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Abstrakt v CJ:

Klinické hodnoceni chiize u pacienti po cévni mozkové prihodé v subakutnim stadiu
Uvod: Chiize ¢lovéka je jednim z piirozenych vzort chovani. Jakykoliv zasah do mechanismu
chiize v dusledku neurologického poskozeni je tedy zasahem do osobnosti ¢lovéka a jeho
participace ve spole¢nosti.

Cil: Zhodnoceni efektu rehabilitace na vybrané parametry stoje a chiize u pacienti po cévni
mozkové piihodé v subakutnim stadiu.

Metodika: Vyzkumu se zucastnilo celkem 10 pacientti (7 muzt a 3 Zeny), jejichz pramérny
vék byl 66,4 let (SD+ 6,4 let). Pacienti byli po primoatace v ¢asném subakutnim stadiu
ischemické cévni mozkové piihody, ktera byla zpisobena uUzavérem arteria cerebri media,
Pacienti absolvovali klinicka i pfistrojova hodnoceni. Pro klinické hodnoceni rychlosti byl
vybran10metrovy test chiize (1I0MWT) a koordina¢ni Timed Up and Go test (TUG). Stoj
a chlize byly analyzovany na pfistroji Zebris FDM-T. Pro stoj byly vybrany parametry 95%
confidence ellipse area (mm?), a rychlost COP (Centre of pressure velocity v mm/sec).
Z parametrii chiize byla vybrana primérna rychlost chiize (km/h), procentuélni vyjadieni doby
kontaktu chodidla s podlozkou (Stance phase), jednotlivé casti stojné faze (Loading response,
Midstance, Pre-swing), trvani §vihové faze (Swing phase) pro kazdou nohu zvlast, z ¢ehoz byl

Zjistén efekt na paretickou DK a rozdily mezi paretickou a neparetickou DK, a faze dvoji opory



(Double stance phase) (v %). Dale Maximum force pro kazdou nohu zvlast, coz je informace
o sile zatiZeni jednotlivych ¢asti chodidla (Forefoot, Midfoot, Backfoot), ktera byla piepocitana
jako pomér hmotnosti a sily zatizeni (v %). Byly porovnany vysledky RHB na paretickou DK
a rozdily mezi paretickou a neparetickou DK pted a po RHB.

Vysledky: Doslo k signifikantnimu rozdilu v nasledujicich naméfenych hodnotach po RHB:
v rychlosti chize po rovin¢ (LOMWT) (p=0,04) a v naméfenych hodnotach rychlosti
pro provedeni TUG testu mezi (p=0,019). v parametrech stoje: 95% confidence ellipse area
(p=0,006) a COP average velocity (p=0,04), v analyze chiize v parametrech: rychlost chiize
na pase (p=0,02), rozdil mezi paretickou a neparetickou DK v Loading response fazi krokového
cyklu (p=0,047), Loading response faze paretické DK (p=0,009) a rozdil mezi paretickou
a neparetickou DK v Maximum force ve stfedni ¢asti chodidla — Midfoot (p=0,02).

Zavér: V této praci dosSlo k vyznamnym zménam v rychlosti chiize po roviné (L0MWT)
I na pase a pii provedeni koordina¢né naro¢ného testu (TUG), a to ve smyslu zrychleni. Doslo
také ke zlepSeni parametrl stoje smérem k lepsi stabilité a kontrole COP. Parametry chiize

métené na pristroji nevykazovaly tak vyrazné zmény pii méfeni pred a po RHB.
Abstrakt v AJ:

Clinical evaluation of gait in post-stroke patients in subacute stage

Introductin: Gait is one of the natural patterns of behavior. Therefore, any intervention in the
gait mechanism due to neurological damage is an intervention in a personality and participation
in society.

Objective: Evaluation of the effect of rehabilitation on selected stance and gait parameters
in patients in the subacute stage after a cerebrovacular attack (CVA).

Methodics: A total of 10 patients (7 men and 3 women) with a mean age of 66.4 years
(SD + 6.4 years) participated in the study. They were after primeattack, in the early subacute
stage of ischemic stroke, which was caused by occlusion of the cerebral media artery.
The patients underwent clinical and instrumental stance and gait evaluations. A 10-meter
walking test (LOMWT) and Timed Up and Go test (TUG) were selected for coordination and
for clinical speed evaluation. Standing and walking were analyzed on a Zebris FDM-T
instrument. The parameters 95% confidence ellipse area (mm?) and COP speed (Center of
pressure velocity in mm/sec) were selected for the stand. From the walking parameters, the
average walking speed (km/h), the percentage expression of the foot contact time with the pad
(Stance phase), the individual parts of the Stance phase (Loading response, Midstance, Pre-

swing), the duration of the Swing phase, every one for each foot separately, from which the



effect on paretic lower limb (LL), the differences between paretic and non-paretic LL, and
the double stance phase (in %) were found. Furthermore, Maximum force for each leg
separately, which is information about the force of the load of individual parts of the foot
(Forefoot, Midfoot, Backfoot), which was recalculated as the ratio of weight and load force (in
%). RHB results for paretic LL and differences between paretic and non-paretic LL before
and after RHB were compared.

Results: There was a significant difference after RHB in the measured values of walking speed
(10MWT) (p = 0.04), in the TUG test (p = 0.019), in the standing parameters: 95% confidence
ellipse area (p = 0.006) and COP average velocity (p = 0.04), In the gait analysis during the gait
walking speed (p = 0.02), difference between paretic and non-paretic lower limb in the Loading
response phase of the step cycle (p = 0.047), Loading response of paretic lower limb (p = 0.009)
and the difference between paretic and non-paretic lower limb in Maximum force in the Midfoot
(p =0.02).

Conclusion: In this work, there were significant changes in walking speed (L0MWT), also on
treadmill and in performing a coordination-intensive test (TUG), in terms of acceleration. There
has also been an improvement in standing parameters towards better stability and COP control.
The walking parameters measured on the device did not show such significant changes after
RHB.

Klic¢ova slova: chiize, cévni mozkova piihoda, rehabilitace, klinické testy, Zebris
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Uvod

Bipedalni chlize ¢lovéka je jednim z pfirozenych vzori chovani, které tento druh
fylogeneticky a evolu¢né zvyhodnilo. Chiize je zaloZena na motivaci S riznymi cili, obecné
miizeme Fict, Ze chiizi vyuzivame K preziti. Clovék je schopen si diky chizi zajistit obZivu, nebo
utéct pred nebezpecim. Tento projev chovani je také velmi individualnim znakem, podobné
jako otisky prstil. Kazdy ¢lovék ma velmi personalni znaky chtize, nikdo nechodi stejné jako
n¢kdo druhy. Urcité znaky se vSak mohou dédit. Jakykoliv zasah do mechanismu chuize,
v dusledku urazu nebo neurologického poskozeni, je tedy zasahem do osobnosti ¢lovéka a jeho
schopnosti se ucastnit spolecenského byti.

