovani hypotéz vyuzila neparametricky

Mann-Whitney U test.
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4 Vysledky vyzkumu

Nasleduyjici tabulky obsahuji vysledky zakladni popisné statistiky vztahujici se k vysledkim
FAC, IOMWT, 10MWTmax, TUG, TUGkog, FMA-LE a analyzy chiize na tlakové ploSiné
zabudované v chodicim pase Zebris u zdravych probandi a pacienti po CMP. V tabulkach jsou
zaznamenany poCty probandu, primémé hodnoty, median, smérodatna odchylka. Minimum,
maximum, horni a dolni kvartil jsou obsahem pfiloh. Déle jsou uvedeny tabulky s hodnotou

statistické vyznamnosti p a prislusné grafické znazornéni.

4.1 Vysledky vyzkumné otazky ¢. 1
Znéni prvni vyzkumné otazky: , Lisi se rychlost chiize u pacienti v casném subakutnim stadiu
po CMP a u zdravych probandi?* Otazka byla feSena v hypotézach Hol, Ho2 a Ho3.

Nize jsou uvedeny tabulky svysledky popisné statistiky pro zdravé probandy
(viz Tabulka 5, s. 42; viz Pfiloha 6, s. 116) a pacienty po CMP (viz Tabulka 6, s. 42;
viz Ptiloha 7, s. 116), a také tabulka s hodnotami statistické vyznamnosti p (viz Tabulka 7, s.
43). V dalsich podkapitolach je uvedeno vyjadieni k hypotézam 1-3 a grafické znazornéni
rozdilu v méfenych parametrech mezi jednotlivymi testovanymi skupinami (viz Obrazek 5,

S. 44, viz Obrazek 6, s. 45, viz Obrazek 7, s. 45, viz Obrazek 8, s. 46, viz Obrazek 9, s. 47).

Tabulka 5 Klinické testy chiize u zdravych probanda

zdravi probandi pocet probandll | primér | median | smérodatna odchylka
FAC 20 5,00 5,00 0,00
10 MWT (m/s) 20 1,40 | 1,37 0,14
10 MWT max (m/s) | 20 1,84 1,85 0,13
TUG (s) 20 5,78 5,94 0,73
TUG + kog. (s) 20 6,61 6,67 0,84

Legenda: FAC - Functional Ambulation Category, IOMWT — 10 Meter Walk Test, IOMWT
max — 10 Meter Walk Test v maximalni rychlosti, TUG — Timed Up and Go test, TUG +
kog — Timed Up and Go test v kognitivni verzi

Tabulka 6 Klinické testy chiize u pacienti po CMP

CMP pocet probandti | primér | median | smérodatna odchylka
FAC 23 2,13 2,00 0,81
10 MWT (m/s) 20 0,72 0,47 0,75
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10 MWT max (m/s) | 6 0,97 0,85 0,90
TUG (s) 14 19,30 | 18,80 8,39
TUG + kog. (s) 5 23,36 | 16,10 14,94

Legenda: CMP — cévni mozkova piihoda, FAC - Functional Ambulation Category, I0OMWT
— 10 Meter Walk Test, I0OMWT max — 10 Meter Walk Test v maximalni rychlosti, TUG —
Timed Up and Go test, TUG + kog — Timed Up and Go test v kognitivni verzi

Tabulka 7 Hodnoty statistické

vyznamnosti p - klinické testy chiize

p hodnota
FAC <0,01
10 MWT (m/s) <0,01
10 MWT max (m/s) | 0,08
TUG (s) <0,01
TUG + kog. (s) <0,01

Legenda: FAC - Functional Ambulation
Category, 10MWT - 10 Meter Walk
Test, IOMWT max — 10 Meter Walk Test
v maximalni rychlosti, TUG — Timed Up
and Go test, TUG + kog — Timed Up and
Go test v kognitivni verzi

4.1.1 Vysledky k hypotéze Hol — FAC
Hypotézu Hol , Neni rozdil ve FAC kategorii mezi pacienty po CMP a zdravymi probandy.*

zamitame na zaklad¢ signifikantniho rozdilu v métrenych kategoriich (p<0,01).

Hypotézu Hal , Existuje rozdil ve FAC kategorii mezi pacienty po CMP a zdravymi probandy.*

prijimame na zakladé signifikantniho rozdilu v métenych kategoriich (p<0,01).
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Boxplot by Group
Variable: FAC (The Functional Ambulation Categories)
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Obrazek 5 Grafické znazornéni FAC u zdravych probandi a pacienti po CMP
Legenda: FAC - Functional Ambulation Category

4.1.1 Vysledky k hypotéze Ho2 — 10MWT
Hypotézu Ho2 ,,Neni rozdil v rychlosti chiize pri 10MWT u pacientit po CMP a u zdravych
probandii. “ zamitame na zakladé signifikantniho rozdilu v méfenych kategoriich pro variantu
a) pohodlna rychlost (p<0,01).

Hypotézu prijimame pro variantu b) I0MWTmax (p=0,08).

Hypotézu Ha2 ,, Existuje rozdil v rychlosti chiize pri 10MWT testu u pacientii po CMP
a u zdravych probandii. ““ prijimame na zaklad¢ signifikantniho rozdilu v métenych kategoriich
pro variantu a) pohodlna rychlost (p<0,01).

Hypotézu zamitame pro variantu b) 10MWTmax (p=0,08).
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Boxplot by Group
Variable: 10MWT (m/s)
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Obrazek 6 Grafické znazornéni 10MWT u zdravych probanda a pacientd po

CMP
Legenda: I0OMWT — 10 Meter Walk Test

Boxplot by Group
Variable: 1OMWT max (m/s)
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Obrazek 7 Grafické znazornéni I0MWT v maximalni rychlosti u zdravych
probandu a pacienti po CMP
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Legenda: I0OMWT — 10 Meter Walk Test v maximalni rychlosti

4.1.2 Vysledky k hypotéze Ho3 — TUG
Hypotézu Ho3 ,, Neni rozdil v rychlosti chiize pri TUG testu u pacientit po CMP a u zdravych
probandu. “ zamitame na zakladé signifikantniho rozdilu v namétenych hodnotach rychlosti

v obou variantach testu a) v klasické verzi TUG (p<0,01), b) TUGkog (p<0,01).

Hypotézu Ha3 ,, Existuje rozdil v rychlosti chiize pri TUG testu u pacientit po CMP a u zdravych
probandu. “ prijimame na zakladé¢ signifikantniho rozdilu v naméfenych hodnotéach rychlosti

v obou variantach testu a) v klasické verzi TUG (p<0,01), b) TUGkog (p<0,01).

Box & Whisker Plot: TUG (s)
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Obrazek 8 Grafické znazornéni TUG u zdravych probandu a pacientli po CMP
Legenda: TUG — Timed Up and Go test
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Boxplot by Group
Variable: TUG + kog (s)
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Obrazek 9 Grafické znazornéni TUGkog u zdravych probandu a pacientd po
CMP
Legenda: TUGkog — Timed Up and Go test v kognitivni verzi

4.2 Vysledky k vyzkumné otazce ¢. 2
Znéni druhé vyzkumné otazky: ,Lisi se senzomotorika u pacientll v ¢asném subakutnim stadiu
po CMP a u zdravych probandi?* Otazka byla feSena v hypotéze Ho4.

Nize jsou uvedeny tabulky svysledky popisné statistiky pro zdravé probandy
(viz Tabulka 8, s. 48; viz Priloha 8, s. 117) a pacienty po CMP (viz Tabulka 9, s. 48; viz Ptiloha
9,s. 117), a také tabulka s hodnotami statistické vyznamnosti p (viz Tabulka 10, s. 49). V dalsi
podkapitole je uvedeno vyjadreni k hypotéze 4 a grafické znazornéni rozdilu v méfenych
parametrech mezi jednotlivymi testovanymi skupinami (viz Pfiloha 10, s. 118; viz Ptiloha 11,
s. 118; viz Priloha 12, s. 119; viz Piiloha 13, s. 120; viz Pfiloha 14, s. 120; viz Priloha 15, s.
121; viz Priloha 16, s. 121; viz Priloha 17, s. 122; viz Priloha 18, s. 122; viz Ptiloha 19, s. 123;
viz Priloha 20, s. 123).
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Tabulka 8 FMA-LE u zdravych probanda

zdravi probandi pocet probandi | prumér | median | smérodatna
odchylka
E. dolni koncetina 20 27,40 28,00 0,94
F. rychlost/koordinace 20 5,95 6,00 0,22
celkem E. + F. (motoricka funkce) 20 33,35 34,00 0,93
H. citi 20 11,95 12,00 0,00
I. pasivni pohyb v kloubu DK 20 19,30 19,50 0,80
J. bolesti v kloubu DK 20 20,00 20,00 0,00
rychlost nepostizené (nedominantni) | 20 7,18 6,87 1,46
koncetiny (s)
rychlost  postizené  (dominantni) | 20 7,68 7,50 1,96
koncetiny (s)
rozdil v rychlosti mezi koncetinami (s) | 20 0,66 0,31 0,73
TCT 20 100,00 | 100,00 | 0,00
SS - svalova sila 20 49,05 49,00 0,89
Legenda: DK — dolni koncetina, TCT — Trunk Control Test
Tabulka 9 FMA-LE u pacienti po CMP
CMP pocet probandi | prumér | median | smérodatna
odchylka
E. dolni koncetina 23 19,48 19,00 4,66
F. rychlost/koordinace 23 3,04 3,00 1,74
celkem E. + F. (motoricka funkce) 23 22.52 21,00 5,95
H. Citi 23 10,39 11,00 1,67
I. pasivni pohyb v kloubu DK 23 17,26 18,00 2,47
J. bolesti v kloubu DK 23 19,78 20,00 0,60
rychlost nepostizené (nedominantni) | 23 12,87 12,58 4,37
koncetiny (s)
rychlost  postizené  (dominantni) | 23 18,89 18,75 7,04
koncetiny (s)
rozdil v rychlosti mezi koncetinami (s) | 23 6,02 4,00 6,32
TCT 23 72,70 74,00 23,98
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SS —svalova sila 23 37,04 38,00 8,20

Legenda: CMP — cévni mozkova prihoda, DK — dolni koncetina, TCT — Trunk Control Test

Tabulka 10 Hodnoty statistické vyznamnosti p - FMA-LE

p hodnota
E. dolni koncetina <0,01
F. koordinace/rychlost <0,01
celkem E. + F. (motoricka funkce) <0,01
H. citi <0,01
L. pasivni pohyb v kloubu DK <0,01
J. bolesti v kloubu DK 0,47

rychlost nepostizené (nedominantni) koncetiny (s) | <0,01

rychlost postizené (dominantni) koncetiny (s) <0,01
rozdil v rychlosti mezi konCetinami (s) <0,01
TCT <0,01
SS — svalova sila <0,01

Legenda: DK — dolni konéetina, TCT — Trunk Control Test

4.2.1 Vysledky k hypotéze Ho4 - FMA-LE
Hypotézu Hod ,, Neexistuje rozdil v klinickém testu FMA-LE na paretické dolni koncetiné
u pacientii po CMP a dominantni dolni koncetiné u zdravych probandu. “ zamitame na zakladé
signifikantniho rozdilu v naméfenych hodnotach pro parametry: a) E. dolni koncetina (p<0,01),
b) F. koordinace/rychlost (p<0,01), c) celkem E. + F. — motoricka funkce (p<0,01), d) H. ¢Citi
(p<0,01), e) L. pasivni pohyb v kloubu dolni koncetiny (p<0,01), g) rychlost nepostizené
(nedominantni) koncetiny (p<0,01), h) rychlost postizené (dominantni) koncetiny (p<0,01), i)
rozdil v rychlosti mezi konCetinami (p<0,01), j) TCT (p<0,01), k) SS - Svalova sila (p<0,01).
Hypotézu prijimame pro nasledujici parametr: f) bolesti v kloubu dolni koncetiny
(p=0,47).

Hypotézu Had4 |, Existuje rozdil v klinickém testu FMA-LE na paretické dolni koncetiné
u pacientit po CMP a dominantni dolni koncetiné u zdravych probandu. “ prijimame na zakladé
signifikantniho rozdilu v namétenych hodnotach pro parametry: a) E. dolni koncetina (p<0,01),
b) F. koordinace/rychlost (p<0,01), c) celkem E. + F. — motoricka funkce (p<0,01), d) H. ¢iti
(p<0,01), e) L. pasivni pohyb v kloubu dolni koncetiny (p<0,01), g) rychlost nepostizené
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(nedominantni) koncetiny (p<0,01), h) rychlost postizené (dominantni) koncetiny (p<0,01), 1)
rozdil v rychlosti mezi konCetinami (p<0,01), j) TCT (p<0,01), k) SS - Svalova sila (p<0,01).
Hypotézu zamitame pro nasledujici parametr: f) bolesti v kloubu dolni koncetiny

(p=0,47).

4.3 Vysledky k vyzkumné otazce ¢. 3
Znéni tieti vyzkumné otazky: , Lisi se jednotlivé parametry chiize zjisténé béhem analyza chtize
za pouziti tlakové plosiny zabudované v chodicim pase Zebris u pacient v ¢asném subakutnim
stadiu po CMP a u zdravych probandu?* Otazka byla feSena v hypotézach Ho5 a Ho6.

V dal§i podkapitole je uvedeno vyjadifeni k hypotézam 5 a 6 a grafické znazornéni

rozdilu v méfenych parametrech mezi jednotlivymi testovanymi skupinami.

4.3.1 Vysledky k hypotéze HoS — subjektivné zvolena rychlost

Nize jsou uvedeny tabulky s vysledky popisné statistiky pro zdravé probandy (viz Tabulka 11,
s. 50; viz Priloha 21, s. 123) a pacienty po CMP (viz Tabulka 12, s. 50; viz Ptiloha 22, s. 124),
a také tabulka s hodnotami statistické vyznamnosti p (viz Tabulka 13, s. 51). Dale je uvedeno
vyjadfeni k hypotéze 5 a grafické znazornéni rozdilu v méfenych parametrech mezi

jednotlivymi testovanymi skupinami (viz Obrazek 10, s. 51 a Obrazek 11, s. 52).

Tabulka 11 Subjektivné zvolena rychlost zdravymi probandy

zdravi probandi pocet probandi | primér | median | smérodatna odchylka
pohodlna rychlost (km/h) | 20 2,73 2,75 0,41
maximalni rychlost (km/h) | 20 4,43 4,5 0,74

Tabulka 12 Subjektivné zvolena rychlost pacienty po CMP

CMP pocet probandli | primér | median | smérodatna odchylka
pohodlna rychlost (km/h) | 23 0,99 1,00 0,38
maximalni rychlost (km/h) | 5 1,30 1,40 0,55

Legenda: CMP — cévni mozkova pfihoda
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Tabulka 13  Hodnoty  statistické
vyznamnostt p - subjektivné zvolena

rychlost

p hodnota
pohodlna rychlost (km/h) | <0,01
maximalni rychlost (km/h) | <0,01

Hypotézu HoS ,, Neexistuje rozdil mezi zdravymi probandy a pacienty po CMP v subjektivné
zvolené rychlosti.“ zamitame na zakladé€ signifikantniho rozdilu v naméfenych hodnotach

pro ob¢ varianty rychlosti: a) pohodlna rychlost (p<0,01), b) maximalni rychlost (p<0,01).

Hypotézu HaS ,, Existuje rozdil mezi zdravymi probandy a pacienty po CMP v subjektivné
zvolené rychlosti. “ prijimame na zakladé€ signifikantniho rozdilu v naméfenych hodnotach

pro obé varianty rychlosti: a) pohodIna rychlost (p<0,01), b) maximalni rychlost (p<0,01).

Boxplot by Group
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Obrazek 10 Grafické znazornéni subjektivné zvolené pohodlné rychlosti u

zdravych probandu a pacienti po CMP

51



Boxplot by Group
Variable: Maximalni rychlost (km/h)
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Obrazek 11 Grafické zndzornéni subjektivné zvolené maximalni rychlosti u

zdravych probandu a pacienti po CMP

4.3.2 Vysledky k hypotéze Ho6 — ¢asoprosotorové parametry chize

Nize jsou uvedeny tabulky s vysledky popisné statistiky pro zdravé probandy (viz Tabulka 14,
s. 52; viz Priloha 23, s. 124) a pacienty po CMP (viz Tabulka 15, s. 53; viz Ptiloha 24, s. 124),
a také tabulka s hodnotami statistické vyznamnosti p (viz Tabulka 16, s. 54). Dale je uvedeno
vyjadfeni k hypotéze 6. Grafické zndzornéni rozdilu v méfenych parametrech mezi
jednotlivymi testovanymi skupinami je soucasti ptiloh (viz Pfiloha 25, s. 125; viz Ptiloha 26,
s. 126;, viz Priloha 27, s. 126; viz Piiloha 28, s. 127; viz Priloha 29, s. 127; viz Piiloha 30, s.
128; viz Piiloha 31, s. 128; viz Ptiloha 32, s. 129; viz Pfiloha 33, s. 129; viz Piiloha 34, s. 130;
viz Priloha 35, s. 130; viz Priloha 36, s. 131).