Klinicky obraz chiize u pacientll po cévni mozkové piihod¢ zavisi na oblasti a mife
poskozeni mozku. Z tohoto duvodu se rozlisuji rizné typy chuize. S poruchou chiize souvisi
i riziko padu, strach z pada a situace, kdy selhava mobilita pacienta dilezita pro aktivity
kazdodenni ¢innosti. Tyto skutecnosti mohou mit negativni dopad na fyzickou zdatnost,
socialni interakci a participaci v kazdodennim zivoté (Morris et al., 2017, s. 4). V dusledku
je ovlivnéno mentalni zdravi a fyzicka kondice, které jsou tak dulezité v sekundarni prevenci
CMP (Middleton et al., 2013, s. 135). Asi 80 % subjekti postizenych mozkovou piihodou
ma problémy s chiizi 3 mésice po jejim ndstupu. Navic 70 % jedinci béhem prvniho roku
po mozkové piihod¢€ zazije pad. K vétsin€ padt dochdzi v disledku ztraty rovnovahy pii chiizi.
Existuje tedy vysoké riziko padu u samostatné¢ chodicich pacienti, u kterych pretrvavaji
symptomy po mozkové piihodé. (Beyaert et al., 2015, s. 339).

V této praci bylo cilem zhodnotit efekt rehabilitace u pacienti po CMP Vv subakutnim
stadiu. Tento efekt byl posuzovan na zakladé dat métenych pii vstupni a vystupni analyze
v rozestupu dvou tydni. Béhem této doby byli pacienti hospitalizovani ve Fakultni nemocnici
v Olomouci na lizkové ¢asti Rehabilitaéniho oddéleni. V ramci rehabilitace byli pacienti
podrobeni terapii s fyzioterapeutem, ktera probihala dvakrat denné. Dale absolvovali jednou
denné pftistrojovou rehabilitaci.

K objektivnimu méfeni dat byly vybrany klinické testy, a to 10metrovy test chiize
pro ziskani informaci o rychlosti chtize pacienta a Timed Up and Go test reflektujici schopnost
koordinace pacienta béhem chuze.

K dalsimu hodnoceni chiize byl vyuzit pfistroj Zebris FDM-T se zabudovanou tlakovou

plosinou. Na tomto pfistroji byl analyzovan stoj a chiize v relativné kratkém casovém intervalu.



K vyhledavani odbornych c¢lanki, které slouzily jako teoreticky podklad pro tvorbu
diplomové prace byly vyuzity on-line databaze PubMed Health, Research Gate, Science Direct,
Medvik, ProQuest, EBSCO a Google Scholar. Dale byla vyuzita knizni literatura.

BELDA-LOIS, J. M., MENA-DEL HORNO, S., BERMEJO-BOSCH, I. et al. 2011.
Rehabilitation of gait after stroke: a review towards a top-down approach. Journal of
NeuroEngineering and Rehabilitation [online]. 8(1), [cit. 2020-01-15]. ISSN 1743-0003.
Dostupné z: http://jneuroengrehab.biomedcentral.com/articles/10.1186/1743-0003-8-66.

BEYAERT, C., VASA, R., FRYKBERG, G.E. 2015. Gait post-stroke: Pathophysiology and
rehabilitation strategies. Neurophysiologie Clinique/Clinical Neurophysiology [online].
45(5), 335-355, [cit. 2020-01-186]. ISSN 09877053. Dostupné
z: https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0987705315000696

KOLAROVA, B., STACHO, J., IRACKOVA, M., KONECNY P., NAVRATILOVA, L.
2019. Pocitacové a robotické technologie v klinické rehabilitaci. 2. prepracované a doplnéné

vydéni. Olomouc: Univerzita Palackého v Olomouci. ISBN 978-80-244-4266-2.

MIDDLETON, L.E., CORBETT, D., BROOKS, D., SAGE, M.D., MACINTOSH, B.J.,
MCILROY, W.W., BLACK, S.E. 2013. Physical activity in the prevention of ischemic stroke
and improvement of outcomes: A narrative review. Neuroscience & Biobehavioral Reviews
[online].  37(2), 133-137 [cit.  2020-01-15]. ISSN  01497634.  Dostupné
z: https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0149763412002011

MORRIS, N.A., MERKLER, A.E., GIALDINI, G., KAMEL, H. 2017. Timing of Incident
Stroke Risk After Cervical Artery Dissection Presenting Without Ischemia. Stroke [online].
48(3), 551-555 [cit. 2020-01-15]. ISSN 0039-2499. Dostupné
z: https://lwww.ahajournals.org/doi/10.1161/STROKEAHA.116.015185

10


http://jneuroengrehab.biomedcentral.com/articles/10.1186/1743-0003-8-66
https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0987705315000696
https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0149763412002011
https://www.ahajournals.org/doi/10.1161/STROKEAHA.116.015185

1 Prehled poznatki
1.1 Rizeni lokomoce

Lokomoce je vysledkem slozitych dynamickych déji mezi centrdlnim programem
a zpétnovazebnymi mechanismy. Centralni program je urfen patefnim obvodem, ktery
je schopen generovat zakladni pohybovy vzor. Dale je uren sestupnymi drahami, které
lokomoci spousti, zastavuji a fidi. Zpétna vazba vychazi z aference svald, kiize a nékterych

smyslu (Belda-Lois et al., 2011, s. 2).

Pfesun z jednoho mista na druhé vyzaduje zapojeni téla a koncetin do cyklicky
probihajicich vzort, které jsou ze své podstaty nestabilni. Tato aktivita vyzaduje naruseni
statického drzeni t€la. Trup pfedstavuje 50% celkové hmotnosti ¢loveéka. Navic se pii pohybu
strukturu s vysoce ¢lenitou a hustou svalovinou. Toto uspofadani umoziiuje vSestranné zapojeni
k plnéni velkého mnozstvi Ukold, pfi kterych je kladen diraz na zachovani piimétené
rovnovahy (Guillaud et al., 2020, s. 4). Kloubni segmenty téla se zcela odlisSnou hmotnosti
a setrvacnosti jsou spojeny svaly s vlastnimi viskoelastickymi vlastnostmi a jejich celek
je zodpoveédny za vyrobu sily a kinematiky. Dusledkem je, Ze kazdy jednotlivy kloubni pohyb
zahrnuje dynamické interakce s ostatnimi segmenty kinematického fetézce, coz vyvolava
posturalni poruchy (Beyaert et al., 2015, s. 336).

Tato vSestrannost miize byt vyhodou, ale také nevyhodou zejména pii lokomoci,
kdy pohyby trupu musi byt regulovany kombinaci anticipa¢nich a reaktivnich svalovych akci.
Proto je pochopeni axialni dynamiky dilezité, nebot’ tato aktivita je zakladni slozkou lokomoce
(Guillaud, et al., 2020, s. 4). Tedy celkové chovani téla a koncetin pii chiizi je uréeno Cistymi
silami a kroutivymi momenty vyplyvajicimi ze souhry nervovych a mechanickych faktori
(Laquaniti et al., 2012, s. 2190-2191).

Ackoliv neni lokomoce reflexniho ptivodu, je dalezité jeji ovlivnéni proprioceptivnimi
podnéty. Pfedpoklada se, Ze tato reflexni Cinnost upravuje vysledny pohybovy vzorec tak,

aby byl doladény do prostiedi a terénu, ve kterém je vykonavan (Krali¢ek, 2011, s. 7).
1.1.1 Centralni generatory pohybu

Pohyb je vysledkem spusténi predem zakdédovaného pohybového vzorce v paméti
neurondlni sité oznacovaného jako generator vzorce pohybu (CPG). Tento generator je uloZen

ve spinalni miSe, a to pro kazdou koncetinu zv1ast’ (Kralicek, 2011, s. 7). Tyto sité jsou popsany
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jako vrozené, avsak prizpisobené a zdokonalené zkusenosti. Tti principy charakterizujici CPG
jsou:
1. Schopnost vytvaret vlastni aktivitu, a to rytmicky nezévisle na senzorickych vstupech.
2. Pritomnost neuronového obvodu, ktery je vyvojoveé definovan.
3. Pritomnost modula¢nich okruhi z centralnich a perifernich vstupt (Belda-Lois et al.,

2011, s. 2-3).

Spoustécem tohoto generatoru je oblast retikularni formace stfedniho mozku oznacovana
jako mesencefalicka lokomocni oblast. Tato oblast také urcuje charakter pohybu, tedy zda bude
vykonana chiize, béh ¢i jiny druh pohybu kuptedu (Krali¢ek, 2011, s. 7).

Vzhledem k tomu, Ze iniciace chiize je primarnim pohybem, ktery piepind systém
ze stabilniho na nestabilni cyklicky stav, je dilezité zvazit, jak funguje spojeni mezi kmenem
a dolnimi koncetinami. Je tfeba si uvédomit, Ze studium ¢innosti, jako je chtize, pfedstavuje
inherentni potize souvisejici s jeho cyklickou povahou. Je obtizné odlisit reaktivni a anticipacni
aktivity, protoze ob¢ se dynamicky ovliviiuji. Otazkou tedy je, zda vznikla dana aktivace svalu
Vv reakci na predchozi vyzvu nebo sval predpoklada vyzvu budouci (Guillaud et al., 2020, s. 4).

K vyfteSeni tohoto problému byla porovnana aktivita svalii trupu pii zahajeni a béhem
chtize pomoci elektromyografie (EMG). Ve stoji je aktivita zadovych svali velmi slaba, jejich
struktura je, alespon ¢aste¢né, pasivné stabilni. Na druhou stranu pfi chiizi jsou zadové svaly
cyklicky aktivovany se silnym narGstem amplitudy aktivity. Po dobu iniciace chiize vznika
dvojity narast amplitudy aktivity v axidlnich svalech, ktery se $ifi sestupnym kranio-kaudalnim
zpusobem podobnym tomu, ktery byl pozorovan béhem probihajici chiize. Navic k sekvenc¢ni
aktivaci musculus erector spinae dochazi piedvidavym zptisobem pied tim, nez je ipsilateralni
noha zvednuta, tj. v disledku motorické viny na kazdé strané, ktera piredchazi zvednuti nohy
na té strané. Tato motorickd vlna konc¢i na zacatku pfenosové faze. Kromée toho je pti zahajeni
chiize trup naklonén dopiedu soucasné s naklonem panve a napiimenim bederni patete
(Ceccato, 2009, s. 3). Tato zjisténi tedy zpétné ukazala, Ze svalova aktivita ptedjima propulzivni
fazi chiize, coz naznacuje zakladni programy ovladané bedernimi CPG (Guillaud, 2020, s. 4).
1.1.2 Vliv korovych a podkorovych struktur na fizeni pohybu

Kralicek (2011, s. 7) fadi lokomoci ke stereotypnimu chovani, které nevyzaduje védomou
kontrolu a G€ast kiiry mozkové a popisuje ji tak, Ze je zajiSténa rytmickou recipro¢ni aktivitou
dvou antagonistickych skupin svalii. Tato aktivita v§ak neni vysledkem reflexni aktivity.

Vzptimené drZeni t€la hlavné proti gravitaci je umoZznéno pisobenim extenzorid trupu

a dolnich koncetin. Pontomedularni retikularni formace a vestibularni jadra jsou hlavni
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struktury mozkového kmene zapojené do podpory a kontroly rovnovahy pod regulacni
kontrolou mozecku (Cullen, 2012, s. 189; Drew, Prentice et Shephens, 2004, s. 254).
Retikularni formace obsahuje navic neurony, které¢ aktivuji spindlni sit¢ pod vlivem
bud’ mesencefalické lokomoc¢ni oblasti, subthalamické lokomoc¢ni oblasti nebo mozecku
(Drew, Prentice et Shephens, 2004, s. 254).

Iniciace lokomoce obvykle zavisi bud’ na vili pohyb vykonat, nebo na kognitivnim
vstupu zahrnujicim mozkovou kiru, nebo na emo¢nim vstupu zahrnujicim limbicky systém.
Bez ohledu na to, zda je iniciace lokomoce volni nebo emocionélni, je doprovéazena
automatickym zpracovanim rovnovahy a rytmické ¢innosti (Takakusaki, 2013, s. 1484).

Volni pohyb vyzaduje aktivaci riznych kortikalnich oblasti a je proveden projekcemi
do mozkového kmene a michy. Pokud je potieba chtizi upravit, modulovat z divodu
pritomnych piekazek, je motorika programovana v premotorické kute. Mozecek reguluje vili
a automatismy pisobenim na mozkovou kiru, respektive mozkovy kmen (Takakusaki, 2013,
S. 1488-1489). Kromé toho, mozecek je rozhodujici pro lokomoé¢ni adaptaci a procesy uceni.
Bazalni ganglia dostavaji vstupy z mozkové kiiry a ovliviiuji volni, emocionalni a automatické
procesy prostiednictvim projekci do mozkové kary, limbického systému a mozkového kmene
(Takakusaki, 2013, s. 1489). Stru¢n¢ feceno, chiize je predevsim vysledkem automatického
zpracovani, které nabizi vyhody oproti zamérné fizenému kognitivnimu zpracovani (Clark,
2015, s. 1).