Tabulka 14 Casoprostorové parametry chiize u zdravych probandd

zdravi probandi pocet prumér | median | smérodatna
probandu odchylka

Step length, cm - hemi/dominant 20 49,20 51,00 6,47

Step length, cm - non-hemi/non-dominant 20 49,15 50,50 5,56

Stride length, cm 20 98,35 101,00 | 11,97

Step width, cm 20 11,35 10,00 3,65
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Stance phase, % - hemi/dominant 20 64,99 64,85 1,730
Stance phase, % - non-hemi/non-dominant 20 64,25 63,95 1,76
Swing phase, % - hemi/dominant 20 35,01 35,15 1,73
Swing phase, % - non-hemi/non-dominant 20 35,75 36,05 1,76
Double stance phase, % 20 29,26 28,85 3,34
Cadence, steps/min 20 93,30 94,50 8,57
Single support line, mm hemi/dominant 20 97,61 96,350 | 20,92
Single support line, mm non-hemi/non- | 20 98,52

dominant 100,00 | 22,56

Legenda: hemi — hemipareticka strana, dominant — dominantni strana, non-hemi — nepareticka strana,

non-dominant — nedominantni strana

Tabulka 15 Casoprostorové parametry chiize u pacientti po CMP

CMP pocet prumér | median | smérodatna
probandu odchylka
Step length, cm - hemi/dominant 23 27,22 28,00 9,11
Step length, cm - non-hemi/non-dominant 23 23,70 24,00 11,82
Stride length, cm 23 50,91 52,00 16,73
Step width, cm 23 10,61 11,00 2,52
Stance phase, % - hemi/dominant 23 66,25 67,00 3,29
Stance phase, % - non-hemi/non-dominant 23 71,87 71,30 4,37
Swing phase, % - hemi/dominant 23 32,66 32,90 5,11
Swing phase, % - non-hemi/non-dominant 23 27,52 28,00 4,78
Double stance phase, % 23 38,22 37,60 4,95
Cadence, steps/min 23 67,74 66,00 16,29
Single support line, mm hemi/dominant 23 50,80 44,20 25,52
Single support line, mm non-hemi/non- | 23 65.65 64.10 2236
dominant

Legenda: CMP — cévni mozkova piihoda, hemi — hemipareticka strana, dominant — dominantni strana,

non-hemi — nepareticka strana, non-dominant — nedominantni strana
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Tabulka 16 Hodnoty statistické vyznamnosti p - Casoprosotorové

parametry chiize

p hodnota

Step length, cm - hemi/dominant <0,01
Step length, cm - non-hemi/non-dominant <0,01
Stride length, cm <0,01
Step width, cm 0,44

Stance phase, % - hemi/dominant 0,13

Stance phase, % - non-hemi/non-dominant <0,01
Swing phase, % - hemi/dominant <0,01
Swing phase, % - non-hemi/non-dominant <0,01
Double stance phase, % <0,01
Cadence, steps/min <0,01
Single support line, mm hemi/dominant <0,01
Single support line, mm non-hemi/non-dominant | <0,01

Legenda: hemi — hemipareticka strana, dominant — dominantni strana,

non-hemi — nepareticka strana, non-dominant — nedominantni strana

Hypotézu Hob ,, Neexistuje rozdil mezi zdravymi probandy a pacienty po CMP v
casoprostorovych parametrech chiize.” zamitame na zaklad¢ signifikantniho rozdilu v
namétenych hodnotach pro parametry:

a) Step length, cm (hemi/dominant (p<0,01) X non-hemi/non-dominant (p<0,01)

b) Stride length, cm (p<0,01)

d) Stance phase, % (non-hemi/non-dominant (p<0,01))

e) Swing phase, % (hemi/dominant (p=0,01) X non-hemi/non-dominant (p<0,01))

f) Double stance phase, % (p<0,01)

g) Cadence, steps/min (p<0,01)

i) Single support line, mm (hemi/dominant (p<0,01) X non-hemi/non-dominant (p<0,01))

Hypotézu prijimame pro nasledujici parametry:

¢) Step width, cm (p=0,44)

d) Stance phase, % (hemi/dominant (p=0,13))
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Hypotézu Ha6 ,, Existuje rozdil mezi zdravymi probandy a pacienty po CMP v
casoprostorovych parametrech chiize:” prijimame na zakladé signifikantniho rozdilu v
namétenych hodnotach pro parametry:

a) Step length, cm (hemi/dominant (p<0,01) X non-hemi/non-dominant (p<0,01)

b) Stride length, cm (p<0,01)

d) Stance phase, % (non-hemi/non-dominant (p<0,01))

e) Swing phase, % (hemi/dominant (p<0,01) X non-hemi/non-dominant (p<0,01))

f) Double stance phase, % (p<0,01)

g) Cadence, steps/min (p<0,01)

i) Single support line, mm (hemi/dominant (p<0,01) X non-hemi/non-dominant (p<0,01))

Hypotézu zamitame pro nasledujici parametry:

c) Step width, cm (p=0,44)

d) Stance phase, % (hemi/dominant (p=0,13))
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S Diskuze

V zavislosti na pficin€, mist€ poSkozeni a zavaznosti onemocnéni se po CMP objevuji
specifické problémy, typicky poruchy pohybu a posturalni stability, snizena schopnost chiize
a ztrata jemné motoriky. Charakteristickd je také vzniklda asymetrie mezi paretickou
a neparetickou polovinou t€la, coz maze ztézovat ovladani drzeni téla (Lee et al., 2020a, s. 1).
Vice jak 85 % pacientu trpi po pfihodé hemiparézou a u 55 - 75 % pretrvavaji motorické
deficity, které mohou snizovat kvalitu zivota (Hyun, Lee a Lee, 2021, s. 2). Mezi pacienty
vznika vysoka variabilita funkénich stavi a vzorca chiize a je tedy nutny individualni pfistup
ke kazdému zvlast, coz nasledné znacné zté€zuje standardizaci klinickych studii.

Chiize je zakladem autonomni mobility a jeji obnova po CMP je zasadni. Schopnost
chiize a s ni souvisejici i nezavislost v ADL jsou klicové hned z nékolika stranek, napt. zlepSeni
psychické pohody, snizeni rizika dalSiho zhorSeni kognitivnich funkci a zvySeni celkové
fyzické aktivity (Calafiore et al. 2022, s. 1).

Presto ze nemocni¢ni péce se zlepSuje a mira preziti po CMP se zvysuje, tak stale vice
lidi zije s dlouhodobymi néasledky, ¢imz CMP predstavuje chronické a invalidizujici
onemocnéni. S intenzivni rehabilitaci se ve vyspélych zemich zacind jiz v akutni fazi
onemocnéni. Da Rosa Pinheiro et al. (2021, s. 39-40) naznacuji, ze s diivéj§imi intervencemi
se ucinngji zlepsSuji svalové funkce, podporuje se obnova pohybovych schopnosti a snizuje se
tak mira invalidity. Optimalné dochézi k nejvétsimu zlepSeni v prvnich Sesti mésicich (Da Rosa
Pinheiro et al., 2021, s. 39-40). Casna rehabilitace po CMP by méla byt cilené zaméfena,
opakovana, progresivni a zameéfend na konkrétni ukoly, aby byl plné vyuzit potencial
neuroplastického zotaveni a dosahlo se co mozno nejlep§iho mozného stupné€ mobility a chize.
OvSem u pacientd plné zavislych na pomoci jednoho ¢i dvou terapeuti je to znacné
komplikované. Tuto situaci muze nasledné fesit roboticka technologie v terapii chize, jako je
napt. bézecky pas s podporou hmotnosti nebo rizné exoskelety (Louie et al., 2021, s. 2).

Po CMP vétsina lidi dosahne urcitého stupné samostatné chiize, avSak i pfesto se
objevuji nedostatky v sile a posturalni stabilité, které ¢asto omezuji mobilitu jak v domécnosti,
tak 1 ve spoleCnosti. Primarnim cilem rehabilitace byva nejCastéji zlepSeni mobility
ve spoleCnosti, nebot’ snizena fyzicka aktivita souvisi s hor§im zdravotnim stavem, a to
nasledné se zvySenymi naklady na zdravotni péci. Pfi tomto onemocnéni je dulezité i zlepSeni
kardiovaskularni zdatnosti, ke které muaze prispét trénink chiize pfi vyssich intenzitach, ktery je

definovan jako 70-85 % z maximalni tepové frekvence (= 211-(vék x 0,64)).

56



Na zakladé dolozené studie od Moore et al. (2020, s. 2-9) je prokazané, ze mnozstvi
a intenzita tréninku chize pfiznivé ovliviiuji rychlost chiize i dosazenou vzdalenost a udaje
ze zvifecich modeli naznaCuji, ze diivéjsi intervence mohou zpusobit rozsahlejsi zlepSeni.
Driivejsi studie vSak tvrdily, Ze pacienti v ¢asném stadiu po CMP jsou vertikalizovani a vedeni
do chiize znacné omezené a jen pii nizké aerobni intenzité¢ (250-500 krokid/den). Ovsem na
zakladé nejnovéjsich studii je u pacientq, kteti podstoupili lizkovou rehabilitaci, snaha tento
prezitek prekonavat a zameéfit se alespon na okolo 1500 kroka za den a pfi vyssi intenzité,
pii které dochazi k podstatnému zlepSeni lokomocnich vysledkt. Zvyseni intenzity tréninku
chiize ovliviiuje mnozstvi kroki a rychlost chiize, a stejné tak zlepSuje nervosvalovou
a kardiopulmonalni funkci (Moore et al., 2020, s. 2-9).

K meéteni schopnosti chiize se vyuziva az 70 riznych druhti méfeni. Je dulezité,
aby vysledky byly validni a opakovatelné, aby bylo mozno provést adekvatni klinické
rozhodnuti o 1écbé CMP, propusténi pacientd a hodnoceni G¢inku rehabilitace (Busk et at.,

2023, s. 1024).

5.1 Diskuze k vyzkumné otazce €. 1
Rychlost chiize se pouziva k hodnoceni schopnosti chiize po CMP a predstavuje platné
a spolehlivé méfitko v celém kontextu zotaveni (Fulk et al., 2017, s. 400).

Prestoze analyzy chiize hraji dulezitou roli v lepSim pochopeni hemiparetické chiize
po CMP, je potieba spolehlivych skal pro méfeni chize pravé pro rutinni klinické pouziti,
a navic pro validni hodnoceni vysledka chize ve vyzkumnych projektech (Mehrholz et al.,
2007, s. 1314-1317).

Snizeni svalové sily jednim z pfednich davodl, pro¢ pacienti po CMP vykazuji
pomalejsi chiizi. Hyun, Lee a Lee (2021, s. 9-10) ve svém vyzkumu uvadi, ze rychlost chiize
u pacienti po CMP je o 17-49 % nizsi nez u zdravych probandi. ZlepSeni opory drzeni téla
a stability postizené koncetiny se opét projevi v rychlosti a vytrvalosti chtize.

V klinické praxi a vyzkumnych studiich se pro hodnoceni vykonu a identifikaci poruch
vyuzivaji rizné standardizované hodnotici a vykonnostni testy. K identifikaci jednotlivych
poruch hybnosti je nasledné tfeba normativnich referen¢nich hodnot ke srovnani. Napf.
zhorseny vykon v TUG testu (vysoké skore v sekundach) muze predpoveédét nizkou kvalitu
zivota, umrtnost, délku hospitalizace, nizké zapojeni do spolecnosti a problémy v ADL (Svingy

et al., 2021, s. 335-336).
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5.1.1 Diskuze k hypotéze Hol - FAC

Vcasna stratifikace pacientd po CMP je uziteCna pro zdravotni personal pro lepsi orientaci
v moznych funkénich vysledcich pacientli, mife jejich postizeni a nutnosti socialni potieby,
a také muze usnadnit plan vCasného propusténi a zkratit tak dobu hospitalizace. K této
stratifikaci muze byt vyuzit pravé FAC, ¢i jeho modifikovana 7bodova verze (Chung, 2018,
s. 142).

FAC méfi funkéni aspekty chize, které jsou pro pacienty po CMP i jejich pfibuzné
velmi uziteCné (udava jakou osobni pomoc pii chizi potebuji). Kromé toho FAC umoziuje
presnou dokumentaci progrese chiize a stejné jako u dalSich klinickych testti chize je jeho
vyhodou okamzita dostupnost, snadna administrace a interpretace a nizké naklady. FAC je tedy
uzite¢ny jako rutinni nastroj klinického hodnoceni a také pro vyzkumné ucely k meéfeni
vysledkd chiaze. Vyzkumy navic dokazuji, ze skore FAC koreluje s rychlosti chiize a délkou
kroku (Mehrholz et al., 2007, s. 1314-1317).

Hessam et al. (2018, s. 993-995) ve své studii uvadi, ze se pacienti po CMP pohybovali
v pruméru ve FAC kategorii 3,8 (SD 0,79). Porovnani této studie s touto diplomovou praci vSak
limituje rozdilnost stadia CMP (pacienti pro nase ucely byli méfeni v asném subakutnim stadiu
a tato studie pracovala s pacienty v chronickém stadiu). Toto zjiSténi vSak mize poukazovat
na zlepSeni v samostatnosti chiize v pribéhu Casu a za poskytovani pravidelné rehabilitace.
Autofi dosli k vysledkiim, ze vyssi skore FAC souvisi s lepsi posturalni stabilitou a nizkou
urovni padu, z ¢ehoz vyplyva, ze FAC mize byt napomocny pii odhadu schopnosti udrzet
rovnovahu. Kontrola rovnovahy hraje pii chiizi dilezitou roli, nebot’ vétSinu ¢asu krokového
je tak nestabilni, ¢imZ je obnova posturalni stability klicova pro stabilni a bezpe¢nou chizi
(Hessam et al., 2018, s. 993-995). Smith et al. (2022, s. 465) ve své studii uvadi, ze pacienti
po CMP se v Casném subakutnim stadiu, tedy stejné€ jako v naSem vyzkumu, nejCastéji pohybuji
ve FAC kategorii do stupné 3 vCetné.

Mehrholz et al. (2007, s. 1316) ve své studii poukazuji na zlepSujici se skore FAC
v prubéhu ¢asu a po absolvovani rehabilitanich intervenci. Na zacatku po pfijeti po piihodé
byl median FAC 0 (pramér + SD, 0,44 + 0,69), po ¢tyfech tydnech rehabilitace bylo skore 2
(1,98 £ 1,5) a po Sesti mésicich 4 (2,79 + 2,12). K vyznamné zméné tedy doslo uz mezi prvnimi
dvéma tydny. Vysledky naznacuji, ze zlepSeni skore FAC se poji se zlepSenim vykonu chiize.
Vysledky také prokazuji uzky vztah mezi FAC a rychlosti chiize, kadenci, délkou kroku i
dvojkroku a v dalSich Casoprostorovych parametrech chiize. Vyse uvedené vysledky FAC
se tedy shoduji i1 s vysledky této prace a demonstruji tak signifikantni rozdil mezi pacienty
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po CMP, ktefi se pohybuji ve FAC 1-3 a zdravymi probandy plné nezavislymi v chiizi s FAC
5.

5.1.2 Diskuze k hypotéze Ho2 — 10MWT
Po CMP vykazuji jedinci dlouhodobé poruchy chiize, vCetné nizké rychlosti, které omezuji
znovuzarazeni do spolecnosti, kvalitu zivota a fyzickou aktivitu (Cleland, Alex a Madhavan,
2024, s. 61). Svalova sila a rychlost svalové kontrakce jsou po piihodé v prvnich tfech mésicich
vyrazné snizeny a prvnich tydnech po CMP dochazi k ur¢itému stupni spontdnniho zotavent,
které kdyz jeSt€ navic podpoii Casna rehabilitace, tak muze dojit k vyraznému zlepSeni
motorickych funkci (Da Rosa Pinheiro et al., 2021, s. 44).

I0OMWT byva Casto mefen v subakutni a chronické fazi zotaveni, avSak pro akutni
a Casné subakutni stadium neexistuje dostatek studii, pfiCemz jsou pravée tato stadia kritickym
obdobim pro zvySenou neuroplasticitu a spontanni neurologické zotaveni. Srovnani I0OMWT
u pacientd v akutni fazi s fazi subakutni ¢i chronickou neni adekvatni, nebot' v akutni fazi
dochazi k rychle se ménicimu neurologickému postizeni (Busk et al., 2023, s. 1024-1025).
V budoucnu by se tedy mohl vyzkum vice orientovat na ¢asnéjsi stadia tohoto onemocnéni.

Dvé tretiny pacienti po CMP vykazuji omezeni ve schopnosti chodit a polovina z nich
neni schopna chiize ani s fyzickou dopomoci do jednoho mésice po prodélané piihodé.
Standardizované hodnotici nastroje se vyuzivaji k hodnoceni a odhaleni zmén postizeni
a kvybéru nejvhodnéj§iho typu rehabilitace a doby, kdy mohou pacienti byt propusténi.
Dle guidelines se doporucuje vyuzivat standardizované hodnotici metody, které jsou platné
a spolehlivé pro hodnoceni poruch a funk¢niho stavu spojenych s CMP. Mezinarodni guidelines
pro fyzioterapii v rehabilitaci po CMP doporucuji v hodnoceni chiize vyuzivat 6MWT
a 10MWT, protoze podle dolozenych studii vykazuji vynikajici spolehlivost a vykon testu
chize odrazi silu dolnich koncetin (pro srovnani meéfenou napi. dynamometrem) a dalsi
souvisejici faktory. Aby se zabranilo ovlivnéni vykonnosti mezi jednotlivymi méficimi, existuji
presn¢ definované protokoly o provedeni testu, a navic 1 obrdzkovy navod pro pacienty,
ktefi navic trpi 1 afazii (Cheng et al., 2020, s. 251-252). Pro ucely této diplomové prace se
6MWT nehodnotil, nebot’ vétsina pacienti v Casném subakutnim stadiu by ho nejspis nezvladla
dokoncit.

Meéfeni rychlosti (a nasledny vypocet rychlosti chiize v m/s) ma u pacienti po CMP
vynikajici spolehlivost a spolehlivost pfi opakovaném testovani (Cleland, Alex a Madhavan,

2024, s. 61-63).
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Da Rosa Pinheiro et al. (2021, s.41-44) ve své studii uvadi vysledky testu 10MWT
u pacienti v primérném véku 64 let, které méfil 24 hodin po piihodé. Pacienti vSak v tomto
akutnim stadiu nebyli schopni test zvladnout, nasledn€ az po pétidenni intervenci, kdy vyuzil
kromé klasické rehabilitace 1 cvi¢eni na ergometru, dosahli pacienti pohodIné rychlosti 0,67 +
0,78 m/s, coz predstavuje dulezité klinické zlepSeni. Zajimavé je, Ze kontrolni skupina v tomto
veku, kterd mela pouze klasickou rehabilitaci, nebyla schopna test dokoncit ani po jiz
zminénych péti dnech. Tento Casovy usek se tedy témer presné shoduje s ¢asnou subakutni fazi
naSich pacientl a pro porovnani je vhodny, nebot opét vykazuje dosti podobné naméfené
hodnoty a vysledky jsou tedy signifikantni.

Busk et al. (2023, s. 1024-1026) se ve své studii zamétuji na akutni stadium CMP,
kdy u pacienti naméfili rychlost 0,92 + 0,37 m/s v prvnim dnu po iktu. Tyto vysledky nejsou
pro porovnani zcela presné, nebot I0MWT byl méfen na celych 10ti metrech a ne pouze
ve stfednich 6ti a pacienti méli dovoleno pouzivat pomicky bez jakéhokoliv pfepoctu rychlosti,
coz mohlo vyznamné zvysSit jejich rychlost a mize to byt divodem pro¢ se tato studie vykazuje
vyssi rychlost chiize nez vysledky nasi prace.

Tilson et al. (2010, s., 196) ve své studii uvadi, ze ocekavana rychlost chiize u osob
po CMP je 0,18 m/s do 20 dnti a 0,39 m/s do 60 dnt po piihod€, coz je dolozené na zakladé
meéfeni pomoci 10MWT, coz nasi pacienti piekonali, ¢imz maji do budoucna vy$si Sance
na zlepSeni chiize, nebot v nasi praci byli méfeni 5.-10. den po piihodé¢ a jiz méli lepsi vysledky,
pfiCemz byli mefeni jesté pred jakoukoliv intervenci, kdy je tedy jesté ¢eka klasicka rehabilitace
navic i s vyuzitim robotickych zatizeni.