Kdyz si tedy uvedeme piiklad poruchy, jako je cévni mozkova piihoda, je ziejmé,
ze dochazi k poruse na urovni mozkové kiiry, zatimco funkce spinalni michy je nepostizena.
Z praxe je zndmo, ze u pacientll po cévni mozkové piihod¢ byva narusen pohybovy stereotyp,
piedevsim lokomocni schopnosti. Divodem naruseni pohybu je, Ze motoricka mozkova kiira,
dale mozecek a mozkovy kmen dotvaieji pohyb jemnou kontrolou (Belda-Lois et al., 2011,
s. 3).

Funkce a role supraspindlnich center pfi kontrole parametrii chiize byly zkoumany
magnetickou a transkranidlni stimulaci (TMS), elektroencefalografii (EEG), nebo
elektromyograficky (EMGQG), kdy byla sledovéana frekvence a trvani aktivity svall pfi chizi.
Vysledky téchto pfistupi naznacuji, Ze chlze se zlepSuje se zesilenim eferentnich
vstuptt Z mozku (Molinari, 2009, s. 23).

Ne&kolik vyzkumil poskytlo nepfimé diikazy o kortikalni Gc¢asti v lokomoci u lidi.
Pozitronova emisni tomografie (PET) a funkéni magnetickd rezonance (fMRI) prokazaly,
ze beéhem rytmickych pohybli nohou je aktivovan priméarni motoricky kortex, a to dle o¢ekavané

somatotopie. Déle jsou béhem piipravy a predvidani pohybu aktivovany frontalni a asocia¢ni
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korové oblasti (Belda-Lois et al., 2011, s. 3). Elektrofyziologické studie prokazaly
elektrokortikalni potencidly souvisejici s pohybem dolnich koncetin (Wieser et al., 2010)
a s nimi i vztah mezi EMG a EEG signaly (Belda-Lois et al., 2011, s. 3).

Tyto poznatky jsou dulezité pro neurorehabilitaci nasledkl poSkozeni centralni nervové
soustavy. Vysledky téchto studii mohou byt aplikovany k rehabilitaci chlize u pacientd po cévni

mozkové piihod¢ s vyuzitim plasticity mozkové kiiry.
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1.2 Parametry chiize ¢lovéka

Analyza chize je i nadale dilezitou technikou pro klinickou aplikaci diagnostiky
a sledovani urcitych onemocnéni. Mnoho dusSevnich a fyzickych abnormalit zpisobuje

méfitelné rozdily v chuzi ¢loveka.
1.2.1 Faze krokového cyklu

Kazdy cyklus chlize nebo nakroku ma dvé faze: fazi stoje, béhem které zstava noha
V kontaktu se zemi, a fazi Svihovou.

Stojna faze zahrnuje pocatecni kontakt, loading response, midstance, terminalni stoj
a Svih. Kontakt nohy s opornou bazi nasledné postupuje od paty po celou plantu. K pevnému a
spolehlivému kontaktu dopoméha noZni klenba dynamickym tichopem ¢lenité plochy oporné
baze. Koncetina se stava koncetinou opornou. Nésleduje odvinuti paty plantarni flexi nohy, z
oporn¢é koncetiny se stava koncetina odrazova. Tato faze je ukoncena odvinutim palce nohy od
oporné plochy a koncetina se stava koncetinou Svihovou (Véle, 2006, s. 351-352).

Pocateéni kontakt je okamzik, kdy se noha dotkne zemé¢, nazyva se také heel-strike
(,,ader patou*).

Loading response, je odezvou na zatiZeni, kterd zafina bezprostiedné po inicidlnim
kontaktu chodidla a pokracuje az do zvednuti kontralateralni koncetiny pro fazi Svihovou.

Midstance je ¢asovy usek, ktery za¢ina zvednutim kontralateralni koncetiny z podlozky
od bodu, kde je vaha téla prenesend na predni ¢ast chodidla.

Terminalni stoj je obdobi zacinajici po zvednuti paty ve frontdlni rovin¢ a pokracuje
pied pocatecnim kontaktem kontralateralni koncetiny.

PredSvihova (pre-swing) faze zaCind inicidlnim dotekem kontralaterdlni koncetiny
a konc¢i zvednutim ipsilateralni koncetiny ze zem¢.

Svihova fize se sklad4 z po¢ate¢niho §vihu, sttedniho a termindlniho §vihu. Tato faze je
velmi naro¢nd na udrZzeni vodorovné polohy panve, ktera ma na strané Svihové nohy tendenci
podklesnout, jelikoZ ztratila kontakt s podlozkou, a je podepiena pouze dolni koncetinou, ktera
je ve fazi opory, ¢imz dochézi k poklesu panve na strané¢ Svihové nohy. Tento pokles je nutno
vyrovnat aktivitou abduktort oporné nohy, ale i aktivitou m. quadratus lumborum a m. iliopsoas
na strané Svihové nohy. Poc¢inajicimu padu zabrani nasledujici dotyk Svihové nohy kontaktem

Pocatecni Svih, faze také nazyvana jako ,toe-off™, trvd od zvednuti nohy z podlozky,

dokud flexe kolene nedosahne maxima.
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Svih zacind bezprostfedné po maximalni flexi kolene a kon¢i, kdyZ je tibie ve vertikale.

Koneény $vih zaciné po svislé poloze tibie tésné pred pocatecnim kontaktem.
1.2.2 Parametry chiize

Ptesnosti ¢asovych parametri chlize jsou méfeny a porovnavany s referenéni platformou
typicky v sekundach nebo milisekundach. Pro prostorové parametry, jako je délka kroku,
jsou rozméry popsany v metrech. Nékteré dalsi parametry jsou popsany jako pomér, prikladem
je asymetrie kroku pro srovnani normalni a asymetrické chtize. Obvykle ma dokonala symetrie
kroku hodnotu blizkou jedné (nebo 100 %) a zcela asymetricka chlize je reprezentovana nulou
(nebo 0 %). Naptiklad krokova asymetrie byla naméfena jako 0,98 pro normalni a 0,31
pro asymetrickou chiizi (Moe-Nilssen, Helbostad, 2004, s. 125). V jiné studii
je reprodukovatelnost méfeni chiize analyzovana pomoci intraklasifika¢nich korela¢nich
koeficienti (ICC), kde byl ziskan vysoky stupen spolehlivosti, kdy napf. maximalni
spolehlivost je prezentovana jako jedna (Jarchi et al., 2018, s. 7).

Kadence: pocet krokl za minutu (tj. krokd/min) nebo pocet dokonéenych kroki béhem
doby chiize (pocet krokt/doba chiize) (Moe-Nilssen, Helbostad, 2004, s. 123).

Pramérna rychlost: v km/h, je primérna rychlost chiize béhem analyzovaného intervalu
(Kolarova et al., 2019, s. 46).

Trvani dvouoporové faze: doba trvani faze podpory na obou nohach. Lze ji také vyjadfit
jako procento cyklu chtize, béhem kterého jsou obé nohy v kontaktu s podlozkou (Jarchi et al.,
2018, 5. 7).

Trvani jednooporové faze: doba trvani faze opory na jedné noze, kterou lze také vyjadfit
jako procento cyklu chtize, béhem kterého je pouze jedna noha v kontaktu s podlozkou (Jarchi
etal., 2018, s. 7).

Doba trvani krokového cyklu chiize: doba trvani mezi dvéma po sobé jdoucimi udery
do paty (Jarchi et al., 2018, s. 7).

Nepravidelnost chiize: primérné smérodatné odchylky v trvani kroku levou a pravou
nohou. Ukazuje variabilitu po sob¢ jdoucich kroku téze nohy (Jarchi et al., 2018, s. 7).

Variabilita chiize: smérodatné odchylky parametr chlize nebo jejich varia¢ni koeficient
(CV), tj. CV = SD/prumér, coz je zalozeno na fluktuacich od jednoho kroku k nasledujicimu
kroku (Jarchi et al., 2018, s. 7).

Harmonicky pomér: tento parametr predstavuje plynulost a rytmic¢nost vzorct zrychleni.

Sudé harmonické poméry odpovidaji slozkam signalu zrychleni Vv jedné féazi, zatimco liché
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harmonické poméry udavaji mimofazové slozky, které jsou minimalni pro normalni chiizi
(Menz, Lord et Fitzpatrick, 2003, s. 37).

Variabilita mezikrokového zrychleni: méii se pomoci autokorelacnich koeficienti
pro kazdou osu (Jarchi et al., 2018, s. 7).

Stiedni kvadratickda hodnota velikosti zrychleni: Tento parametr je mirou rozptylu
akcelerometrickych dat vzhledem k nule, na rozdil od smérodatné odchylky (SD), ktera
je mirou disperze vzhledem ke stfedni hodnoté akcelerometrickych dat. Pokud je primeér
signald zrychleni nulovy, ma stiedni kvadraticka hodnota stejny koncept jako SD. Tento
parametr se pouziva k indikaci pramérné velikosti zrychleni pro kazdou osu zvlast’ (Menz, Lord
et Fitzpatrick, 2003, s. 37)

Lateralni posun nohy: vzdalenost mezi polohou paty a pravouhlou projekci nohy
na drahu chiize (Jarchi et al., 2018, s. 7).

Rotace chodidla: vyhadtuje rotaci posélné osy chodidla, kdy negativni hodnota znaci
rotaci osy dovnitf, pozitivni hodnota znamena vytoceni osy ven (Kolafova et al., 2019, s. 46).

Dobra trvani stoje: doba od dopadu na patu po $picku stejné nohy, ktera mize byt také
vyjadiena jako procento cyklu chiize (Jarchi et al., 2018, s. 7).

Asymetrie kroku: pomér rozdild mezi stiedni dobou kroku jednotlivych useki
a kombinovanym stfednim ¢asem kroku obou nohou nebo rozdilem doby postupného kroku
(Moe-Nilssen, Helbostad, 2004, s. 124).

Délka kroku: vzdalenost v metrech délena poctem dokoncenych kroku (tj. vzdalenost
(m)/pocet dokonéenych krokt) (Menz, Lord et Fitzpatrick, 2003, s. 37). Vzdalenost mezi
ipsilateralnim a kontralateralnim uderem paty. V nejbézné€j$im zpiisobu se zrychlenim trupu lze
délku kroku odhadnout pomoci modelu chiize obraceného kyvadla (Menz, Lord et Fitzpatrick,
2003, s. 37). Vzdalenost mezi dvéma po sobé& jdoucimi udery stejnou nohou nebo primérna
rychlost (m/s)/krokova frekvence (v Hz), kterou Ize $kalovat pro vysku subjektu (Jarchi et al.,
2018, 5. 7).

Sifka kroku: mediolateralni vzdalenost mezi patami ve fazi dvoji opory (Jarchi et al.,
2018, 5. 7).

Variabilita §ifky kroku: SD sitky kroku (Jarchi et al., 2018, s. 7).

Frekvence kroku: pocet cykli za sekundu (Hz) (Jarchi et al., 2018, s. 7).

Rychlost kroku: sttedni hodnota rychlosti chodidla ve sméru vpied béhem cyklu chtize
nebo pomeér délky kroku k dobé¢ trvani kroku (Jarchi et al., 2018, s. 7).

Délka trvani kroku: doba mezi ipsilateralnim a kontralateralnim heel-strike (kontaktem
paty) (Jarchi et al., 2018, s. 7).
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Stride time: doba od kontaktu paty po kontakt paty stejnou DK (Kolafova et al., 2019,
S. 46).

Length of gait line: ¢iselné vyjadieni zmény polohy centre of pressure (COP) pro jednu
dolni koncetinu, tento udaj je vypocitan na zaklad¢ reakénich sil piisobicich na podlozku pro
kazdou koncetinu zvlast' (Kolatrova et al., 2019, s. 46).

Butterfly (diagram) COP: grafické vyobrazeni prubéhu COP
(Kolafova et al., 2019, s. 58).

Trvani Svihu: ¢as od doteku Spicky po dotek paty stejné nohy, ktery Ize také vyjadiit
jako procento cyklu chiize (Jarchi et al., 2018, s. 7).

Pomér chiize: primérna délka kroku (v cm) délena kadenci (kroky/min). Tento parametr
udava asociaci mezi amplitudou a frekvenci rytmickych pohybii nohy béhem chize (Menz,
Lord et Fitzpatrick, 2002, s. 37).

Rychlost chiize: méfena v metrech za sekundu pomoci chronometru nebo vzdalenost
délena dobou chiize (Jarchi et al., 2018, s. 7).

Celkova doba chuize: métena pomoci stopek (Jarchi et al., 2018, s. 7).
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1.3 Cévni mozkova prihoda jako pri¢ina poruch hybnych funkei ¢lovéka

Cévni mozkova piihoda je dle statistik nejcastéjsi pfi¢inou invalidity a amrti v lidské
populaci (Benjamin et al., 2017, s. €220). Kli¢ovymi faktory, na které by méla byt zamétena
primarni i sekundarni prevence v péci o zdravi, jsou koufeni, nepfimétend fyzicka aktivita
a z toho vyplyvajici kardiovaskularni potize, dale nevyvazena a nezdrava strava (Mansfield,
2018, s. 205). Faktorem, ktery také hraje roli v nariistajicim poctu pacientli s cévni mozkovou
ptihodou, je priimérné vyssi veék, kterého se populace doZiva.