Hosoi et al. (2023, s. 2-4) se ve svém vyzkumu vénuji pacientim v subakutnim stadiu
po CMP (cca 2-3 mésice po piithodé€) a 10 MW T méfi z celkovych 16ti metrim bez pocateniho
a koncového tifimetrového zrychleni a zpomaleni. V pohodlném tempu usli pacienti test za 0,72
m/s a v maximalni rychlosti se dostali na hodnoty 0,93 m/s. Studie dosla k zavéru, ze ¢im nizsi
jsou motorické funkce pacientd, tim nizsi je i jejich rychlost chize.

Cleland, Alex a Madhavan (2024, s. 61-63) ve své studii uvadi rychlost chtize pacientt
po CMP méfenou pomoci stopek v pohodlném tempu 0,68 + 0,26 m/s (mean + SD)
a v maximalnim tempu 0,92 + 0,41m/s. Pacienti v této studii vSak byli méfeni v chronickém
stadiu onemocnéni a Ctvrtina pacientd pouzivala pomiicky (ortézu, hil, nizké i vysoké
choditko), pficemz k Zadnému piepoctu jako v ptipad€ nasi prace nedoslo. Z toho divodu je
mozné, ze pacienti 1 pres to, ze byli meéfeni v chronickém stadiu vykazovali podobnou rychlost

chtize jako pacienti v Casném subakutnim stadiu v naSem vyzkumu, coz muze byt znamkou
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toho, ze k nejvétSimu pokroku dochazi prevazné v Casnych stadiich a dale uz k vyraznéj§im
zménam dochazet nemusi. Zaroven to poukazuje na prokazatelny rozdil v rychlosti chiize mezi
zdravymi probandy a pacienty po CMP v chronickém stadiu, a tedy na to, Ze s postupem cCasu
se pacienti nemusi vratit zpét do formy, ve které byli pied piihodou a urcité omezeni v chizi
u nich muze pretrvat (Cleland, Alex a Madhavan, 2024, s. 61-63).

Cheng et al. (2020, s. 256) naméfili primérnou hodnotu pohodiné rychlosti pii I0OMWT
chize u pacienti po CMP 0,94 + 0,36 m/s. OvSem limity této studie ve srovnani s touto
diplomovou praci se objevuji v rozdilném méfeni testu IOMWT, kdy pro ucely této prace byl
test méfen pouze ve stiedni vzdalenosti 6 metrii, aby se nezapocitalo pocatecni zrychleni
a koncové zpomaleni (Bastlova et al., 2015, s. 21). A tato studie pracovala s méfenou
vzdalenosti 14 metri a Casové méfila stiedni vzdalenost 10 metrt, coz predstavuje vetsi
rozdilnost v porovnani s mymi vysledky, kde jsou pacienti pomalejsi. Tuto skuteCnost,
tedy Ze pacienti v mém méteni jsou pomalejsi, mohu vysvétlit také faktem, ze jsou méteni
v ¢asném subakutnim stadiu a pacienti z piislusné studie vykazuji median po CMP 134 dni,
piiCemz pozdé€jsi faze zotaveni po CMP se vyznacuje stabilnéjsi schopnosti chize.

Pacienti po CMP méfeni pro nas vyzkum, ktefi byli v primérném véku 70 let a Casném
subakutnim stadiu, pro§li 10MWT v pohodIné rychlosti 0,72 + 0,75 m/s, coz se shoduje
s vysledky dolozenych studii a tuto rychlost tedy muzeme povazovat za signifikantni.
Maximalni rychlost chtize pii IOMWT nebyla méfena ve vSech studiich a v piistich vyzkumech
by na ni mohl byt bran vétsi zfetel, ovS§em pro pacienty v CasnéjSich stadiich je to znacné
komplikovany test, nebot’ ani pacienti v naS§em vyzkumu ho nezvladli vSichni, pfesto jsme
z malého vzorku probandu dosli k primérné rychlosti 0,97 £ 0,90 m/s, coz se opét shoduje
s predesSlymi studiemi. Rychlost chiize pfi 10MWT byla u naSich pacienti pfepocitana
koeficientem rychlosti na zakladé rozifazeni dle FAC kategorie (viz Tabulka 4, s. 39), nebot
vétSina pacienti vyuzivala pomicky (napf. i vysoké choditko) a porovnani se zdravymi
probandy by tak nebylo adekvatni.

Roush et al. (2021, s. 2-3) se zaméfili na zdravou mladou dospélou populaci ve véku 32
let, kteti 10MWT zvladli rychlosti 1,47 m/s. Limitem této studie je rozdilnost méreného testu,
nebot’ zde 10MWT méfili na 20ti metrové vyznaCené ploSe s poCateCnim a koncovym 5ti
metrovym zrychlenim. V budoucich vyzkumech by bylo zadouci wvytvofit jednu
standardizovanou metodu méfeni pro jednotlivé testy, aby byly 1épe porovnatelné.

Zdravi dospéli v pramérném veku 37 let byli méteni ve studii Amatachaya et al. (2020,
s. 1349-1351) opét méfené ze stfedni vzdalenosti 10ti metrQi z celkového 14ti metrového

chodniku. Preferovanou rychlosti test dokoncili v case 1,37 £ 0,18 m/s, a méfeni byli
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1 v maximalni rychlosti, kde dosahli hodnot 1,81 + 0,18 m/s. Salbach et al. (2018, s. 36) uvadi
normativni data zdravé dospé€lé populace pro I0OMWT, kdy prumérna vékova skupina 47-68 let
(55,7 let) tento test zvladla za primérnou hodnotu rychlosti 1,36 m/s. Data z téchto studii
odpovidaji stéméf presnou shodou naméfenym datim pro ucely této diplomové prace,
kdy zdravi probandi test v pohodlné rychlosti dokon¢ili v ¢ase 1,40 + 0,14 m/s, v rychlosti
maximalni v primérné rychlosti 1,84 + 0,13 m/s a vysledek tak muizeme oznacit
za signifikantni. Pfesto je do budoucna tfeba vice studii zamétujicich se na zdravou dospélou
populaci pro stanoveni normativnich hodnot, nebot’ vétSina studii se zaméfuje pfevazné na
star§i dosp€lou populaci, u které klinické testy chiize vyuzivaji jako prediktor samostatnosti.
Dle Steffen, Hacker a Mollinger (2002, s. 131) je obvykla rychlost chize zdravych lidi
star§ich 60 let 0,60-1,45 m/s a maximalni rychlost 0,84-2,1 m/s a stejn¢ tak i Chan a Pin (2020,
s. 598-601) sviyj vyzkum provadéli na starsi populaci, presnéji testy méfili u osob s primérnym
vékem 85 let, ¢imz je tedy pochopitelné snizeni rychlosti chiize pii méreni 10MWT,
ktery usli primérnou rychlosti 0,75 + 0,13 m/s. Znovu verze IOMWT v této studii se presné
neshodovala s nasim provedenim, probandi zde méli vyznaCenou drahu 15ti metrd, do které se
nezapocitavalo prvni tfimetrové zrychleni a posledni dvou metrové zpomaleni a métfena plocha
byla opét 10 metri. 1I0OMWT tedy u starSich dospélych ukazuje na nizsi vykonost chuize,

zvySené riziko padi a celkové Spatnou hybnost.

5.1.3 Diskuze k hypotéze Ho3 — TUG

U pacienti po CMP je typicka snizena schopnost udrzet posturalni stabilitu, coz zpusobuje
abnormalni svalova aktivace nepostizené strany, ke které dochazi v dusledku snizeni svalové
sily ochrnuté poloviny t€la, jeji snizeni hybnosti a celkové pak potizemi pti vykonavani ADL,
coz nasledné zvysuje problémy schizi a riziko padi. Pacienti také pocituji nedostatky
pii statické rovnovaze v sed€ 1 ve stoji, a stejné tak i v dynamické rovnovaze, kdy problémy
sni se objevuji pfi zménach polohy ze sedu do stoje a naopak. Vykazuji tedy snizenou
posturalni stabilitu pfi statickych i dynamickych polohach a vahu svého téla nesou asymetricky
(Hyun, Lee a Lee, 2021, s. 1-2). Hessam et al. (2018, s. 993) ve své studii prokazuji, ze deficit
v posturalni stabilité poukazuje na nizsi troven chize.

Pohyb ze sedu do stoje predstavuje jednu z funkénich pohybovych schopnosti,
bez kterych se v kazdodennim zivoté neobejdeme, nebot’ vstavani ze zidle, chiize na nékolik
metrd, otaCeni se a sezeni patfi k zakladnim schopnostem nezbytnym k samostatnému
fungovani v domacnosti (Hafsteinsdottir, Rensink a Schuurmans, 2014, s. 207). Pfi vstavani je

vaha téla podpirana dolnimi koncetinami, jejich zatizeni musi byt symetrické a dale je tfeba
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dostateCna sila extenzord dolnich koncetin. Normalni chizi musi predchazet udrzeni
vzpifimeného stoje. Pacientim po CMP to vSak dela problém, nebot vykazuji snizenou
posturalni kontrolu a prodluzuje se u nich doba, pii které se ze sedu musi zvednout (Hyun, Lee
aLee, 2021, s. 1-2).

Nedostatecna kontrola trupu ovliviiuje posturalni stabilitu, celkovou hybnost a zvysuje
riziko padu. Cviceni pro lepsi ovladani trupu jsou brana jako u¢inna pro zlepSeni posturalni
stability, pohyblivosti a celkoveé funkénich vysledkt. Nejcast€ji se vyuzivaji rizné strategie
tréninku, mezi které patii selektivni cviceni trupu, trénink stability stfedu téla, dosahové aktivity
v sedé, trénink se zavazim na stabilnim, nestabilnim 1 staticky naklonéném povrchu. Ahmed et
al. (2021, s. 2) ve své studii pro lepsi vysledky navic vyuzivaji i trojrozmérné cviceni, trénink
s dvojim ukolem a vysoce intenzivni trénink. Nebot soucasné studie prokazuji, ze ztrata
kontroly trupu se vyskytuje ve vSech tfech rovinach a pady jsou vyS§i v lateralnim
a diagonalnim smeéru. Dale také poukazuji na fakt, zZe nedostateCna kognitivné-motoricka
interference vyznamné ovliviiuje parametry chiize (jako je sniZzena rychlost a delsi trvani kroku)
(Ahmed et al., 2021, s. 2). Ukoly zamé&fené na provadéni vice ukoll zaraz jsou soudasti ADL
a pacienti s nimi maji velky problém obzvlasté pii chuzi, coz jim nasledné brani v nezavislosti
jak v domacim prostiedi, tak i ve spoleCnosti. Trénink zamétujici se na kombinaci vice ukolt
je tedy pfinosny pro zlepSeni posturalni stability a dalSich funkci chize a stejné tak pfi feSeni
raznych problémi ADL (Jung a Oh, 2023, s. 1-2).

TUG ma vynikajici spolehlivost pfi pouziti u pacienti s CMP. Vykazuje dobrou
konvergentni validitu, protoze skore dobfe koreluje s jinymi méfitky funkéni mobility. Studie
prokazuji, ze je TUG citlivy i na malé zmeény v zakladni funkcni hybnosti u pacienti po CMP,
coz je dulezité pro odborniky ve zdravotnictvi, nebot’ na zakladé toho mohou dale upravovat
terapii. Skore TUG se muze liSit podle pouziti pomucky, ktera je vSak béhem testovani
dovolena, ale vysledny Cas se muze prodlouzit az o 2 sekundy (Hafsteinsdottir, Rensink
a Schuurmans, 2014, s. 207-208).

Son a Park (2019, s. 38) ve své studii uvadi, ze u hemiparetickych pacienta se prodluzuje
doba potiebna k otaceni, coz miize byt zptisobeno riiznymi pfi¢inami, jako je asymetricka chiize
a oslabeni svalii nohou ¢i také strachem z padu. Otaceni je nezbytné pii vykonavani ADL
a riziko padu je pfi tomto pohybu 7,9x vétsi nez pii chtizi v pfimém sméru. Zarover tito autofi
potvrdili zjisténi, ze pti TUG testu si pacienti po CMP voli pfevazné€ zplisob otaceni se
ptes postizenou koncetinu (tzn. ze jako osu otaceni vyuziji postizenou koncetinu, ktera tedy da
se fict zastane ve stojné fazi a nepostizena koncetina zastane fazi Svihovou a musi udélat vice

kroku), nebot’ je to rychlejsi zpusob, nez by tomu bylo naopak.

63



TUG test poskytuje informace o mobilité a riziku padu. Je spolehlivym a platnym
nastrojem pro méfeni mobility, ovsem hranice zvySeného rizika padu nejsou zcela ujasnény,
nebot’ v neékolika studiich jsou uvedena rizna Casova rozpéti. I pres to je TUG prakticky
a spolehlivy a lze pouzivat v kazdodenni praxi (Hotheinz a Schusterschitz, 2010, s. 832).

Hraniéni ¢as, ktery zvy3uje riziko padu stanovil Shumway-Cook, Brauer a Woollacott
(2000, s. 901) na 14 sekund. Na rozdil od n¢j Podsiadlo a Richardson (1991, s. 142-148) ur¢ili
horni hranici 20 sekund, ovSem v jejich studii byli zafazeni i pacienti s Sirokou Skalou
neurologickych onemocnéni, ktefi ze studie Shumway-Cook, Brauer a Woollacott (2000,
s. 901) byli vyrazeni. Bastlova etal. (2015, s. 23) uvadi, ze pokud TUG test u starSich dospelych
trva vice jak 12 sekund, jsou ohrozeni vysokym rizikem padu.

TUGkog ukazuje, ze pfi piidani dal§iho ukolu se prodluzuje ¢as potfebny k dokonceni
testu, a to i u zdravych osob. Nerovnomérné rozlozeni vysledki TUG i TUGkog poukazuje
na rozdilnou Uroven zautomatizovani daného pohybu u méfenych probandi (Hofheinz
a Schusterschitz, 2010, s. 837).

Ahmed et al. (2003, s. 620-623) se ve své studii zametuji na akutni az ¢asnou subakutni
CMP, kdy pacienty méfi pred zahajenim rehabilitace, zhruba 8. den po prodélané piihodé
a nasledné¢ po tfech mésicich a ukazuji prokazatelné zlepSeni rychlosti. Pacienti jsou
prumérného véku 67 let a v prvnim meéfeni zvladaji TUG test za 21 + 16,5 s a po terapii se
dostali na 12 + 4,0 s. Tyto vysledky ukazuji signifikantni zlepSeni v prvnich tfech meésicich
po prihod€, avsak stale podstatny rozdil oproti zdravym probandim. Stejné tak i Bruyneel et al.
(2022, s. 2-4) ve svém vyzkumu zohledriuji pacienty v subakutnim stadiu po CMP (primérné
2. mésic a ve véku 64 let) a hodnoti TUG test za 17,86 + 14,78 s. Volba ¢asné subakutni faze
(7 dni - 3 mésice) je odivodnéna potencialem motorického zotaveni, které je v této fazi
nejvyssi. Persson et al. (2014, s. 3-5) uvadi Cas, za ktery pacienti ve véku 73 let zvladli TUG
test v prvnim tydnu po piihod¢, jako 17,00 = 11,00 s, a nasledné po jednom roce za 14,7 + 9.8
.

Jung a Oh (2023, s. 3-4) rozdélili pacienty ve véku 60 let, kteti byli cca 4 mésice po
CMP do dvou skupin, kdy kontrolni skupina méla klasickou rehabilitaci a experimentalni
skupina se zaméfovala na provadéni vice ukolt zaraz béhem chuiize, presnéji fe¢eno po dobu 4
tydna trénovali 3x tydné 6MWT a kazdy tyden s jinym ukolem (chiize s taskou pfes rameno,
s mi¢em v ruce, za pouziti destniku a mavani s chrastitkem). Tyto tkoly sice nemuseji pifesné
souviset s ADL, ale predstavuji naro¢né&jsi ukoly, které vyzaduji vétsi soustfedéni a kognitivni
usili béhem chiize. Pfed zminénou terapii naméfili TUG test za 27,30 + 9,97 s a po Ctyfech

tydnech terapie se vysledek snizil na 19,14 + 5,79 s.
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Pro porovnani uvadim vysledky pacienti meéfenych pro tcely této diplomové prace,
pficemz pacienti jsou v primérném véku cca 70 let a v ¢asném subakutnim stadiu (méfeni 5.-
10. den po piihod¢ v zévislosti na presunu z neurologické jednotky intenzivni péce (JIP)
na rehabilitacni oddé€leni). Praiméré zvladli TUG test za 19,30 + 8,39 s v klasické verzi
a pfi TUGkog se jejich ¢as prodlouzil na 23,36 + 14,94 s. Vysledky této prace poukazuji
na podobny ¢asovy rozptyl vySe zminénych studii u pacienti méfenych v diivejsich stadiich,
tedy az na studii Jung a Oh (2023, s. 3-4), ktefi se na podobné hodnoty dostali teprve az
po absolvovani specifického tréninku. Vyse uvedené studie se nesoustiedily na verzi TUGkog,
coz muze byt dano jeho narocnosti v ¢asném stadiu, nebot i v této praci kognitivni ukol zvladlo
jen par probandu.

Pro piehled dale predkladam vysledky z chronickych stadii, které by se zdravym
probandim mohli blizit vice nez hodnoty Casné po piithodé. Avsak v nékterych studiich je
uvedeno, ze po prvotnim zlepSeni béhem intenzivni terapie nasleduje spise lehké zhorseni. Tato
skuteCnost muze byt vysvétlena tim, ze kdyZz se pacienti dostanou do domaciho prostiedi,
nemuseji se uz tak intenzivné vénovat doporucenému cviceni a spise si zvyknou na sedavejsi
zpusob zivota, ktery je nasledn€ muze opét zpomalovat v chiizi (Ahmed et al., 2021, s. 11).

Pacienti po CMP ve studii od Hyun, Lee a Lee (2021, s. 9) jsou 3-6 mésicia po CMP
a TUG test méfeny pred stanovenou intenzivni terapii se jim podafilo uskutecnit za 20,85 +
7,83 s a po predepsané terapii doslo ke zlepSeni na 16,69 £ 7,91 s.

Ahmen et al. (2021, s. 11-13) u probandl v chronickém stadiu CMP na zaCatku terapie
naméfili ¢as TUG testu 22,74 + 0,74 s, nasledné se vénovali intenzivni terapii zameérené
na kontrolu trupu, a dals§i métreni probéhlo po 12ti tydnech s vysledky 12,12 + 3,60 s. Stejné tak
zkoumali i zlepSeni v TUGkog testu, kde se pacienti dostali z pivodnich 25,95 + 5,34 s na 14,95
+ 5,41 s. Ve své studii predpokladali, ze pokud bude cviceni trupu provadéné s dostatecnou
intenzitou a slozitosti (provadéna spolecné s kognitivnim ukolem a multiplanarnimi pohyby),
mohly by zvysit funkéni vysledky a snizit riziko padu, ¢imz tyto signifikantni vysledky
prokazaly. I po intenzivni terapii jsou vysledky TUG testu stdle 2x horsi oproti zdravym
probandim méfenym v této praci.