Akutni onemocnéni nervového systému je nejéastéji disledkem cévniho onemocnéni.
hemoragii (Pfeiffer, 2007, s. 142). Pojem cévni mozkova piihoda je tedy klasifikovan jako
loZiskové poruseni centralni nervové soustavy, jehoz pficinou je cévni selhdni zahrnujici
mozkovy infarkt, intracerebralni krvaceni a subarachnoidalni krvaceni (Mansfield, 2018,
s. 206).

Vétsina mozkovych piihod je ischemického plivodu. Pfeiffer (2007, s. 142) uvadi,
ze 70 % nahlych mozkovych ptihod je zpiisobeno infarktem. Mansfield (2018, s. 206) ve své
praci uvadi vyskyt 85 % stejné pficiny z celkového poctu tohoto onemocnéni. Nedokrveni
nervoveé tkané je zplisobeno docasnym nebo trvalym snizenim priutoku krve tepnou, ktera
zasobuje ptisluSnou mozkovou oblast. Zasobeni krvi daného teritoria byva typicky snizeno
v dasledku aterosklerotické trombotizace a embolizace, probléml kardiologického piivodu,
hematologického ptivodu, onemocnéni cév jako takovych a celkové ischemie (Pfeiffer, 2007,
s. 142).

Mozek je citlivou tkani na zmény prokrveni. Snizenim perfiize dochazi ke zménam
funkce v dané oblasti, dale mize dojit ke ztraté funkce v této €asti mozku pii zachované
struktuie tkani. Pii dalSim poklesu pratoku krve dochazi k ireverzibilnim zménam ve struktuie,
a to ke kolikva¢ni nekroze tkané (Pfeiffer, 2007, s. 142).

Rozsah poskozeni mozku zavisi na dob¢ trvani, zavaznosti a lokalité ischemie (Mansfield,

2018, s. 206).
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1.4 Kineziologie chiize u pacientii po cévni mozkové prihodé

Klinicky obraz pacientli po CMP je rtizny a zavisi na oblasti a mife poskozeni mozku.
Typickym klinickym projevem je porucha chiize a s tim souvisejici riziko padd, strach z pada
a situace, kdy selhdva mobilita pacienta dilezitd pro aktivity kazdodenni c¢innosti.
Tyto skute¢nosti mohou mit negativni dopad na fyzickou zdatnost, socialni interakci
a participaci v kazdodennim zivoté (Morris et al., 2017, s. 4). V dusledku je ovlivnéno mentalni
zdravi a fyzicka kondice, které jsou tak dilezité v sekundarni prevenci CMP (Middleton et al.,
2013, s. 135).

Asi 80 % subjektti postizenych mozkovou prihodou ma problémy s chiizi 3 mésice
po jejim nastupu (Beyaert et al., 2015, s. 339). V komplexni studii s vice nez 800 subjekty
po CMP byla tmrtnost 21 %, 18 % nemohlo vibec chodit, 11 % chodilo pii asistenci
a zbyvajicich 50 % chodilo samostatné po ukoncené rehabilitaci (Jorgensen et al., 1995, s. 28).
Navic 70 % jedinct béhem prvniho roku po mozkové piihodé¢ zazije pad (Beyaert et al, 2015,
s. 339). K vétsing padu dochazi v disledku ztraty rovnovahy pii chizi. Existuje tedy vysoké
riziko padu u samostatn¢ chodicich pacientii, u kterych ptetrvavaji symptomy po mozkové
piihodé¢.

Jedna strana téla byva v disledku CMP specificky vice ovlivnéna nez druhd, napf.
pti hemiparéze. Tato strana byva zpravidla kontralateralni k mistu Iéze. Nicméng,
senzomotorickd funkce neni presné kontralateralné pod kontrolou a jsou 1 oblasti s bilateralni
mozkovou kontrolou. Klinicky se tedy fokalni léze milize projevit jako bilateralni
senzomotorickd porucha, nebo jako vice zfetelna ipsilateralni senzomotoricka porucha na stran¢
1éze nez na kontralateralni strané (Mansfield, 2018, s. 207).

Chtizovy deficit mize byt primdrni, tedy souvisejici s pferuSenim neurdlnich cest
kontrolujicich chuizi, nebo sekundarni, ktery vznikl jako adaptace a kompenzace stavu

v disledku primérniho deficitu (Beyaert et al., 2015)
1.4.1 Klinicky obraz chiize u pacientii po cévni mozkové piihodé

Cévni mozkova piihoda zplisobuje zna¢né motorické nedostatky. U pacientli po mrtvici
mohou byt odchylky chilize explicitné popsané ve srovnani s chlizi télesné zdatnych subjekti,
ale zakladni nebo implicitni mechanismy musi byt pochopeny hloubéji. Zejména je dilezité
spravné rozliSit primarni a sekundarni odchylky, coz je dulezité pro 1é¢bu. Primarni odchylky
chiize by vétSinou souvisely s pocate¢nim naruSenim sestupnych nervovych drah, zatimco
sekundarni odchylky jsou neuralni adaptivni procesy. Tyto procesy mohou byt kognitivni, nebo

automatické a v obou ptipadech je zahrnut mozecek, ktery je pfi mrtvici obvykle nedotcen. Tyto
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procesy mohou vyuzivat jiz nau¢ené kompenzace. Muze vSak dojit i k nauceni se novym
specifickym kompenzacnim mechanismim. Byly popsany i Spole¢né kompenzacni
mechanismy, které se zdaji byt nezavislé na zadkladnim onemocnéni (Beyaert et al., 2015,
s. 339).

Jednim z typickych obrazii pohybové-posturalnich deficitli je rozsahla kontralateralni
hemiparéza. ZvySuje se svalovy tonus flexorii horni koncetiny a extensori dolni koncetiny.
Toto drzeni téla je nazyvano Wernicke-Mannovo drZeni.

Pacienti s typickym Wernicke-Mannovym drzenim ptedstavuji typicky extencni model
na dolni konceting, kdy dochazi k soucasné ¢innosti kycelnich extenzori, kolennich extenzort
a plantarnich flexorti kotniku. Z této svalové souhry vychazi charakteristicky model chtize
zvany cirkumdukce. U tohoto typu chlize je noha na postizené stran€ v extenzi a vnitini rotaci.
Chodidlo se schyluje k plantarni flexi, dorsiflexe v kotniku je nahrazovana hyperextenzi
V kolennim kloubu.