Bonnyaud et al. (2015, s. 75) také zkoumali rychlost TUG testu u pacientti v chronickém
stadiu s prumérnou dobou 6 let po piihodé a ve v€ku probandi 50 let a dosli k zajimavym
vysledkim, které z téch, co jsem nasla, se nejvice priblizili zdravé populaci s hodnotami 9,7 +

4,3 s. Tento v zasadé nejrychlejsi Cas, ze vSech vysSe uvedenych, mize byt vysvétlen
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napf. nejnizsim vékem probandu, nebot’ s pfibyvajicim vékem se snizuje rychlost chiize a stejné
tak pribyva i mozny strach z padu.

Nasledujici studie, které se vénovaly zdravym probandim, piesnéji feCeno starSim
kieh¢im osobam prevazné ve véku 60-69, nebot v niz§im veéku probanda se studie danym
tématem piili§ nezabyvaji, uvadéji pramémy cas, za ktery byl TUG test (popf. jeho varianta
s kognitivnim ukolem) zvladnut, pfi¢emz vSechny prozkoumané studie dosahuji podobnych
vysledka.

Bohannon (20006, s. 68) ve své popisné metaanalyze sloucil vysledky nékolika rtiznych
studii na dané téma a dosSel k zavéru, ze u zdravych probandi ve véku 60-69 let je primérny
vysledek TUG tesu 8,1 s (pohyboval se v rozpéti 7,1-9,0). Svingy et al. (2021, s. 336) na zakladé
svych méfeni u zdravych probandi ve véku 60-70 let uvadi zvladnuti testu TUG za prameérny
Cas 8 + 1,65 s. Lusardi, Pellecchia a Schulman (2003, s. 18) prezentuji primérné hodnoty
splnéni testu za 7,9 + 0,9 staké u probandi ve veékové kategorii 60-69 let. Hofheinz
a Schusterschitz (2010, s. 835) rovnéz predkladaji skore v TUG za 7,56 + 0,85 s u zdravych
probandua ve véku 60-69, dale navic u téchto probandu hodnotili i TUGkog, kde naméfil 8,70 +
1,46 s. Shumway-Cook, Brauer a Woollacott (2000, s. 900) kromé klasické verze TUG,
s prumérmymi vysledky 8,4 + 1,7, navic také hodnotili i TUGkog s vyslednou hodnotou 9,7 +
2.3 u probandu, ktefi netrpi pravidelnymi pady, tito probandi uz ale dosahovali vyss§i vékové
kategorie a to 65-85 let.

Ohsugi et al. (2023, s. 720) se ve své studii zaméfili na zdravé dospélé probandy v
prumérném véku okolo 20ti let a vénovali se pfevazné srovnani riznych podmitek testovani
TUG (napt. vyska zidle, provadéni testu na chodb€ vs v mistnosti ¢i lehké tempo vs rychlé
zvladnuti testu). Ze studie jsem vybrala data rychlého zvladnuti testu na chodbé, coz se nejvice
shoduje s provedenim verze testu u probandu této prace, kdy probandi z této studie dokoncili
test s Casem 5,82 + 0,60 s.

Zdravi probandi méteni pro ucely této diplomové prace se pohybovali ve veékové
kategorii 47-68 let a s prumérnymi hodnotami testu TUG 5,78 + 0,73 v klasickém provedeni
a 6,61 + 0,84 TUGkog. Z vysledku je tedy patrny lehky Casovy rozdil, kdy zdravi probandi
v této praci test zvladli v obou verzich rychleji nez probandi ve veéku starsi 60ti let.
Predpokladam, Ze je tomu tak pravé diky nizsi vékové kategorii t€chto méfenych probandu.
Pouze jedna studie (Ohsugi et al., 2023) pracovala s mladymi zdravymi dospélymi, a i pfes to,
ze tito probandi byli pro zménu podstatné mladsi nez ti v této praci, tak jejich vysledky jsou

prakticky totozné s t€émi z méfeni pro tuto praci. Do budoucna by bylo tfeba vice podobnych
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studii té mé, které by také zohlediiovaly zdravé probandy v nizsim véku, aby bylo mozno urcit

aktualni normativni data pro srovnani s riznymi onemocnénimi.

5.2 Diskuze k vyzkumné otazce ¢. 2

Svalova slabost, zména svalového zapojeni a koaktivace jsou bé&zné motorické deficity,
které mohou byt Casto vyraznéjsi v distalnich ¢astech téla, zeyména pokud jsou do poranéni
zapojeny kortikospinalni sestupné a vzestupné nervové drahy. Motorické poruchy dolnich
koncetin se podili na ztizené schopnosti chiize, rychlosti chiize a na poruse statické i dynamické
posturalni kontrole (Hernandez et al., 2021, s. 709-710).

Meéfeni zotaveni po mrtvici je naro¢né na hodnoceni, nebot u pacienti po CMP prevlada
obrovska variabilita v rychlosti a stupni spontanniho zotaveni. Casto se vyuzivaji hodnocent,
ktera vSak ziskavaji pouze jednoduché objektivni dichotomické hodnoty (napf.
zavisly/nezavisly), dale riizné stupné€ hodnoceni - napt. BI, Functional Independence Measure
(FIM), nebo Sskaly, které hodnoti globalni deficit, napt. NIHSS, které ovSem neslouzi
k vyhodnoceni dynamického procesu zotaveni motoriky a jen s malou pravdépodobnosti odhali
zmeény v reakci na konkrétni 1écbu. Na zakladé toho je dle WHO treba kromé stupné
zdravotniho postizeni (impairment) meéfit i miru disability (omezeni Cinnosti) a handicap
(omezeni ucasti).

Zotaveni z hemiparézy se dostavuje postupné od proximalnich svala k distalnim,
a to jak na ruce, tak i na noze a navrat reflexti vzdy predchazi pred navratem volnich pohybu.
V kazdému kloubu nasledné dochézi nejprve k navratu flexe na horni koncetiné a extenze
na dolni konCetiné (Gladstone, Danells a Black, 2002, s. 234). Pro cely cyklus chuze je
z klinického hlediska velmi dualezita flexe kolene a dorziflexe hlezna, a to jak v sed€,
tak 1 ve stoji. Tyto pohyby se obvykle objevuji az v posledni fazi motorického zotaveni,
teprve az kdyz je pacient schopen kontrolovaného pohybu kycli. Kontrolovany pohyb kolene
z flexe do extenze a naopak je tfeba predevsim, kdyz dochazi ke kontaktu paty se zemi (heel
strike) a odlepeni Spicky od zemé (toe-off). Pti nedostateCné kontrolovanému pohybu v koleni
muze dojit k jeho ,podlomeni“ a naslednému padu pacienta. Stejné tak i nedostatecna
dorziflexe hlezna zhorSuje dopad paty (heel strike) na zaCatku stojné faze a zpusobuje
nadmérnou plantarni flexi beéhem celé Svihové faze. Pii zlepSeni kontroly pohybu v koleni
a hleznu dochazi k prokazatelnému zlepSeni v Cinnostech pii chiizi, jako je napf. zvladnuti
chtze po schodech. Zlepseni skore v oblasti kolen a hlezen tedy muze napovédét celkovému

zlepSeni chtize u pacientti po CMP (Pandian, Arya a Kumar, 2016, s. 236-237).
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Pro spravné zvolenou terapii pacienti po CMP je tieba provést objektivni posouzeni

funkéniho stavu pacienta, napt. FMA apod. (Seo et al., 2020, s. 2).

5.2.1 Diskuze k hypotéze Ho4 — FMA-LE

FMA-LE znazoriuje spolehlivy nastroj pro hodnoceni senzomotorického postizeni v ¢asném
obdobi po CMP, kdy dokaze vyhodnotit rizné Casti téla a funkce, ¢imz by mél pfimo souviset
se schopnosti chize. Podobné jako TUG piedstavuje spolehlivé méfeni posturalni stability
a pohybu dolnich koncetin (Hernandez et al., 2021, s. 710; Seo et al., 2020, s. 7-9). Slouzi jako
platny nastroj 1 k planovani a odhadu zlepSeni béhem 1écby ¢i po ni (Kim et al., 2021, s. 84).
Jednotné mezinarodni pouzivani FMA-LE by umoznilo porovnéavat vysledky zotaveni
po piihod€ na celém svéte, ¢imz by potencialné mohlo zlepsit kvalitu rehabilitace u pacientd
postizenych CMP.

Tato hodnotici Skala je uznavana jako zlaty standard v klinickém hodnoceni a je
doporucovana i pro pouziti ve vyzkumu. Tato stupnice obsahuje hodnoceni reflexni aktivity,
volnich pohybtl v ramci synergie i mimo ni, schopnost provadét izolované pohyby a koordinaci
a je platna pro urCeni urovné motorickych funkci u pacientd po CMP. V subakutnim stadiu byla
vyliCena vynikajici spolehlivost v ramci jednoho i vice hodnotitelt.

Pro dolni koncetiny se FMA déli na 5 podoblasti, do kterych patii motorické funkce,
senzitivni funkce, posturalni stabilita, rozsah pohybu kloubti a bolest kloubt. Polozky
v motorické oblasti se soustfedi na pohyb dolnich koncetin v oblasti kyc¢le, kolene a kotniku,
na koordinaci a reflexni ¢innost (Gladstone, Danells a Black, 2002, s. 232). Maximalni skore
pro podkategorii dolnich koncetin je 28 bodu a pro rychlost/koordinaci 6 boda. Celkovy soucet
34 bodli ukazuje na normalni funkci a 0 predstavuje hemiplegii (Hernandez et al., 2021,
s. 710). Oblast citi se hodnoti maximalné 12ti body. Rozsah pohybu v kloubech 20ti body
a stejné tak 1 bolest v kloubech. Hodnoceni provadi vyskoleny fyzioterapeut v individualnim
kontaktu s pacientem a vySetfeni trva zhruba 30 minut (Gladstone, Danells a Black, 2002,
s. 232).

Na celkovém motorickém skore FMA-LE se nejvice podili synergie flexort a extenzora
a koordinace, tudiz by klinické zmény v téchto oblastech mély mit podstatny vliv na celkové
skore FMA-LE (Nakazono et al., 2022, s. 130). Psychometrické vlastnosti senzitivni oblasti
FMA jsou méné spolehlivé a v klinické praxi se tato oblasti vyuziva jen ziidka 1 pfesto, ze je
ztrata Citi prediktorem Spatného funkéniho zotaveni po senzomotorické CMP (Sullivan et al.,

2011, s. 428).
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Kwong a Ng (2019, s. 2-3) ve svém vyzkumu dosli k zavéru, ze skore 21 bodu a vice
z celkovych 34 zmotorické castti FMA-LE predstavuje nejlep§i hraniéni  skore,
které pro pacienty znamena lepsi pohybové funkce. Do praxe tento poznatek pfinasi lepsi
rozfazeni osob po CMP do kategorii s vyssi €i niz§i funkci mobility, na zékladé které je mozno
optimalné navrhovat 1écbu.

Wang et al. (2022, s. 3967-3971) zjist'ovali ti¢inek ¢asné mobilizace u pacienti po CMP,
kdy pacienty rozdélili do dvou skupin — u experimentalni skupiny byla terapie zahajena jiz
v rozmezi 24-48 hodin po piihodé a srovnéavaci skupina podstoupila terapii az po 72-96
hodinach od ptihody. Hodnoceni na zakladé FMA-LE bylo jiz 7. den terapie u experimentalni
skupiny prokazatelné lepsi nez u srovnavaci skupiny. Pacienti se z celkovych 28 bodu
(kategorie E.) dostali z méfeni béhem 7. dne z 9,34 £+ 4,78 bodi na 18,93 + 6,46 po tiech
mesicich. Pokrok je tedy vyznamny, avSak oproti nasim pacientim zacinali na mnohem niz§im
bodovém skore. Studie ukazala, ze s dfivejsi mobilizaci pacientt jsou i lepsi klinické vysledky,
snizuji se komplikace zptisobené pobytem na ltizku a sniZuje se rozsah poSkozeni infarktem.

Lee et al. (2018, s. 534-539) zkoumali vyuziti vodniho bézeckého pasu u pacienti
cca 30 dni po ptihodé, nebot tato technika jednak usnadnuje chizi tim, ze diky vztlaku snizuje
télesnou hmotnost, a navic voda klade odpor, ¢imz tento trénink umoziuje kombinovat aerobni
a odporové cviCeni a zvysit tak energeticky vydej. Po 4 tydnech této specifické terapie doslo
u pacienti k mirnému zlepSeni z 24,89 + 6,44 bodi na 27,61 =+ 5,24 bodu.

Pii méfeni jiz 6. den po pfihodé Hernandez et al. (2021, s. 711) naméfili celkové skore
kategorie E. a F. v rozpéti 26-31 bodu z 34. Nakazono et al. (2022, s. 128-129) se také vénovali
pacientd v ¢asném subakutnim stadiu, ptfesn€ji hodnotili FMA-LE mezi 5. a 10. dnem
po piihod¢ a dosli témér stejnym vysledkiim jako predesla studie od Hernandez et a. (2021).
U pacientt hodnotili zvlast oblast F. (koordinace), kde pacienti ziskali primérné 4 body z 6.
A za celkové hodnoceni dolni koncetiny (z maxima 34 bodi) sledovali hodnoty 25,5 + 7,7 bodd.

Pandian, Arya a Kumar (2016, s. 236-237) hodnotili u chronické CMP ucinek terapie,
kdy pacienti podstoupili rehabilitaci zaméfenou na posileni dolnich koncetin a trénink chiize
a studie ukazala podstatné zlepSeni z praimérnych 20,22 + 4,29 pred terapii na 25,60 £ 5,02
po terapii. Zjisténi ukazala, ze zména skore o 6 bodi mize byt povazovana za vyznamnou
zménu v kontextu zotaveni dolnich koncetin. Kwong a Ng (2019, s. 3) také zjiStovali stav
dolnich koncetin u pacienti 5 let po piihod¢, kdy z celkovych 34 bodid FMA-LE pacienti
dosahli na 22 bodt. Kim et al (2021, s. 86) provadéli FMA na pacientech 11 mésici po CMP
a jako jedni z mala se zaméfili na vétSinu jeho slozek, kdy kategorie E. a F. byly hodnoceny

20,13 +£6,09 body, Citi se pohybovalo v rozpéti 8,32 + 3,60 bodti z 12, pasivni pohyb v kloubech
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dolnich koncetin byl 18,52+ 1,18 bodti z 20 a bolest v kloubech dolnich koncetin predstavovala
hodnotu 19,35 + 1,23 bodu z 20. Tyto vysledky predstavuji vyznamné hodnoty pro porovnani
s touto praci, nebot’ 1 v naSem vyzkumu vysla bolest oproti ostatnim kategoriim jako nejméné
signifikantni polozka a mizeme tak tvrdit, Ze na problémy s chizi bolest u pacienti po CMP
nema €1 ma nejmensi vliv.

Pacienti méfeni pro ucely této prace se v Casném subakutnim stadiu pohybovali
v bodovém rozpéti v kategorii E. 19, 48 £4,66, F. 3,04 + 1,74, celkové motorické funkce 22,52
+ 5,95, dale v oblasti €iti H. 10,39 + 1,67, pasivni pohyb v kloubech dolnich koncetin I. 17,26
+ 2,47 a bolesti v kloubech dolnich koncetin J. 19,78 + 0,60 bodi. Vysledky nasich pacientu
v porovnani s dohledanymi studiemi tedy vykazuji podobné parametry.

Vysledky vyse zminénych studii zatim poukazuji pfevazné na rozdilnost mezi ¢asnym
subakutnim stddiem a chronickym stadiem, kdy prekvapivé pacienti v chronickém stadiu
vykazovali nizsi celkovy pocet bodu. Jak jsem jiz avizovala v diskuzi u predchozich hypotéz,
tato skuteCnost mize byt vysvétlena individualnim spontannim zotavenim u kazdého jedince
stejné jako velkou heterogenitou vzorku, nebot je na tom kazdy pacient po piihod¢ jinak (velké
mnozstvi faktori od mista 1éze po Cas a typ 1éCby apod.), a stejné tak muize velkou roli
v rozdilnosti hrat 1 vétsi motivace ke zlepSeni pfi pobytu v nemocni, kdy se pacienti t&si
na navrat domu, tak jako nasledny spiSe sedavy klidn&jsi zpisob Zzivota v pozdéj§im véku
a v nasledném casovém rozptylu od piihody.

Zdravi probandi v této praci dosahli téméf plnych bodovych ziski: motorické funkce
(kategorie E. a F.) 33,35 + 0,93 z 34, oblast ¢iti 11,95 z 12, pasivni pohyb v kloubech dolnich
koncetin 19,30 £ 0,80 z20 a bolest v kloubech dolnich koncetin 20 z 20 bodd. Z téchto
vysledki vyplyva, ze by maximalni bodovy zisk mohl pfedstavovat standard pro zdravou
populaci.

Maximalni bodovy zisk se v terapii vyuziva jako primarni cilovy bod nebo jako
proménna stratifikace zavaznosti iktu, neexistuji vS§ak normativni data pro zdravou populaci,
se kterou by to bylo mozné pacienty po CMP porovnat (Sullivan et al., 2011, s. 428).
V hodnoceni této hypotézy je dalsi problém v tom, ze v naSem vyzkumu byla pouzita
modifikovana verze FMA-LE piimo pro ucely tohoto projektu — u zdravych probandi nebyla
hodnocena reflexni ¢innost, a navic byla pfidana oblast svalové sily a TCT. Vzhledem k tomu,
ze Jsem nenasla studie, které by srovnavaly pacienty po CMP se zdravymi probandy jako v nasi
praci, popt. studie, které by provadeély hodnoceni FMA-LE na zdravé dospélé populaci,

predpokladame, ze maximalni bodovy zisk v jednotlivych kategoriich by mél predstavovat
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normu zdravé populace. V budoucich vyzkumech by bylo zZadouci stanovit tato normativni data
jak pro pacienty po CMP, tak pro zdravou dospélou populaci, napt. napfi¢ vékovym skupinam.

Dalsimi limity zkoumanych studii bylo riizné uvadéni vysledka méteni, kdy studie bud’
uvadély celkové score FMA pro horni 1 dolni koncetinu, coz je pro ucely této prace
nepouzitelné, nebot’ se vénujeme pouze dolnim koncetinam. Anebo pravé naopak byly uréeny
pouze prumémé hodnoty jednotlivych testovanych domén (napf. flexe kycle) bez celkového
vysledného skore dané kategorie, které jsme ovSem v této praci takhle jednotlivé nehodnotili.