Cirkumdukce s elevaci panve je dasledek snizené viille nohou ve Svihové fazi. Tézisté téla
je tazeno doptedu a vice se prenasi na zdravou dolni koncetinu, coZ zplisobuje asymetrii chlize
ve smyslu délky kroku a rozdilu v ¢ase straveném na postizené noze oproti zdravé DK (Guzik
et al., 2016, s. 221). Tento stav nastava pii syndromu uzavéru arteria cerebri media, nebo pfi
krvaceni do capsula interna (Pfeiffer, 2007, s. 142).

Obecné plati, ze v akutni fazi dochézi k casné aktivaci kortexu od strany 1éze s postupnym
navratem k normalni aktivaci kliry na stran¢ postizeni béhem subakutni a chronické faze CMP
(Gale, Pearson, 2012, s. 338). S chronickou CMP muze souviset zvySeny objem vlaken
kortikoretikularni drahy pozorovany v nepostizené hemisféie spolu s adaptivnimi mechanismy
(Jang et al., 2013, s. 1009).

Dalsim typickym modelem hemiparetické chiize, i kdyZ méné se vyskytujicim, je flekéni
drzeni paretické dolni koncetiny. Obrazem této chlize je flexe kycelnich svalli, flexe kolene
se soucasnou flexi palce. U této chlize je mozné provedeni jen ¢4sti Svihové faze a neni pritomna
konec¢na Svihova faze, ktera souvisi s extenzi v kolennim kloubu, kterd v tomto ptipad¢ neni
mozna. Rozsah $vihu je omezen dodate¢nou dorsiflexi v kotniku (Guzik, et al. 2016, s. 222).

Z hlediska motorického deficitu vznikaji, kromé syndromu arteria cerebri media,
uzavérem dulezitych tepen v mozku dalsi charakteristické syndromy. Syndrom uzavéru arteria
choroidea anterior zpusobuje kontralateralné hemiparézu, hemihypestézii, hemianopsii
a thalamicky syndrom. Syndrom uzavéru arteria cerebri anterior se projevuje pomérné tézkou
parézou kontralateralni dolni koncetiny a lehkou parézou horni konc¢etiny. U syndromu uzavéru

arteria cerebri posterior jsou typické senzitivni poruchy (Pfeiffer, 2007, s. 145).
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1.4.2 Casoprostorové charakteristiky chiize u pacientii po cévni mozkové piihodé

Relativni symetrie pifi koordinaci dolnich koncetin je charakteristickd pro bipedalni
lokomoci u lidi s neporuSenym centralnim nervovym a muskuloskeletdlnim systémem
(Patterson et al., 2012).

Asymetricka bipedalni chlize je ¢asto pozorovana po CMP. Tato asymetrie je popisovana
vztahy prostorovych (pf. délka kroku) a &asovych rozdilti mezi obéma kondetinami. Casova
asymetrie chlize je charakteristicka tim, ze jednooporova faze je prodlouZena na méné postizené
dolni koncetin€. Ovlivnéni délky kroku se projevuje kratSimi kricky na vice postizené dolni
koncCeting, a to v disledku sniZzeného Svihu na této koncetiné, nebo kratSimi kriacky
na nepostizené dolni koncetiné jako disledek sniZzeného pohonu afektované dolni koncetiny.
Ze statistik vyplyva, Zze 56 % jedinct v chronickém stadiu po CMP trpi Casovou asymetrii chlize
a 33 % vykazuje asymetrii v délce kroku (Patterson, 2008). Také faze dvoji opory
je prodlouzena v porovnani se zdravymi jedinci (Guzik et al., 2006, s. 222).

Asymetrie chilize je zfejmé ovlivnéna senzomotorickou poruchou zahrnujici spasticitu
a snizenou svalovou silu (Mansfield, 2018).

Motorickd koordinace dolnich koncetin je po cévni mozkové piihodé vyznamné
naruSena, ale deficity neparetické dolni koncetiny (17 %) se nezdaji byt klinicky
relevantni. Tato zji$téni naznacuji, ze intervence predepsané ke zlepseni motorické koordinace
po cévni mozkové piihodée by se mély zaméftit na paretickou dolni koncetinu a/nebo zahrnovat
bilateralni aktivity (Menezes et al., 2017, s. 322)

Aktivace postizenych svali mize byt dobrovolna nebo automaticka. Centralni ¢i naucené
nepouzivani paretické Casti téla ptispiva ke snizeni schopnosti aktivovat svaly dobrovolnym
povelem (Gracies, 20053, s. 539). Na druhou stranu, obvykle se objevi automaticka nadmérna
aktivita postizenych svalil s obtizemi pfi zastavé ¢innosti motorické jednotky ve specifickych
svalech, at’ uz v situacich uplného dobrovolného odpocinku nebo pii akcich, které normalné
zahrnuji pouze jiné svaly Zejména spastickd dystonie a spasticka koaktivace byly popsany
a odliseny jejich primarnim spoustécim faktorem, tj. tonickym protazenim svald, respektive
volnim piikazem. Nadmérna svalové aktivita byla studovédna vétSinou na hornich koncetinach,
ale i na dolnich koncetinach v otevieném fetézci S vyloucenim gravitaéniho zatizeni (Gracies,
2005b, s. 554). Spole¢nou kompenzaci je svalova koaktivacni strategie zajist'ujici mechanickou
stabilitu vyztuzenim spoju, jako pii velmi pomalé chiizi nebo pti chuzi na kluzkém povrchu,
u starSich osob, u jedincti s endoprotézu kolenniho kloubu a u jedincti s mozeckovou ataxii

(Beyaert, 2015, s. 340). U jedinc po CMP muize svalova koaktivace predstavovat adaptaci pro
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kompenzaci zhorSené stability pfi pfechodu do chiize. Lze poznamenat, ze trvani koaktivace
DKK samo o sobé nebrani funkénimu zlepSeni chiize z hlediska zvySeni maximalni rychlosti
chtize, i kdyz by to bylo spojeno s vyssimi naklady na energii (Lamontagne, Richards, Malouin,
2000, s. 413). Na druhou stranu nacasovani svalové koaktivace mize byt snizeno, jak bylo
prokdzano u stehennich svali na obou koncetinach po tréninkovém programu chize
na bézeckém pasu v realném case se zpétnou vazbou tézisté téla (COM) u pacientd po CMP
(Masaad, Lejeune, Detrembleur, 2010, s. 345).