Dal§im problémem v ramci této stanovené hypotézy bylo porovnani casu v kategorii F.
koordinace rychlost, kdy jsme v nasem vyzkumu zkoumali 1 rozdil v ¢ase mezi provedenim
daného tukolu paretickou a neparetickou koncetinou (popt. dominantni a nedominantni
kong&etinou u zdravych probandt). Cas ve zkoumanych studiich neni uvadén, zaznamenana je
pouze hodnota z tfibodové stupnice o zvladnuti ukolu. Pro ucely této prace tedy mohu porovnat
pouze naSe vysledky, kdy vysel signifikantni rozdil v tom, Ze nepareticka koncCetina pacientu
po CMP pohyb zvladla rychleji nez ta pareticka (v priméru o 6,02 s). Rozdil v rychlosti mezi
dominantni a nedominantni koncetinou u zdravych probandu zas tak zasadni nebyl (v praiméru
0,66 s). Avsak pfi porovnani rozdilu mezi koncetinami u pacientd po CMP versus zdravych
probandu je celkovy vysledek signifikantni.

Pro hodnoceni svalové sily jakozto v ramci naseho vysetfeni FMA-LE bylo v tomto
vyzkumu pouzito vySetfeni svalové sily dle Jandy (2004, s. 199-247), ovSem pro srovnani
se zahrani¢ni literaturou jsem bohuzel nenasla odpovidajici studie, a tak byla ke srovnani
zvolena Skala dle Medical Research Council (MRC), ktera se svym vySetfenim nejvice blizila.
Tato Skéla je béznou a velmi uznavanou hodnotici stupnici svalové sily a bézné se vyuziva
u pacientd po CMP, u kterych se objevila svalova slabost v ramci hemiplegie. Stupné jsou
rozvrzeny od O po hodnotu 5 dle maximalni oCekavané sily pro urcity sval a stupné jsou
podobné jako u vySetteni dle Jandy: O = zadn4 kontrakce, 1 = mihotava kontrakce, 2 = aktivni
pohyb s vylouCenim gravitace, 3 = aktivni pohyb proti gravitaci, 4 = aktivni pohyb proti
gravitaci a odporu a 5 = normalni sila (jest€ vy$si odpor nez piedchazejici) (Kiper et al., 2021,
S. 2).

Pacienti se v prvnim tydnu po CMP dle stavajicich studii nejCastéji pohybovali
v rozmezi 2-3 svalové sily dolnich koncetin stejné jako pacienti méfeni v této praci (Smith,
Barber a Stinear, 2017, s. 956-957; Chen et al., 2022, s. 3-5). AvSak pacienti v této praci byli
hodnoceni celkovym score (maximalné 50 bodl), kterého dosahli seCtenim bodi ze vSech
vySetfovanych skupin svalti dolnich koncetin a bohuzel tyto data jsem ve studiich nenasla,

stejn€ tak jako 1 pro zdravé pacienty, u kterych se predpokladaji hodnoty svalové sily 4-5.

71



Pacienti po CMP v nasem vyzkumu dosahli celkového poctu 37,04 = 8,20 bodu na rozdil
od zdravych probanda, ktefi neméli ve svalové sile témér zadna omezeni s kon¢enou hodnotou
49,05 £ 0,89 bodua. Tyto hodnoty tedy ukazuji na prokazatelny rozdil mezi pacienty po CMP
a zdravymi probandy, kdy pacienti po CMP maji slabsi dolni koncetiny, coz je nasledné mize
omezovat v chizi, at’ uz se jedna o rychlost ¢i vydrz.

Smith, Barber a Stinear (2017, s. 956-961) ve svém vyzkumu uvadi pacienty 1 tyden
po CMP u kterych naméfili hodnotu medianu TCT 49 bodt ze 100. Dosli k zavéru, Ze pacienti,
ktefi maji 1 tyden po CMP dobrou kontrolu trupu, definovanou jako TCT >40, jsou schopni
samostatné chize 6 tydna po piihode. Kdezto pacienti s niz§imi hodnotami (TCT <40) a tedy
$patnou kontrolou trupu byli schopni samostatné chiize az v obdobi 12ti tydnt po piihodé a to
jen v piipad€, Ze na zakladé hodnoceni MRC méli extenzi kycle 3 a vice. Nakonec u pacientt
s hodnotami niz§imi nez TCT <40 a extenzi vkyCli 2 a méné tyden po mrtvici,
se predpokladalo, ze i po 12ti tydnech po CMP budou v chtizi zavisli. Balkan et al. (2019,
s. 361-363) hodnotili TCT jiz 3. den po pfihodé a dostali primémych hodnot 55,98 + 30,23
bodl z celkovych 100. Duarte et al. (2002, s. 268-271) provadéli TCT az 15. den po piihodé
a jejich praimérné hodnoty byly 76,4 + 24 bodu, které tedy z vySe uvedenych predstavuji
nejlepsi skore a také nejvice podobné nasim pacientim. Zajimaveé v jejich vyzkumu bylo, Ze se
pacienti prokazatelné hife otaCi na zdravou stranu nez naopak, coz lze vysvétlit obtiznéjsi
mobilitou postizené poloviny téla. V této praci jsme vSak hodnotili celkové skore a nevénovali
jsme pozornost jeho jednotlivym polozkam. Dosli také k vysledkim, ze ¢im lepsi kontrolu
trupu pacienti budou mit, tim delsi vzdalenosti chiize a vyssi rychlosti dosahuji.

Pacienti po CMP v tomto vyzkumu dosahuji lehce vysSich hodnot, tedy 72,70 + 23,98
bodd, coz muze predstavovat vyssi schopnost chiize v pozdé€jSich dnech. Ve srovnani se
zdravymi probandy, ktefi v tomto testu netrpéli Zadnymi obtizemi a vSichni dosahli plného
poctu bodu, tedy 100, maji pacienti po CMP jesté odchylky, ovSem byli méfeni v asném

subakutnim stadiu, a tak je s jejich vysledky zatim i1 pravdépodobnost dalsiho zlepseni.

5.3 Diskuze k vyzkumné otazce €. 3

Hodnoceni schopnosti chiize pomoci trojrozmérnych kinematickych a kinetickych zafizeni
umoziuje komplexni hodnoceni a predstavuje zlaty standard, avsak se také poji s vysokymi
naklady, Casovou naro¢nosti a obtizemi pfi interpretaci vysledku a také problémy s dostupnosti

v klinické praxi, coz nasledn€ brani rutinnimu klinickému pouzivani (Hessam et al., 2018,

s. 993).
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Nové technologické pokroky umoziuji porovnat klasickou rehabilitaci se Spickovymi
technologickymi pfistupy. Napf. roboticka zafizeni mohou usnadnit zotaveni souvisejici
s plasticitou diky zvySené senzorické zpétné vazbe a podpory motorického systému. Roboticka
zafizeni jsou vhodna k intenzivnimu motorickému tréninku zaméfenému na rizné ukoly
pii pohybu koncetin pacienta pod dohledem fyzioterapeutd, coz posiluje béznou rehabilitaci
(Calafiore et al. 2022, s. 2). Pfinosem robotické rehabilitace je jejich potencial stimulovat
reorganizaci v centralnim nervovém systému, coz muze zlepsit motorickou kontrolu dolnich
koncetin a stereotyp chuze (Patterson, 2008, s. 2).

Analyza chiize se vyuziva k posouzeni riznych vzorcu chiize pfi funkCnich omezenich,
napi. pfi neurologickych ¢i ortopedickych onemocnéni. Vyuziva se pro hodnoceni zmén
a interpretaci Casoprostorovych charakteristik chiize (pf. rychlost chiize, doba kroku, délka
naro¢n€jsi oproti klinickym testim chiize a nemusi byt zcela pfenositelna do podminek
kazdodenniho Zivota. VétSina testi se provadi v kontrolovanych podminkach a prevazné
v laboratofich (nekteré jsou vSak i pfenosné a umoznuji hodnoceni mimo laborator),
coz predstavuje chtizi po rovném chodniku, kdezto podminky volného zivota zahrnuji razné
terény a prekonavani prekazek, coz podporuje lokomocni adaptace véetné zmény polohy
koncetin a zrychleni (Donath et al., 2016, s. 2).

Analyza chize na raznych bézeckych pasech umoziiuje ve srovnani s hodnocenim
chtize pii klinickych testech chlize na zemi kontinualni zpisob chize, kdy je mozno méfit
nékolik po sobé€ jdoucich krokti na mensi plose a v kratSim ¢asovém useku diky snimacim
zabudovanym v pasu. I pfes tyto vyhody neni tento zplisob analyzy chiize vzdy vniman
rovnocenné s chizi po zemi, nebot to pro mnohé mize predstavovat znacné rozdily (Van

Bladel et al., 2022, s. 2).

5.3.1 Diskuze k hypotéze HoS — subjektivné zvolena rychlost
Rychlost chize predstavuje podstatny, citlivy a spolehlivy ukazatel zavaznosti deficitu
a funk¢ni schopnosti chiize ve spolecnosti (Rose et al., 2017, s. 1067). Oproti zdravym
probandim vykazuji pacienti po CMP pomalejsi rychlost chiize (Cleland a Madhavan, 2021,
s. 2). Bézecké pasy, na kterych si probandi mohou sami urcit zvolenou rychlost, podporuji
pfirozenéjsi vzor chiize ve srovnani s pfedem danou pevnou rychlosti (Van Bladel et al., 2022,
S. 2).

Van Bladel et al. (2022, s. 8) zkoumali, zda je rozdil v rychlosti chize pacienti

po piihod€, kdyz si ji sami zvoli versus, kdyz jim bude stanovena pevné dana a doSli
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k vysledkiim, ze pfi samostatné zvolené rychlosti chiize pacienti volili vétsi rychlost chize
(v priméru 0,92 + 0,27 m/s) néz kdyz ji méli pevné danou. Pacienti vSak byli oproti nasim
meéfeni hodnoceni v chronickém stadiu CMP.

Patterson (2008, s. 5-11) u pacientd v chronickém stadu po CMP zpozoroval rychlost
chtize 0,55 £0,26 m/s na zacatku méfeni. Pacienti v této studii nasledné podstoupili Sestimésicni
aerobni tréninkovy program na bézicim pasu a pii opétovném meteni se dostali na hodnoty
0,64 + 0,28 m/s v pohodlném tempu rychlosti chiize. Nizsi rychlost chiize pacientd v této studii
oproti zdravym probandim muze byt vysvétlena i vy$sim vékem probanda (v pruméru 64 let),
nebot’ je obecné znamo, ze starsi dospéli voli prevazné nizsi rychlost chize.

Tyrell et al. (2011, s. 395-399) také hodnotili u pacientd v chronické fazi CMP
pohodlnou a maximalni rychlost chiize. Pfi pohodlné volbé rychlosti dosahli pacienti
0,69 + 0,19 m/s a v maximalni rychlosti ziskali rychlost 1,08 £ 0,23 m/s. Pfi téchto méfeni
zjistili, ze se zvySujici se rychlosti se prodluzuje délka kroku a celkové se zlepSuje asymetrie
délky kroku. Vyssi rychlost chiize také prodlouzila dobu jedné opory a snizila dobu dvoji opory,
coz je dalsi typicka asymetrie u pacientt po CMP (zvySena doba dvoji opory a snizena doba
jednooporové faze). Trénink chize v rychlejsim tempu tedy predstavuje moznost,
jak natrénovat symetrictéjsi vzorec chiize.

Rose et al. (2017, s. 1070-1071) se ve svém vyzkumu zaméifili vyhradné na rychlost
chize, kdy pacienti 63 dni po CMP dosahli maximalni rychlosti 1,84 + 0,78 m/s. Tito pacienti
byli tedy ¢asoveé nejblize pacientim méfenym pro nas vyzkum.

Pacienti po CMP méfeni v tomto vyzkumu si volili primérnou pohodlnou rychlost
0,99 m/s + 0,38 m/s a s maximalni moznou rychlosti se dostali na hodnoty 1,30 m/s = 0,55 m/s.
V porovnani s pfedchozimi studiemi jsou vysledky subjektivné zvolené rychlosti chize
podobné, presto vSak nasi pacienti jsou métreni 5.-10. den po piihod¢ a vétsSina uvedenych studii
se zaméfuje na pacienty v chronickém stadiu CMP, kromé Rose et al. (3017, s. 1070-1071),
ktery hodnotil subakutni stadium a ve srovnani sjeho vysledky vykazovali nasi pacienti
pomalejsi rychlost chiize pfi méfeni maximalni zvolené rychlosti, coz mize pro nase pacienty
predpovidat zlepSeni v dalSich dnech. Limity téchto studii jsou pfedevsim stadia mozkové
pfihody, kdy vétSina dohledanych studii se zaméfila na pacienty v chronickém stadiu,
porovnani s naSimi pacienty tedy neni zcela presné. Muzeme vSak orientacné porovnat
chronické stadium se zdravymi probandy, kde vsak stale vidime znacny rozdil v rychlosti
chtize. Otazkou je, zda v tomto pozdnim stadiu, n€kolik let po pfihodé, mizeme jesté dosahnout
lepsi vysledkd ¢i uz pacienti dosahli svého maxima v dfivéjSim stadiu pifi intenzivni
rehabilitaci. Hor$i vysledky v chronickém stadiu mohou byt dané i1 tim, ze v ¢asnych stadiich
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CMP probihd nejintenzivnéjsi terapie a pacienti se diky ni dostanou do svého funkéniho
maxima a kdyz se dostanou zpét domu a jsou jiz ve vy$$im veku, tak se ne vSichni zcela vénuji
intenzivnéj§imu zpusobu zivota, spise si zvyknou na poklidné , stati a kdyz jsou napf. po 5ti
letech osloveni do vyzkumu, tak jsou jejich vysledky kolikrat i horsi nez po dokoncené terapii
v subakutnim stadiu.

McCain et al. (2008, s. 689-689) se vénoval zdravym probandim a pacientim
v chronickém stadiu po CMP a srovnaval jejich rychlost chiize v pohodlném tempu podobné
jako v nasi praci. Pacienti po CMP dostali vysledkt 1,1 £ 0,3 m/s a zdravi probandi §li rychlosti
1,83 + 0,19 m/s.

Donath et al. (2016, s. 2-4) se jako jedni z mala vénovali chiizi u zdravych probandd,
které hodnotili v pohodIné i1 ve vysoké rychlosti podobné jako v naSem vyzkumu. Normalni
rychlost si volili okolo 1,04 + 0,17 m/s a vysoka rychlost byla 1,21 + 0,20 m/s. Vysoka rychlost
v této studii vSak nebyla definovana jako maximalni mozna, pouze jako o 15% wvyssi
nez normalni pohodlna rychlost, coz mize vysvétlit nizsi vysledky oproti nasim zdravym
probandiim.

Zdravi probandi v tomto vyzkumu si volili pohodlnou rychlost 2,73 m/s + 0,41 m/s
a maximalni moznou rychlost chize 4,43 m/s + 0,74 m/s. Rozdil oproti pacientim po piihodé
je zna¢ny, avSak nasi zdravi probandi byli niz§iho v€ku, néz pacienti po CMP a bez jakychkoliv
omezeni, navic vétsina probandi méla s pasem zkuSenosti z volnoCasovych aktivit, a tak chtéli
dosahnout co nejlepsich vysledkt. Data naSich zdravych probandi by mohly slouzit jako
normativni data zdravé dospélé populace, nebot je tézké takové dohledat.

Pacienti po CMP byli ve vétsin€ pripadech jisténi vestou, coz mize zkreslovat analyzu
chtize. I nektefi zdravi probandi, predevsim ti pro které to byla prvni zkuSenost na bézeckém

pasu, se pridrzovali madel, opét to muze zvysit jejich rychlost a prodlouzit délku kroku.

5.3.2 Diskuze k hypotéze Ho6 — casoprostorové parametry chuze

Typické u pacientii po CMP je delsi délka kroku a doba §vihové faze a kratsi dobu stojné
faze na paretické konceting oproti neparetické kon&eting & zdravé populaci. Casoprostorové
asymetrie vznikaji prevazné€ kvili zhorSené opofe a hybnosti paretické koncetiny, coz se
nasledné projevi 1 v celkové posturdlni stabilit¢ (Cleland a Madhavan, 2021, s. 2). Dale
u pacienti po CMP vznikaji typické kinematické odchylky, mezi které se nejcastéji fadi snizena
flexe kolene béhem Svihové faze a nedostateCna extenze kycle pii konecném stoji na paretické

koncetiné v sagitalni rovin€. Ve frontalni rovin€ je to pfedevsim cirkumdukce koncetiny
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a vytazeni kycle na paretické strané ve Svihové fazi krokového cyklu (Tyrell et al., 2011,
s. 393).

Van Bladel et al. (2022, s. 2-4) se u svych probandi (pacienti cca 40 mésici po CMP)
zaméfili na zakladni Casoprostorové parametry chiize, kde namérili kadenci 103,04 + 15,62
krokt/min, Sitku kroku 21 =4 cm, délku paretického kroku 55 £ 11, délku neparetického kroku
52 £+ 10. Faze krokového cyklu byly u téchto pacientl rozdéleny na 63,40 + 2,36 % stojné faze
paretické koncetiny vs 69, 38 + 3,05 % stojné faze neparetické koncCetiny, coz predstavuje rozdil
v zatizeni ve stojné fazi krokového cyklu mezi paretickou neparetickou koncetinou, kdy maji
pacienti po CMP kratsi stojnou fazi na paretické koncetiné v dasledku nestability paretické
kongetiny. Svihova faze paretické kondetiny predstavuje 36,60 + 2,36 % a neparetické
koncetiny 30,67 + 3,05 %, prodlouzeni paretického Svihu oproti zdravé koncetin€ je dano
snizenou hybnosti postizené koncetiny. Faze dvoji opory u pacienti po CMP zaujima
32,76 + 3,47 %, jednooporova faze paretické koncetiny 30,68 + 3,04 % a jednooporova faze
neparetické koncetiny 36,59 + 2,34 %.

Cleland a Madhavan (2021, s. 5) se zabyvali pacienty v chronickém stadiu onemocnéni,
u kterych méfili ¢asoprostorové parametry chiize pied a po Ctyitydennim vysoce intenzivnim
tréninku chiize na béZeckém pasu. Sice jsou pacienti oproti nasSim probandim méfeni
v chronickém stadiu, ale uvadim zde vysledky pred a po terapii, nebot by se praveé ty vysledky
po terapii mély vice blizit zdravym probandium. U pacientd v této studii byla délka paretického
kroku pred terapii 50,8 £9,5 cm a po terapii 54,2 + 10,4 cm, délka neparetického kroku
pred terapii 45,5+ 9,2 cm a po terapii 49,3 + 9,6 cm. Po terapii tedy doslo k narustu délky kroku
obou kongetin, coz nasledné maze i zvysit rychlost chiize. Svihova faze paretické kondetiny
predstavovala pred terapii 35,8 + 4,2 % a po terapii 37,4+ 4,1 % versus Svihova faze neparetické
koncetiny pred terapii 25,0 = 4,5 % a po terapii 25,9 £ 4,1 %. Vysledky ukazuji delsi Svihovou
fazi na paretické koncetin€ oproti neparetické, coz muze byt dano jeji zhorSenou hybnosti
¢i ztuhlosti.

Munari et al. (2018, s. 410-415) také porovnavali Casoprostorové parametry chize
u pacientd v chronickém stadiu CMP pied a po vysoce intenzivnim tréninku chtize na béZzeckém
pasu, ktery probihal az 3 mésice, a ve kterém pridali trénink chlize po naklonéné roving, tedy
do kopce. Délka kroku (stride) pted terapii byla 103.47 + 14.71 cm a po terapii se prodlouzila
na 106.87 = 14.81 cm. Délka paretického kroku se béhem terapie prodlouzila z 47.54 + 8.04
cm na 49.40 + 8.40 cm. Délka neparetického kroku byla oproti paretické konceting vétsi
a béhem terapie se nijak nezménila (53.48 + 7.98 versus po terapii 53.43 + 7.40). Kadenci

pacienti vykazovali pacienti ptred terapii 94.19 + 6.31 krokti/min a po terapii doslo k lehkému
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snizeni, predpokladanému diky prodlouzeni kroku, na 92.09 £ 7.36 krokd/min. ZlepSeni
parametrii chtize vysvétluji délkou a intenzitou tréninku a stejné tak i tim, Ze podstatnou roli
hral sklon pasu. Dale uvadi, Ze trénink na bézeckém pasu ma vliv na symetrict€jsi vzor chize,
kterého zde bylo dosazeno predevsim prodlouzenim paretického kroku.

Patterson (2008, s. 5-11) u pacientt v chronickém stadiu také zkoumal vliv aerobniho
tréninkového programu na bézeckém pasu, ktery trval 6 mésici. Kadence se u pacientd
prodlouzila z 81,0 + 16,3 krok//min na 86,0 £ 16,4 krokd/min. Délka kroku (stride) se béhem
terapie prodlouzila z 78,4 + 28,7 cm na 87,0 = 30,0 cm. K prodlouzeni doslo i u paretického
kroku z hodnot pted terapii 41,7 = 13,0 cm na 46,5 + 12,9 po terapii a stejné tak i u délky kroku
neparetické koncetiny (z 36,4 + 16,6 cm na 40,1 + 18,1 cm). Stojna faze paretické koncetiny se
snizila z pavodnich 66,2 + 5,0 % na 64,3 + 53 % a muazeme tak po terapii predpokladat
stabilngjsi paretickou dolni koncetinu. Nepareticka stojna faze se pohybovala pied 1 po terapii
na podobnych hodnotach (76,2 + 7,6 % versus 75,1 = 7,9 %). Faze dvoji opory se po terapii
snizilaz 42,4+ 11,5na39,5+ 11,9 coz mize opét predstavovat vétsi jistotu paretické koncetiny.
Svihova faze opét vykazuje typicky vzor pro pacienty po CMP a tedy, Ze pareticka kon&etiny
mé del§i §vih jak nepareticka. Svihova faze paretické kondetiny se dostala z 33,8 = 5,0 %
na 35,7 £ 5,3 % a u neparetické koncetiny vysledky nebyly zas az tak vyrazné (23,8 + 7,6 %
versus 24,9 £ 7.9 %).

Trénink chliize na bézeckém pasu tedy predstavuje zlepSeni chize u pacienti
v chronické fazi CMP. U pacienti doslo k prodlouzeni délky kroku, coz nasledné zlepsuje
funk¢nost paretické dolni koncetiny. Prodlouzena délka kroku muze byt zpisobena i zvySenim
rozsahu pohybu v kloubech dolni koncetiny. Prodlouzeni délky paretického kroku umoziiuje
lepsi pohyb téla vpied (propulzi), coz vede z prodlouzeni i neparetického kroku. Po terapii doslo
k vyznamnému snizeni paretického stoje i paretického Svihu a faze dvoji opory, kterd
predstavuje dualezity ukazatel pro zlepSeni kontroly posturalni stability (Patterson, 2008,
s. 5-11).

Zdravi probandi ve studii od Donath et al. (2016, s. 4) vykazovali délku dvojkroku 118
cm, 8 = 13,8 cm, kadenci 105,5 + 12,4 krok//min a ¢as dvojkroku 1,15+ 0,12 s. Do budoucna
by bylo tieba vice studii, které by hodnotily chizi i u zdravych mladych probandd, aby bylo
dostatek dat, které by mohly slouzit jako normativni data pro srovnani s pacienty rdznych
onemocneni.

Zakladni Casoprostorové parametry chtize u pacientd po CMP méfeni v nasem vyzkumu
byli dosti podobné predchazejicim studiim i pfes rozdilnost hodnoceného stadia onemocnéni.

Kadence u nasich pacient dosahovala 67,74 kroki/min, byla tedy podstatn€ nizsi ve srovnani
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s predchozimi studiemi. Délky dvojkroku a kroku se s pfedchozimi studiemi také neshoduyji,
coz muze bat dano rozdilnosti hodnoticiho pfistroje. Délka paretického kroku u nasich pacientd
po CMP byla 27,22 cm £+ 9,11 cm a délka neparetického kroku 23,70 cm + 11,82 cm. Délka
dvojkroku predstavovala 50,91 cm + 16, 73 cm. Sitku kroku méli pacienti po CMP
10,61 cm + 2,52 cm. Stojna faze paretické koncetiny predstavovala 66,25 % =+ 3,29 %,
oproti ni byl nepareticky stoj o néco delsi 71,87 % + 4,37 %. U §vihové faze tomu bylo naopak,
tedy pareticky §vih byl delsi jak nepareticky (32,66 % + 5,11 % versus 27,52 % =+ 4,78 %).
Dvojoporova faze byla u pacienti po CMP 38,22 % + 4,95 %. Jednooporova faze paretické
koncetiny predstavovala 50,80 mm + 25,52 mm, ktera byla oproti neparetické jednooporové
fazi kratsi (65,65 mm + 22,36 mm).

Zdravi probandi méfeni v této diplomové praci ve srovnani s nasimi pacienty po CMP
vykazovali vyssi kadenci (93,30 + 8,57 krokd/min), ktera mize souviset s podstatné vyssi
rychlosti naSich zdravych probandi. Délka dvojkroku byla zdravych probandi byla delsi
(98,35 cm + 11,97 cm). A stejné tak 1 délka kroku dominantni 1 nedominantni koncetiny byla
delsi (49,20 cm £+ 6,47 cm a 49,15 cm + 5,56 cm), coz je vlastn€ i cilem v terapii chlize, aby se
u pacienti po CMP prodlouzila délka kroku. Sitka kroku nasich zdravych probandd byla téméf
shodna s témi po piihod€ (11,35 cm + 3,65 cm). Stojna faze zdravych probandu predstavovala
symetricky standard, tedy 64,99 % + 1,73 % podobn¢ na obou koncetinach, oproti pacientim
po CMP, kteti oproti zdravym probandim prodluzuji stojnou fazi na obou koncetinach
a na neparetické jeste podstatné vice, nebot’ pareticka koncetina tento stoj rovnovazné zvlada
héife. Svihova faze zdravych probandd se pohybovala opét v téméi klasickém rozloZeni
krokového cyklu, tedy na obou koncetinach téméf shodné 35, 01 % + 1,73 %, oproti pacientim
po CMP o néco delsi svih, kdy predpokladame souvislost 1 s vétsi délkou kroku. Zdravi
probandi vykazuji kratsi fazi dvoji opory (29,26 % + 3,34 %), nebot’ pacienti po CMP hiife
ovladaji posturalni stabilitu a ve fazi dvoji opory jsou stabilngjsi nez v jednooporové fazi, proto
se u nich prodluzuje. Jednooporova faze opét shodna pro obé koncetiny u zdravych probanda

byla az dvakrat delsi ve srovnani s pacienty po CMP, tedy 97,61 mm + 20,92 mm.

5.4 Prinos pro praxi

Vysledky této prace vysly statisticky signifikantn€, ¢imz muazeme fici, ze mohou byt pouzity
pro dalsi ucely, nebot’ v dohledanych studiich se autofi soustiedi pifedevs§im na pozdé&jsi stadia
onemocnéni a v ¢asné subakutni fazi CMP jsou pacienti hodnoceni jen zfidka, pfi¢emz prave

brzka stadia predstavuji nejvetsi potencial pro zlepSeni, na rozdil napt. od chronickych —jak jiz
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bylo v této praci uvedeno, kdy pacienti v chronickém stadiu (v ramci let po piihodé€) vykazovali
v terapii spiSe horsi vysledky nez pacienti v ¢asnéjsi fazi.

Hodnoceni chiize pomoci klinickych testi predstavuje jednoduchy zptsob analyzy
chuze, ktery se vyuziva k hodnoceni terapie, mize napomoci k stanoveni doby propusténi
z nemocnice, k zjisténi funkcniho stavu pacienta ¢i odhaleni rizik pada.

Analyza chize na chodicim pase Zebris se zabudovanou tlakovou plosinou byla jak
pro zdravé probandy, tak i pro pacienty po CMP néco nového a zajimavého, coz muize posilovat
jejich motivaci ke zlepSeni. U zdravych probandu se jednalo predevsim o podobny vjem, jako
kdyz si jdou zab&hat na bézici pas, a tak se snazili dosahnout co nejlepsich vysledka. Pacienti
po CMP, ktefi byli limitovani v chtzi, si diky zavésnému systému mohli znovu vyzkouset
a natrénovat vjem z normalni chiize. Vyhodou analyzy chize na chodicim pase Zebris se
zabudovanou tlakovou plosinou je vyhodnoceni velkého mnozstvi parametri chiize béhem
kratkého Casu, usnadnéni prace fyzioterapeuta, ktery muze 1épe korigovat spravny stereotyp
chtize a moznost chiize na delsi vzdalenost bez potieby velkého prostoru k tomu. Nevyhodu je
samoziejme pofizovaci cena a ne zcela srovnatelny vjem z chiize jako pfi chiizi po zemi.

Vysledky této prace prokazaly podstatny rozdil v chizi mezi zdravymi probandy
a pacienty po CMP ve vSech hodnocenych parametrech a data zdravych probandii mohou tedy
slozit jako normativni data pro zdravou dospé€lou populaci a predstavovat tak fyziologickou
normu parametra chtize. Stejné tak data pacientd po CMP predstavuji typické odchylky v chtizi
pii tomto onemocnéni. Pfinosem pro praxi je tedy potvrzeni vSeobecné uvadénych parametra
chtuize typickych u pacientd po CMP, na které je tieba nasledné konkrétné zameéfit terapii

(snizena rychlost, asymetrie délky kroku, porucha koordinace a posturalni stability apod.).

5.5 Limity studie

Tato prace ma nékolik limitd. PredevS§im se jedna o nedostateCné mnozstvi literatury
k porovnani, nebot jak jiz bylo zminéno, vétsina uvedenych studii byla méfena na pacientech
v chronickém stadiu. Dal§im limitem je, ze neexistuji normativni data zdravé dospélé populace
pro v§echna méfeni, které jsme v této praci pouzivali. Rozdilu v chlizi mezi zdravymi probandy
a pacienty po CMP se dosud nevénovalo zase az tolik studii, nebot’ se vétSina spiSe soustredi
na pokrok vramci stanovené terapie. Stejné¢ tak parametry ze Zebrisu nebylo jednoduché
srovnat s ostatni literaturou, protoze existuje nékolik ruznych druhd chodicich pasi,

které mohou fungovat ¢i analyzovat chizi na odlisnych principech.
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Limitem také muize byt rizna vékova kategorie, kdy zdravi probandi byli oproti
pacientim po CMP mladsi, coz mohlo uz tak lepsi vysledky jesté prilepsit, nebot’ s vysSim
vékem se napft. snizuje rychlost chiize a dalsi parametry chiize. Zaroven pacienti po CMP
predstavuji velmi heterogenni skupinu od samostatné chodicich, ktefi v nékterych testech
(napt. 10MWT) méli podobné vysledky jako zdravi probandi, po pacienty, ktefi byli schopni
chtize pouze ve vysokém choditku. Pro budouci prace by bylo pfinosné porovnavat pacienty
v podobném funkénim stavu napt. pouze v jedné kategorii FAC.

Vysledky na chodicim pase se zabudovanou tlakovou ploSinou Zebris mohou byt
zkresleny u pacientd po CMP i u zdravych probandi oporou béhem méfeni, kdy pacienti
po CMP neschopni samostatné chiizi byli jisténi v zavésu a zdravi probandi, pro které to byla
prvni zkuSenost s chodicim pasem (i po cca Sminutové zkuSebni chiizi), pfi méfeni pouzivali
oporu madel, coz muze nasledné napi. prodlouzit krok. Limitem muze byt také rozdilnost
podminek méfeni jednotlivych testd, kdy zdravi probandi byli méfeni na rehabilitacnim
oddéleni Znojemské nemocnice, kdezto pacienti po CMP v Kineziologické laboratofi

ve FNOL.
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Zavér

V ramci této prace bylo hlavnim cilem srovnat parametry chiize mezi zdravymi probandy
a pacienty po CMP, kdy vysledky potvrzuji rozdil a uvadi typické asymetrie v chiizi u pacientd
po CMP. V piehledu poznatki byly shrnuty zakladni udaje o CMP a charakteristikach chiize
u téchto pacientt, stejné€ jako moznosti, jak tyto odchylky analyzovat. V praktické Casti této
prace byly nasledné potvrzeny typické deficity chtize u pacientt po CMP, které se od zdravych
probandu lisi, nebot’ chiize zdravych probanda by méla predstavovat fyziologickou normu.

Z vysledkt je patrné, Ze mezi zdravymi probandy a pacienty v Casném subakutnim
stadiu po CMP je znacny rozdil ve vSech parametrech chize. Konkrétné FAC kategorie ukazala,
ze zdravi probandi nejsou nijak v chiizi limitovani, kdezto pacienti po CMP v Casném
subakutnim stadiu ve vétsin€ piipadech potiebuji k chiizi pomucky ¢i jinou dopomoc. Pomoci
1IOMWT jsme zjistili znacny rozdil v rychlosti chiize, ktery slouzi jako prediktor schopnosti
chize v pozdégjsich stadiich. TUG test nam ukazal, ze maji pacienti problémy s posturalni
kontrolou, se kterou se poji zvySené riziko padu, vyraznéji jeste pii pfidani kognitivniho tikolu,
¢imz by dvojukolovy trénink pro tyto pacienty mohl byt velmi pfinosny. Vysetfeni pomoci
FMA-LE prokazalo, Zze na problémech s chuzi se podili i senzomotoricky deficit, konktrétné
snizené motorické funkce, zhorSena koordinace, poruchy C¢iti, omezené rozsahy pohybu a nizsi
svalova sila. Bolesti v kloubech dolnich koncetin pacienty dle naseho vyzkumu béhem chize
prekvapive nelimituji. Na chodicim pase si pacienti po CMP subjektivné volili nizsi rychlost
chize, pficemz vtomto brzkém stadiu vétSina z nich nebyla schopna chize v maximalni
rychlosti. Z hodnoceni ¢asoprostorovych parametri chiize jasné vyplyva, ze pacienti po CMP
maji oproti zdravym probandtim kratsi krok i dvojkrok, delsi dobu stojné faze a kratsi Svihovou
fazi, ktera muze souviset s krat§im krokem. Celkové pacienti po CMP vykazovali zkraceni
paretického stoje a prodlouzeni paretického Svihu oproti neparetickym koncetinam. Oproti
zdravym probandim dale pacienti po CMP vykazovali delsi dobu dvoji opory a kratsi
jednooborovou fazi, nebot’ je to pro né mén€ stabilni, a tedy i hafe ovladatelna pozice.

Zavérem lze fict, ze pacienti v casném subakutnim stadiu CMP vykazuji podstatné horsi
vysledky oproti zdravym probandim, avSak v tomto stadiu se nejvice uplatiiuje neuroplasticita
a svoji roli hraje i spontanni zotaveni, ¢imz je u té€chto pacientd velky predpoklad zlepSeni
v nasledujicich dnech az mésicich, nebot byli méteni pred zacatkem jakékoliv intervence a Ceka
je tedy jesté intenzivni rehabilitace doplnéna i o robotickou rehabilitaci chiize. Je totiz patrné,
ze ¢im drive tito pacienti s terapii zacnou, tim lepsi funkéni vysledky se objevi v nasledném

subakutnim a chronickém stadiu. Pro budouci prace by tedy nasledné¢ mohlo byt pifinosné
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sledovat zmény parametrti chiize té€chto pacienti po ukoncené terapie a nasledné je znovu

srovnat se zdravymi probandy.
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Prilohy
Priloha 1 Protokol vysetieni chlize
PROTOKOL vysetieni - DP

Jméno a pfijmeni

Roénik narozeni: =~ ...

Identifikator studie:

Datum vysetfeni

DominanceDK

Viha

ZEBRIS: (1 minuta)

Rychlost chlize na pése: AOEMAINE s inssmamioiins dotek HK - ano/ ne ; opora HK - ano/ne
117101117 ||| (O————— dotek HK - ano/ ne ; opora HK - ano/ne

KLINICKE TESTY:

10 MWT normalni rychlost 10 MWT maximdlni rychlost

LiPOKUS wiricsvasmmsmiiciminmsins 0. POKUS: soooivitpusmnsimiens

25 POKUS) eovssiosmssssasiasivssmonsssborsasd 25 DOKUS ssoisessmsnsmsssavmesiomnssirssasi

FoPOKUS aecrersosmmenssassossssnsnssesssssonss OIS e aasisiss

primér: pramér:

Timed Up and Go Test Timed Up and Go Test s kognitivnim tkolem (100-7...)

L POKUS' wusasusssissssssassnossasssonersnsasy L POKUS: woonncmamiossiissessiens

2. POKUS s ZLPOKRUS i

BPOKUS essassmamsmssinig FLPOKUS! mpanasemmwnnsasmes

pramér: prameér:

Modifikovana verze FUGL-MEYER testu pro zdravé pacienty:

Volni pohyby v ramci synergii (0 — 1 — 2 => zadna — Castecnd — plnad)

flexorova synergie extenzorova synergie
Ky Ce e ensmsnasssninsss | y77o{ |
KOleND: . smssssmimmsmmmnins (o] (2] o NSO —
(100711 SO KO sasssmsmsmmsmanis

Koordinace/rychlost (0 — 1 — 2 => zietelné — ¢astecné — zadné); (0; 1; 2 => > 6s; 2 - 55; < 25)

rEMOasanumnnasmny
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(s 70 ) [ [ L —
BaS PD K caussmisismiie
(1] H ) RN ———

Citi ((0 — 1 — 2 => anestezie — hyper/dysestezie — normalni)

lehky dotek pozice
noha:sasasamaias kytel.aauasissions
chodldle::maamssmis Koleno,:sameamnas

hlezZN0..c.cu e

Pasivni pohyb v kloubu (0 - 1 -2 => pouze par stupiili — snizeny — normalni)
Svalova sila (0 bez svalového zadkubu; 1 svalovy zaskub, ale bez pohybu; 2 pohyb s vyloucenim gravitace; 3 pohyb proti
gravitaci; 4 pohyb proti stfednimu odporu; 5 pohyb proti znaénému odporu)

Bolest v kloubu (0 vyrazna bolest b&hem pohybu anebo velmi znatelna bolest na konci pohybu; 1 mirnd bolest, 2 zédnd

bolest)
ROM SS bolest
kyéel
BXE ccmimmmmmemmmiae ssesssmewss
EXEENZC rcererrrveesseceniee e
=111 [1] (1 . inSeindaral 00 upmesucnanoi
ZeVN| FOLACE....smsssassaresssaseass TR | (euseesiuiiuim
VNIEENE FOtACR. o ireverveinrenies sevssssssesscscssssasesss sesessssessesssessessasses
koleno
flaxe e
EXbENZ L ininmssiisioss
kotnik
dorzalni flexe......ccocvcerenuncnne
plantarni flexe.....ocoveincinenn BRETTRRREE . deeawmeiass
chodidlo
PIONACE cisswimmitimmess:  wsdsussewssses  © (siiissssiesism
SUPINACE..ccimmncssrsnssieiss e s

Trunk control test (0 — 12 — 25 => nezvladne bez asistence — abnormalni zpisob a bez asistence - normalni zplsob)
pretofeni se Na Pravou StranU........ccveeeseiseienee
pretoceni se na levou stranu.........ccceveeeecnnns
vertikalizace pfes dominantni bok do sedu..........cccecveucueeee.

sed bez opory chodidel a HK, vydrZ 30s.......cccccoureriininas

Volni pohyby kombinujici synergie (0 — 1 — 2 => 7zddna — ¢astecna — pIna)
flexe kolene........ccucuuruuenence
dorzalni flexe hlezna.........c.cccoevuveueeneae

Volni pohyby s malou nebo #4dnou synergii (0 — 1 — 2 => 7adné — ¢éstecné — plna)
flexe kolene do 90°........ccccouierernnnae

dorzalni flexe hlezna.........ccoocevcvvienenee

Slovni popis testovanych aktivit:
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Priloha 2 Informovany souhlas

Fakulta
zdravotnickych véd

Informovany souhlas
Pro vyzkumny projekt: Analyza chtize u pacientl po cévni mozkové pithodé
Obdobi realizace: 01.01.2023-31.5.2024
Resitelé projektu: PhDr. Barbora Kolafova, PhD.; Be. Lucie Novakova

Vazena pani, vaZeny pane,

obracime se na Vas se zadosti o spolupraci na vyzkumném Setfeni, jehoZ
cilem je srovnat parametry chiize u pacientti po cévni mozkové ptihodé a u zdravych
probandi. Meéfeni parametri chize bude provadéno na chodicim péase se
zabudovanou tlakovou plosinou typu Zebris. Pii meéfeni bude vyuzito dvou typu
rychlosti chiize: pohodlna a maximalni mozna. Z klinického hodnoceni chiize budou
vyuzity tyto testy: 6 Minute Walk Test (6(MWT), 10 Meter Walk Test (10MWT),
Timed Up and Go (TUG) a Fugl-Meyer Assessment Lower Extremity. Kazdé méreni
bude probihat pro kazdého probanda jednou. Méfeni bude probihat v Kineziologické
laboratori Oddéleni rehabilitace ve FNOL a na Rehabilitatnim oddéleni ve
Znojemské nemocnici. Délka méfeni bude zhruba 30-50 minut. Z u¢asti na vyzkumu
pro Vas vyplyvaji tyto vyhody ¢i rizika: pii vyzkumu je pii méfeni mozné riziko
padu na chodicim pése, které bude minimalizované zajisténim pacienta
v bezpecnostni vesté a pouziti madel. P¥i klinickém hodnoceni chiize je mozné riziko
padu, které bude minimalizované odbornym dohledem. Pokud s u¢asti na vyzkumu
souhlasite, pfipojte podpis, kterym vyslovujete souhlas snize uvedenym

prohlaSenim.

Prohlaseni ucastnika vyzkumu

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci
Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz
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Prohladuji, Ze souhlasim s t¢asti na vy3e uvedeném vyzkumu. Resitel/ka projektu
mne informoval/a o podstaté vyzkumu a seznamil/a mne s cili a metodami a postupy,
které budou pfi vyzkumu pouzivény, podobné jako s vyhodami a riziky, které pro
mne z ucasti na vyzkumu vyplyvaji. Souhlasim s tim, ze vSechny ziskané tUdaje
budou anonymné zpracovény, pouzity jen pro uGcely vyzkumu a ze vysledky
vyzkumu mohou byt anonymn¢ publikovany.

Mél/a jsem moznost vSe si fadne, v klidu a v dostatecné poskytnutém Case zvézit,
mél/a jsem mozZnost se feSitele/ky zeptat na vie, co jsem povazoval/a za pro mne
podstatné a potiebné védét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou
odpovéd'. Jsem informovéan/a , ze mam moznost kdykoliv od spoluprace na vyzkumu
odstoupit, a to i bez udéni davodu.

Osobni udaje (sociodemograficka data) ucastnika vyzkumu budou v ramci
vyzkumného projektu zpracovana v souladu s nafizenim Evropského parlamentu a
Rady EU 2016/679 ze dne 27. dubna 2016 o ochrané fyzickych osob v souvislosti se
zpracovanim osobnich udaji a o volném pohybu téchto udajii a o zruseni smérnice
95/46/ES (déle jen ,,nafizeni™).

Prohlasuji, Ze beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném souhlasu a
souhlasim se zpracovanim osobnich a citlivych idaji G¢astnika vyzkumu v rozsahu a

zpusobem a za ucelem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.
Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti
origindlu, z nichZ jeden obdrzi uicastnik vyzkumu (nebo zakonny zastupce) a druhy

fesitel projektu.

Jméno, piijmeni a podpis Ucastnika vyzkumu (zakonného zastupce):

A% dne:

Jméno, piijmeni a podpis fesitele projektu:

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci
Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz
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Priloha 3 Stanovisko Etické komise

Fakulta
zdravotnickych véd

UPOL - 20991/FZV-2023
Vazena pani
Be. Lucie Novakova

2023-01-10

Vyjadteni Etické komise FZV UP

Vézena pani bakalaiko,

na zékladé Vasi Zadosti o stanovisko Etické komise FZV UP byla Vase vyzkumna
¢ast diplomové prace posouzena a po vyhodnoceni viech zaslanych dokument Vam
sdélujeme, Ze diplomové praci s nazvem ,Analyza chiize u pacienti po cévni

mozkové piihodé®, jehoz jste hlavni fesitelkou, bylo udéleno

souhlasné stanovisko Etické komise FZV UP .

S pozdravem,

Mgr. Renata Véverkové/71/ )

predsedkyné
Etické komise FZV UP

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci
Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz
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Priloha 4 FMA-LE

FUGL-MEYER HODNOCENI ID:
DOLNi KONCETINY (FMA-LE) Datum:
Hodnoceni senzomotorickych funkci Vysetrujici:

Fugl-Meyer AR, Jaasko L, Leyman I, Olsson S, Steglind S: The post-stroke hemiplegic patient. 1. a method for evaluation of physical performance.
Scand J Rehabil Med 1975, 7:13-31.

E. DOLNI KONCETINA

E I. Aktivita reflexu vieZe na zadech zadna Ize vyvolat
Flexory: flexory kolene 0 2
Extenzory: patelarni, Achillovy Slachy (alespori jeden) 0 2
Mezisoucet | (max. 4)
E 1. Volni pohyby v ramci synergii, vieZe na zadech zadna | Castecna plna
Flexorova synergie: Maximalni flexe kycle Kycel flexe 0 1 2
(abdukce/zevni rotace), maximalni flexe kolene a Koleno flexe 0 1 2
hlezenniho kloubu (palpujeme distalni §lachy pro Kotnik dorzalni 0 1 2
oziejmeéni aktivni flexe kolene) flexe
Extenzorova synergie: Z flexorové synergie -
do extenze/addukci kyéle, extenze kolene a plantarni | KyCel — extenze 0 1 2
flexe v hleznu. Odpor je kladen pro zajisténi aktivniho addukce 0 1 2
pohybu, hodnotime jak pohyb, tak svalovou silu Koleno extenze 0 1 2
(srovnejte s nepostiZzenou stranou) Kotnik plantami 0 1 2
flexe

Mezisoucet Il (max. 14)
E V. Normalni aktivita reflext pozice vieZe na zadech, hodnocena
pouze v piipadé, Ze v &asti IV je dosazeno plného podtu 4 bodti; srovneijte hyper | zvySené | normalni
s nepostizenou stranou vybavny
Reflexy 2 ze 3 reflexti vyrazné hyperreflexni 0

1 reflex vyrazné hyperreflexni nebo alespon 2 1
flexory kolene, patelarni, reflexy zvySené vybavné
Achillovy Slachy maximalné jeden reflex zvySené vybavny, 2
zadna hyperreflexie
Mezisoucet V (max. 2)
E celkem (max. 28)

F. KOORDINACE/RYCHLOST pozice vleZe na zadech, po provedeni zietelné | castecne | zadné
jednoho zkusebniho testu obéma nohama, oéi zaviené, pata na ¢ésku druhé
nohy, 5x za sebou co nejrychleji

Tremor minimalné jeden dokonéeny pohyb 0 1 2
Dysmetrie vyrazna nebo nesystematicka

mirna a systematicka 1

bez dysmetrie 2
Cas zdravé dolni koncetiny zacatek i konec s nohou spocivajici na s

ltzku/ vy$etiovacim stole
Cas postizené dolni koncetiny zacatek i konec s nohou spocivajici na s

lUzku/ vy$etiovacim stole

2 6s 2-5s <2s

Cas 0 6 nebo vice sekund pomalejs$i nez
zacatek i konec s nohou spocivajici | nepostizena strana
na ltzku/ vysetfovacim stole 0 2 — 5 sekund pomalej$i nez 1

nepostizena strana

rozdil mensi nez 2 sekundy 2

F celkem (max. 6)

108



H. CITI, pozice vieze na zadech anestézie hypestézie normalni
odi zaviené, srovnejte s nepostiZzenou stranou nebo
dysestézie
Lehky dotek noha 0 1 2
chodidlo 0 1 2
méné nez % ¥a v poradku 100%
v poradku nebo | nebo vyrazny | v poradku,
uplna ztrata rozdil minimalni
nebo zadny
rozdil
Pozice kycel 0 1 2
malé zmény v pozici koleno 0 1 2
hlezno 0 1 2
palec (IP kloub) 0 1 2
H celkem (max. 12)
. PASIVNI POHYB V KLOUBU SVALOVA SILA J. BOLESTI V KLOUBU
zdrava dolni konéetina, pozice vleze na béhem pasivniho pohybu
zéadech
pouze 0 bez svalového zaskubu vyrazna bolest mima | zadna
par 1 svalovy zaskub, ale bez pohybu | béhem pohybu bolest | bolest
stupfid | snizeny | normalni | 2 pohyb s vylouenim gravitace anebo velmi
(<10° 3 pohyb proti gravitaci znatelna bolest
v kycli) 4 pohyb proti stfednimu odporu na konci pohybu
5 pohyb proti znaénému odporu
Kycel
Flexe 0 1 2 O 2345 0 1 2
Abdukce 0 1 2 0 1 2 3 45 0 1 2
Zevni rotace 0 1 2 0 12 3 4 5 0 1 2
Vnitfni rotace 0 1 2 ORI NS 405 0 1 2
Koleno
Flexe 0 1 2 01 2 3 4 5 0 1 2
Extenze 0 1 2 o)l 4 5 0 1 2
Kotnik
Dorzalni 0 1 2 0N 2 34005 0 1 2
flexe
Plantarni 0 1 2 ORI 3405 0 1 2
flexe
Chodidlo
Pronace 0 i 2 ORI SEE4 N5 0 1 2
Supinace 0 1 2 0 1 . 2 . 3 4 5 0 1 2
I. PASIVNI POHYB V KLOUBU SVALOVA SILA J. BOLESTI V KLOUBU
postizena dolni koncéetina, pozice vieZze na béhem pasivniho pohybu
zadech
pouze 0 bez svalového zaskubu vyrazna bolest mima | zadna
par 1 svalovy zaskub, ale bez pohybu | béhem pohybu bolest | bolest
stupfid | snizeny | normalni | 2 pohyb s vylouenim gravitace anebo velmi
(<10° 3 pohyb proti gravitaci znatelna bolest
v kycli) 4 pohyb proti stfednimu odporu na konci pohybu
5 pohyb proti znaénému odporu
Kycel
Flexe 0 1 2 ORI 3 4085 0 1 2
Abdukce 0 1 2 QR4 3 405 0 1 2
Zevni rotace 0 1 2 ORS8N 3 485 0 1 2
Vnitfni rotace 0 1 2 QN2 3 4I5S 0 1 2
Koleno
Flexe 0 1 2 ORTEE2  SEENS 0 1 2
Extenze 0 1 2 O IRR2A0 3 4I5S 0 1 2
Kotnik
Dorzalni 0 1 2 OISO 3 45 0 1 2
flexe
Plantarni 0 1 2 OISO SN 3  4N5 0 1 2
flexe
Chodidlo
Pronace 0 1 2 R T2 3 45 0 1 2
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Supinace 0|1 2 0123 435 0 |1|2
Celkem (max. 20) Celkem (max. 20)
Modifikovana Tardieuova skala
Ashworthova skala -
0 adnv - lovéh Rychlost Kvalita Uhel reakce
iy Y {VZEsIp3Va OVElO protaZzeni kontrakce (X) Y)
1 Lehky vzestup tonu V1 Co 0 Bez odporu
(z.ac.!rhnut‘i = oo, . nejpomalejsi pfi pasivnim
minimalni odpor ke konci (pomalej&i nez | pohybu
pohybu) pokles 1 Mimy odpor
At Lohhy vakiiiy) Eonu koncetiny ve bez jasného
(zadrhnuti a uvolnéni béhem | .~ et
necelé poloviny rozsahu P S
VYSETRENI SPASTICITY s gravitace) 2 Jasny zaskub
P9 y . V2 Rychlost s naslednym
2 Vlyznamnéj$i vzestup tonu jako pfi padu Nolnenin
Pehem ct?leho pohybu, pohyb kongetiny na 3 Vycerpavajici
12 sr'ladny' podkladé se klonus (max
3 Vyrazny vzestup tonu, gravitace 10 sekund)
pohyb je obtizny V3 Co 4
4 Postizena &ast je ztuhla do nejrychlejsi NevyZerpavajici
S Loximnzs (rychlejsinez | se Klonus (vice
pad ve sméru nez 10 sekund)
gravitace)
Kotnik

M. Tibialis anterior

Koleno
M. gastrocnemius medialis
M. biceps femoris

M. rectus femoris
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TFRUNK CONTROL TEST, pozice vieZe na zéddech
Pretoceni na zdravou stranu nezvladne bez asistence 0
pouziva abnormalni zptisob, bez asistence 12
normalni zptsob 25
Pretoceni na paretickou stranu nezvladne bez asistence 0
pouziva abnormalni zplsob, bez asistence 12
normalni zplsob 25
Vertikalizace pres pareticky bok nezvladne bez asistence 0
do sedu pouziva abnormalni zplsob, bez asistence 12
normalni zptisob 25
Sed bez opory chodidel a hornich | nezvladne bez asistence 0
koncetin, vydrZet v této pozici 30 s | pridrzuje se hornimi koncetinami lehatka 12
normalni zptisob 25
Celkem (max. 100)
<50 bodu 6 tydnt po CMP nizka pravdépodobnost
zotaveni
E lll. Volni pohyby kombinujici synergie zadna | éastecna | plna
pozice vsedé, koleno 10 cm od okraje Zidle/postele, chodidlo se dotyka zemé
Flexe kolene bez aktivniho pohybu 0
z aktivni nebo pasivni extenze aktivni flexe méné nez 90°, palpujeme Slachy 1
kolene hamstringl
aktivni flexe vice nez 90° 2
Dorzalni flexe hlezna bez aktivniho pohybu 0
pata je na zemi, srovnejte omezena dorzalni flexe 1
s nepostiZzenou stranou plna dorzalni flexe 2
Mezisouget |1l (max. 4)
E IV. Volni pohyby s malou nebo zadnou synergii zadna | éastecna | plna
Pozice ve stoje, ky€el v nulovém postaveni
Flexe kolene do 90° bez aktivniho pohybu nebo okamzita 0
kyc€el 0°, povolena opora pro udrzeni | simultanni flexe kycle
rovnovahy flexe kolene méné nez 90° a/nebo flexe kycle 1
béhem pohybu
flexe kolene alespori 90° bez simultanni flexe 2
kycle
Dorzalni flexe hlezna bez aktivniho pohybu 0
pata je na zemi, srovnejte omezena dorzalni flexe 1
s nepostizenou stranou plna dorzalni flexe 2
Mezisoucet |V (max. 4)

E. DOLNi KONCETINA 28
F. KOORDINACE/RYCHLOST 8
CELKEM E-F (motoricka funkce) /34
H. CITi 12
I. PASIVNI POHYB KLOUBU /120
J. BOLEST KLOUBU 120
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Pfiloha 5 Analyza chiize na chodicim pase se zabudovanou tlakovou plosinou Zebris — ukazka
parametrt chiize zdravého probanda

Pressure plots

Separate footprints

0 £ € 0 %2 %
g9 ¢9 %8 @ %9 %2
89 €0 8 @ ¢ (9
0 8 8 8 0

{9 ¢ %8 0 49
{9 10 €@ €
{0 ¢ .

Single support, average Stance, average Stance, maximum
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 N/cm?
Printed 10.05.2023 15:03 © zebris Medical GmbH Pagel/5
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Gait parameters

L ? e r 4
Load Single Support Pre-Swing|
Response
Stance Phase Swing Phase
Heel- Toe Heel-
strike off strike
Geometry
Foot rotation, degree L 92424115 i
- R 10,420
L 58+2
Step length, cm R 5443
Stride length, cm 112+4
Step width, cm 7+2
Phases
64,0+1,4 100
Stance phase, % L Ll {
R MOtLG%
Load response, % L Mgl
R 13,2+0,9 %
Mid stance, % L s
R 5, WF
13,2+0,9
Pre-Swing, % L =
R 14,8+1,2
Swing phase, % L ol ]
BPRRE R 36,0416
Double stance phase, % 28,0+1,3
Timing
Seeine o ] 07570, 7
Rme R 0,8120,...
Stride time, sec 1,59+0,...
Cadence, steps/min 76+3
Velocity, km/h 2,5+0,1
Printed 10.05.2023 15:03 © zebris Medical GmbH Page2/5
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Gait line left

COP analysis
Butterfly

Gait line right

Butterfly parameters

L 210,6+... 300 mm
Length of gait line, mm
R 221,7+...
Single support line, mm L L0
SEAEP i R 117,8+...
Ant/post position, mm 155,3+...
Lateral symmetry, mm -3,7+3,6-150 mm |-I 150 mm)|
Force and pressure
Pressure curves
left N/cm? right N/cm?
60 60
40 40
30 30
20 20
0 0
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90100 % 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 %
Force curves
left N right N
900 900
600 600
400 \ 400
200 | 200
0 \ 0
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90100 % 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 %
Printed 10.05.2023 15:03 © zebris Medical GmbH Page3/5
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Force parameters

Maximum forcel, N

Time maximum forcel, %

Maximum force2, N

643,6

Time maximum force2, %

L 6841 [ |
R 7119

L 18 100%
R 17

L 647,0

R

L

R

Three foot zone analysis

Zones Heel Midfoot Forefoot Forefoot Midfoot Heel Zones
Fmax t1 (t1+t2)/2 Fmax t2 Fmax t2 (t1+t2)/2 Fmax t1

left

Force overlay

0 10 20 30 40 50 60

Time change heel to forefoot, sec

Time change heel to forefoot, %

Forefoot

Midfoot

Heel

Printed 10.05.2023 15:03

N right N
900 900
600 600
400 400
0 T 0
80 90 100 % 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
Load change
0 23700
R 0,3+0,0
L 29,7+39 100
R 30,5+4,3
Maximum force, N
L 63L4:1 [ 0 0 |
R 628,7+2...
L 208,0+9... |
R 229,0+6...
L 3821+2...
R ORI
© zebris Medical GmbH Page4/5
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Maximum pressure, N/cm?

Forefoot L e

R 35,5¢5,3 | —
Midfoot L 129:3 4 | —

R 15,2+4,5 |

L 239:2,2 |
Heel R 24,422, |

Time maximum force, % of stance time

L 733:5 1 R )]

Forefoot R 73045, |
' L 39,0+11,0 | ——

Midfoot R 35,2+10,4 |
. L 18,3+3,5 |

R 19433 [

Contact time, % of stance time
_— L 92,5:1,0 [
orefoo R 89,8+1,8 |
_ L 83,6+4,4 |

Midfoot R 84,0+1,0 |

L 59,8+6,3 | —
Heel R 57,3+5,2 | —

Priloha 6 Klinické testy chiize u zdravych probanda

zdravi probandi minimum | maximun | dolni kvartil | horni kvartil
FAC 5,00 5,00 5,00 5,00
10 MWT (m/s) 1,10 1,66 1,31 1,53
10 MWT max (m/s) | 1,60 2,11 1,81 1,90
TUG (s) 4,44 7,27 5,34 6,25
TUG + kog. (s) 5,18 8,40 5,88 7,18

Legenda: FAC — Functional Ambulation Category, I0OMWT — 10 Meter Walk
Test, IOMWTmax — 10 Meter Walk Test v maximalni rychlosti, TUG — Timed Up

and Go test, TUGkog — Timed Up and Go test v kognitivni verzi

Priloha 7 Klinické testy chize u pacientd po CMP

CMP minimum | maximun | dolni kvartil | horni kvartil
FAC 1,00 3,00 1,00 3,00

10 MWT (m/s) 0,001 2,42 0,10 1,12

10 MWT max (m/s) | 0,001 2,06 0,18 1,86

TUG (s) 8,52 32,36 11,72 24,80

TUG + kog. (s) 10,60 45,91 13,00 31,18

Legenda: CMP - cévni mozkova prihoda, FAC - Functional Ambulation
Category, I0OMWT — 10 Meter Walk Test, I0MWTmax — 10 Meter Walk Test
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v maximalni rychlosti, TUG — Timed Up and Go test, TUGkog — Timed Up and

Go test v kognitivni verzi

Pfiloha 8 FMA-LE u zdravych probanda

zdravi probandi minimum | maximun | dolni kvartil | horni kvartil
E. dolni koncetina 25,00 28,00 27,00 28,00
F. rychlost/koordinace 5,00 6,00 6,00 6,00
celkem E. + F. (motoricka funkce) 31,00 34,00 33,00 34,00
H. citi 11,00 12,00 12,00 12,00
I. pasivni pohyb v kloubu DK 18,00 20,00 19,00 20,00
J. bolesti v kloubu DK 20,00 20,00 20,00 20,00
rychlost nepostizené (nedominantni) | 4,83 11,17 6,42 7,96
koncetiny (s)
rychlost postizené (dominantni) | 4,54 12,19 6,34 8,66
koncetiny (s)
rozdil v rychlosti mezi koncetinami (s) | 0,04 3,15 0,00 1,02
TCT 100,00 100,00 100,00 100,00
SS — svalova sila 48,00 50,00 48,00 50,00
Legenda: DK — dolni konéetina, TCT — Trunk Control Test
Pfiloha 9 FMA-LE u pacientd po CMP
CMP minimum | maximun | dolni kvartil | horni kvartil
E. dolni kondetina 10,00 28,00 16,00 22.00
F. rychlost/koordinace 0,00 6,00 2,00 4,00
celkem E. + F. (motoricka funkce) 10,00 34,00 19,00 27,00
H. ¢iti 7,00 12,00 9,00 12,00
I. pasivni pohyb v kloubu DK 12,00 20,00 15,00 19,00
J. bolesti v kloubu DK 18,00 20,00 20,00 20,00
rychlost nepostizené (nedominantni) | 6,40 23,50 9,26 15,10
koncetiny (s)
rychlost postizené (dominantni) | 8,13 41,10 13,93 21,00
koncetiny (s)
rozdil v rychlosti mezi koncetinami (s) | 0,30 29,56 2,00 7,90
TCT 24,00 100,00 61,00 100,00
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SS —svalova sila 14,00 48,00 34,00 42,00

Legenda: CMP- cévni mozkova piihoda, DK — dolni konéetina, TCT — Trunk Control Test

Priloha 10 Grafické znazornéni FMA-LE (kategorie E.) u zdravych probandt a pacienti po
CMP

Boxplot by Group

Variable: E. doIni konéetina (max 28)
30

all ] T

26t

24 |

22

20 ¢

18

16

E. doIni koncetina (max 28)
a]

14

12 +

10 | ——

8 o Median
e CMP [] 25%-75%
zdravi probandi/pacienti po CMP (Z/CMP) 1 Min-Max

Priloha 11 Grafické znazornéni FMA-LE (kategorie F.) u zdravych probandt a pacienti po
CMP
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F. koordinace/rychlost (max 6)

-1

Boxplot by Group
Variable: F. koordinace/rychlost (max 6)

z CMP
zdravi probandi/pacienti po CMP (Z/CMP)

o Median
[ 25%-75%
T Min-Max

Priloha 12 Grafické znazornéni FMA-LE (kategorie E. + F.) u zdravych probandu a pacientd

po CMP

celkem E. + F. - motoricka funkce (max 34)

36

34}
32}
30
28}
26 |
24 |
22}
20
18 |
16 |
14
12}
10 |

Boxplot by Group

Variable: celkem E. + F. - motoricka funkce (max 34)

I +

z CMP
zdravi probandi/pacienti po CMP (Z/CMP)
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Priloha 13 Grafické znazorméni FMA-LE (kategorie H.) u zdravych probandt a pacienti po
CMP

Boxplot by Group

Variable: H. ¢iti(max 12)
13

12 ¢ —_—a—

"t —— o

10

H. &t/ (max 12)

o Median
4 CMP [] 25%-75%
zdravi probandi/pacienti po CMP (Z/CMP) T Min-Max

Priloha 14 Grafické znazornéni FMA-LE (kategorie 1.) u zdravych probandi a pacientd po
CMP

Boxplot by Group

Variable: I. pasivni pohyb v kloubu DK (max 20)
21 : :

20t

19 +

17 +

16 +

15+

14|

I. pasivni pohyb v kloubu DK (max 20)

13 +

12 | — 1

1

o Median
4 CMP [] 25%-75%
zdravi probandi/pacienti po CMP (Z/CMP) T Min-Max

Legenda: DK — dolni koncetina
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Priloha 15 Grafické znazoméni FMA-LE (kategorie J.) u zdravych probandi a pacientd po

CMP

J. bolesti v kloubu DK (max 20)

20,2

20,0 ¢
19,8 +
19,6
19,4
19,2 +
19,0 +
18,8
18,6
18,4
18,2
18,0

17,8

Boxplot by Group
Variable: J. bolesti v kloubu DK (max 20)
o Median
z CMP [ 25%-75%
zdravi probandi/pacienti po CMP (Z/CMP) T Min-Max

Legenda: DK — dolni konéetina, TCT — Trunk Control Test

Priloha 16 Grafické znazoméni FMA-LE (kategorie rychlost nepostizené (nedominantni)
koncetiny) u zdravych probandu a pacienti po CMP

rychlost nepostizené (nedominantni) koncetiny (s)

24

Box & Whisker Plot: rychlost nepostiZzené (nedominantni) koncetiny (s)

22

20}

18 ¢

16 1

14 |

12

101

—
il

o Mean
Z CMP [1MeantSD
zdravi probandi/pacienti po CMP (Z/CMP) 1 Mean1,96*SD
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Priloha 17 Grafické znazorméni FMA-LE (kategorie rychlost postizené (dominantni)
koncetiny) u zdravych probandu a pacienti po CMP

45

40

rychlost postizené (dominantni) konéetiny (s)

Boxplot by Group
Variable: rychlost postizené (dominantni) konéetiny (s)

351

30 ¢

25+

20 +

15 +

10 |

==

z

CMP

zdravi probandi/pacienti po CMP (Z/CMP)

o Median
[]25%-75%
T Min-Max

Priloha 18 Grafické znazornéni FMA-LE (kategorie rozdil v rychlosti mezi kon€etinami) u

zdravych probandu a pacientti po CMP

rozdil v rychlosti mezi konéetinami (s)

35

30 ¢

25 ¢+

20 ¢

15

10 t

Boxplot by Group
Variable: rozdil v rychlosti mezi konéetinami (s)
o
% _ 1
o Median
Z CMP [] 25%-75%
zdravi probandi/pacienti po CMP (Z/CMP) 1 Min-Max
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Priloha 19 Grafické znazornéni FMA-LE (kategorie TCT) u zdravych probandu a pacientt po
CMP

Boxplot by Group

Variable: Trunk control test (max 100)
110

100 ¢ —a—

90 r

80 r

70 ¢

60 r

50 ¢

Trunk control test (max 100)

40 |

30 ¢

20 o Median
s CMP [] 25%-75%
zdravi probandi/pacienti po CMP (Z/CMP) T Min-Max

Priloha 20 Grafické znazornéni FMA-LE (kategorie SS) u zdravych probanda a pacienti po
CMP

Boxplot by Group

Variable: Svalova sila (max 50)
55

07 o ]

45 |

40 |

35+

30 ¢

Svalova sila (max 50)

25 ¢

20 +

15 ¢

10 o Median
e CMP [] 25%-75%
zdravi probandi/pacienti po CMP (Z/CMP) T Min-Max

Priloha 21 Subjektivné zvolena rychlost zdravymi probandy
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zdravi probandi minimum | maximun | dolni kvartil | horni kvartil
pohodlna rychlost (km/h) 1,50 3,30 2,50 3,05
maximalni rychlost (km/h) | 2,40 5,10 4,10 5,10

Priloha 22 Subjektivné zvolena rychlost pacienty po CMP
CMP minimum | maximun | dolni kvartil | horni kvartil
pohodlna rychlost (km/h) | 0,50 1,80 0,60 1,20
maximalni rychlost (km/h) | 0,50 2,00 1,10 1,50

Legenda: CMP — cévni mozkova pfihoda

Piiloha 23 Casoprostorové parametry chiize u zdravych probanda
zdravi probandi minimum | maximun | dolni | horni

kvartil | kvartil

Step length, cm - hemi/dominant 28,00 58,00 47,00 | 52,00
Step length, cm - non-hemi/non-dominant 31,00 56,00 46,50 | 52,50
Stride length, cm 58,00 113,00 94,50 | 104,00
Step width, cm 7,00 20,00 9,00 14,00
Stance phase, % - hemi/dominant 61,90 68,50 63,85 | 65,85
Stance phase, % - non-hemi/non-dominant 61,80 67,70 62,80 | 65,50
Swing phase, % - hemi/dominant 31,50 38,10 34,15 | 36,15
Swing phase, % - non-hemi/non-dominant 32,30 38,20 34,50 | 37,20
Double stance phase, % 23,70 36,20 26,65 | 31,15
Cadence, steps/min 76,00 106,00 87,00 |99,00
Single support line, mm hemi/dominant 61,60 140,50 84,20 | 111,65
Single support line, mm non-hemi/non-dominant | 55,50 130,10 81,70 | 115,50

Legenda: hemi — hemipareticka strana, dominant — dominantni strana, non-hemi — nepareticka strana,

non-dominant — nedominantni strana

Piiloha 24 Casoprostorové parametry chiize u pacientt po CMP

CMP minimum | maximun | dolni | horni
kvartil | kvartil
Step length, cm - hemi/dominant 12,00 45,00 23,00 | 33,00
Step length, cm - non-hemi/non-dominant -1,00 45,00 13,00 | 34,00
Stride length, cm 23,00 82,00 37,00 | 61,00
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Step width, cm 7,00 15,00 8,00 12,00
Stance phase, % - hemi/dominant 57,00 72,00 63,80 | 69,00
Stance phase, % - non-hemi/non-dominant 65,00 81,10 68,40 | 74,50
Swing phase, % - hemi/dominant 15,00 43,00 30,80 | 35,10
Swing phase, % - non-hemi/non-dominant 18,90 34,00 23,00 | 31,60
Double stance phase, % 31,30 49,00 33,80 | 42,00
Cadence, steps/min 39,00 104,00 54,00 | 78,00
Single support line, mm hemi/dominant 21,20 114,20 27,40 | 71,60
Single support line, mm non-hemi/non-dominant | 27,90 119,80 47,80 | 78,90

Legenda: CMP- cévni mozkova prihoda, hemi — hemipareticka strana, dominant — dominantni strana,

non-hemi — nepareticka strana, non-dominant — nedominantni strana

Priloha 25 Grafické znazornéni — Step length, cm - hemi/dominant - u zdravych probandi a
pacientd po CMP

Boxplot by Group
Variable: Step length, cm - hemi/dominant
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zdravi probandi/pacienti po CMP (Z/CMP) I Min-Max

Legenda: hemi — hemipareticka strana, dominant — dominantni strana
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Priloha 26 Grafické znazornéni — Step length, cm - non-hemi/non-dominant - u zdravych
probandu a pacientt po CMP

Boxplot by Group
Variable: Step length, cm - non-hemi/non-dominant
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z CMP [ 25%-75%
zdravi probandi/pacienti po CMP (Z/CMP) 1 Min-Max

Legenda: non-hemi — nepareticka strana, non-dominant — nedominantni strana

Priloha 27 Grafické znazornéni — Stride length, cm - u zdravych probandi a pacienti po CMP

Boxplot by Group
Variable: Stride length, cm
120

100 o

@
o

Stride length, cm
D
o

I
o

20

g O Median
z i 0 25%-75%
zdravi probandi/pacienti po CMP (Z/CMP) I Min-Max
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Priloha 28 Grafické znazornéni — Step width, cm - u zdravych probandu a pacienti po CMP

Box & Whisker Plot: Step width, cm
20 T

18t

16t

14}

12t

10t

Step width, cm
[m]

2 0 Mean
z CMP [J MeanSD
zdravi probandi/pacienti po CMP (Z/CMP) T Meant1,96*SD

Priloha 29 Grafické znazornéni — Stance phase, % - hemi/dominant - u zdravych probandu a
pacientd po CMP

Box & Whisker Plot: Stance phase, % - hemi/dominant

74

72

70

68

66 =

64

Stance phase, % - hemi/dominant

62

60

58 O Mean
z CMmP [ Mean+SD

zdravi probandi/pacienti po CMP (Z/CMP) I Mean1,96*SD

Legenda: hemi — hemipareticka strana, dominant — dominantni strana
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Priloha 30 Grafické znazornéni — Stance phase, % - non-hemi/non-dominant - u zdravych
probandu a pacienti po CMP

Box & Whisker Plot: Stance phase, % - non-hemi/non-dominant
82 . .

80

78

76 |
74t
72t o
70 t

68

66

Stance phase, % - non-hemi/non-dominant

64 | o

62 |

60 0O Mean
Za CMP [J Mean+SD
zdravi probandi/pacienti po CMP (Z/CMP) T Meant1,96*SD

Legenda: non-hemi — nepareticka strana, non-dominant — nedominantni strana

Priloha 31 Grafické znazornéni — Swing phase, % - hemi/dominant - u zdravych probandua a
pacientd po CMP

Boxplot by Group
Variable: Swing phase, % - hemi/dominant
45 T
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35 | [m} |
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25

20

Swing phase, % - hemi/dominant

15 —L

10 O Median
z i 0 25%-75%
zdravi probandi/pacienti po CMP (Z/CMP) I Min-Max

Legenda: hemi — hemipareticka strana, dominant — dominantni strana
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Priloha 32 Grafické znazornéni — Swing phase, % - non-hemi/non-dominant - u zdravych
probandu a pacienti po CMP

Swing phase, % - non-hemi/non-dominant

40
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Boxplot by Group
Variable: Swing phase, % - non-hemi/non-dominant

[m]
m}
O Median
z CMP O 25%-75%
zdravi probandi/pacienti po CMP (Z/CMP) I Min-Max

Legenda: non-hemi — nepareticka strana, non-dominant — nedominantni strana

Priloha 33 Grafické znazornéni — Double stance phase, % - u zdravych probandu a pacientti po

CMP

Double stance phase, %
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Box & Whisker Plot: Double stance phase, %

4 CMP
zdravi probandi/pacienti po CMP (Z/CMP)

129

O Mean
[1 Mean+SD
T Meant1,96*SD



Priloha 34 Grafické znazornéni — Cadence, steps/min - u zdravych probandd a pacienti po

CMP

Cadence, steps/min
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Box & Whisker Plot: Cadence, steps/min

4 CMP
zdravi probandi/pacienti po CMP (Z/CMP)
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Priloha 35 Grafické znazomnéni — Single support line, mm hemi/dominant - u zdravych
probandu a pacientt po CMP

Single support line, mm hemi/dominant
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Boxplot by Group

Variable: Single support line, mm hemi/dominant
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zdravi probandi/pacienti po CMP (Z/CMP) I Min-Max
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Legenda: hemi — hemipareticka strana, dominant — dominantni strana

Priloha 36 Grafické znazornéni — Single support line, mm non-hemi/non-dominant - u
zdravych probandu a pacientti po CMP

Boxplot by Group
Variable: Single support line, mm non-hemi/non-dominant
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zdravi probandi/pacienti po CMP (Z/CMP) T Min-Max

Legenda: non-hemi — nepareticka strana, non-dominant — nedominantni strana
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