Po mrtvici se centralni nervovy systém (CNS) spise pfizplsobi stdvajicim dostupnym
modula¢nim okruhtim pro posturalni i lokomoé¢ni ovladani, nez aby byly zavedeny nové
modulaéni systémy, jak je také uvedeno U nepostizenych probandu (Oliveira et al., 2012,
s. 1895). Slucovani stavajicich moduli na postizené stran¢ u subjektti po mrtvici mize byt
vytvoren0 CNS, aby se umoznila automaticka zjednoduSena podpora téla postizené strany
V reakci na pocatecni svalovou slabost a nedostatek svalové kontroly. Tato modifikace by byla
zahrnuta do vétsi adaptace CNS, snizeni participace postizené strany a zvySeni zapojeni
nepostizené strany k podpote téla a kontrole rovnovahy béhem stani a chtize. Nicméng, jak jsou
moduly vice slouceny, dochazi k vétsi interferenci mezi dil¢imi ukoly, coz vede k horsi
vykonnosti chlize a omezeni schopnosti mobility. ZlepSenim schopnosti chtize lokomo¢nim
tréninkem vcetné podpory télesné hmotnosti se zjistilo, ze vede ke zlepSeni poctu a kvality
modulaénich okruhti (Routson, Kautz, Neptune, 2014, s. 5).

Ukazalo se, ze plandrni zékon sagitdlni intersegmentalni koordinace pii chizi
se vyskytuje, podobné jako u jedinct bez zdravotniho postiZeni, také na postiZzené i nepostizené
DK jedincu s chronickou CMP s chiizi o stiedni nebo vysoké rychlosti. Tato centralné fizena
kinematicka koordinace by mohla souviset s modularni organizaci svalové koordinace (Beyaert
etal., 2015, s. 341).

Pacienti trpi 1 porusenou senzitivni slozkou, pfedevsim naruSenim propriocepce, ktera
ovliviiuje typ pohybu, uspofadani téla v prostoru, taktilni vnimani a zorné pole (Guzik et al,
2016, s. 221).

Drapovité prsty na nohou se vyskytly u 46 % z 39 hospitalizovanych pacientll v ramci
rehabilita¢niho oddéleni. Tento problém nastupuje vétSinou na konci tietiho mésice po mrtvici.
Kdyz se drapovité prsty na nohou objevily béhem sezeni, tak tento ptiznak pietrval i ve stoji
a beéhem chilize. Kdyz se tento aspekt objevil béhem stani, pfi chlizi se vzdy zhorSoval, 1 kdyZz
béhem odpocinku vzdy zmizel. Vyskyt drapovitych prstli na nohou byl vyssi u pacientt s horsi
posturalni kontrolou a vyznamné¢ koreloval s pes equinovarus nebo vardzni nohou, ale ne

se spasticitou m. triceps surae (Laurent et al., 2010, s. 79).
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1.4.3 Zmény svalové aktivity béhem chiize u pacientt po cévni mozkové piihodé

Casto rozsihla koaktivace gluteus medius, extenzorti kolena, plantarnich flexort
a hamstringt béhem postoje pravdépodobné piispivaji k podpoie téla a vyssi tuhosti
proximalnich kloubl. Zajimavé je, ze druha faze aktivity m. tibialis anterior vyskytujici
se pfi termindlnim Svihu a odezva na zatiZzeni u nepostizenych subjekti nebyla u postizenych
DK pozorovana. Navic plantarni flexory ¢asto nejsou aktivni béhem faze $vihu a vzdy jsou
aktivni béhem celé stojné faze. Tyto svalové vzory pii terminalnim Svihu umoziuji ¢astéjsi
inicialni kontakt stfedonozi nebo ptedniho chodidla se zemi (Clark et al., 2010, s. 847).
Béhem loading response neni m. tibialis anterior nutny ke zpomaleni dorzalni flexe
a plantarni flexory Casné prispivaji k vy$simu tfeni se zemi, vys§imu zpomaleni dorzalni flexe
kotniku a ¢astecné k podpote téla v brzdéni pohybu vpied (Neptune, Kautz, Zajac, 2001,
s. 1391). Tyto rané akce plantarnich flexort mohou souviset s posturdlni antigravitacni
kontrolou. Vice obecné, slozitost vystupu pohybu mize byt silné ovlivnéna mimovolni

posturalni slozkou fizeni motoriky béhem chiize (Beyaert et al., 2015, s. 343).
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1.5 Porucha rovnovahy ve stoji u pacienti po cévni mozkové prihodé

Parametry stoje méfené na piistroji podavaji informace o rozlozeni sil a tlakt, kterymi
koncCetiny pusobi na podlozku. Dal§im parametrem je chovani COP, kdy zjistujeme,
kde se béhem analyzy nachazi a jakou rychlosti se pohybuje. Tato data davaji kontrolu
nad stabilitou stoje u pacienti po CMP (Kolafova et al., 2019, s. 43).

Porucha stability ve stoji souvisi se zhorSenou kontrolou rovnovahy b&hem
Casoprostorové asymetrie béhem chtize u subjektti po mrtvici. Lewek et al. (2014, s. 31) zjistili,
7e Berg Balance Scale negativné korelovala s asymetrii délky kroku i asymetrii ¢asu Svihu
pfi pohodlné i rychlé chlizi. Nicméné hmotnost rozloZeni mezi koncetinami pfi klidném stoji
negativné korelovala s asymetrii ¢asu ve stoji pouze pti rychlé chize. Hendrickson et al. (2014,
s. 179) uvedl, Zze zvySena zatéz na nepostizenou koncetinu v klidném stoji pfispiva nepostizené
koncetiné ke kontrole pfedozadni rovnovahy a snizena nosnost hmotnosti na postizené
koncetiné souvisela se zvySenim asymetrie Casu Svihu, ¢asu stojné faze a s mensim rozsahem
délky kroku.

Tyto asociace byly nezavislé na zakladnim postizeni dolnich koncetin. Tyto vysledky
silné naznacuji, ze zhorSena schopnost postizené koncetiny kontrolovat rovnovahu mize piispét
k asymetrii chiize. Autofi navic uvedli, ze maximalni nosnost na postizené koncetiné pii stoji
byla jen zanedbateln¢ souvisejici s ¢asovou symetrii stoje (Hendrickson et al., 2014, s. 179).
Diikaz pro asociaci mezi nosnou asymetrii a vykonem v klinickych testech rovnovahy nebo
padu je slaby (Kamphuis et al., 2013, s. 6). Tento bod miiZe vysvétlovat, pro¢ piedchozi prace
stanovila tuto praxi, ze zlepSeni rozlozeni hmotnosti béhem klidného stoje se nepienasi

na zlepSeni chiize (Beyaert et al., 2015, s. 342).
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1.6 Moznosti vySetieni chiize u pacientii po cévni mozkové prihodé

Pro analyzu chiize se vyuzivaji klinicka a laboratorni vySetfeni. U pacienti po CMP lze
vyuzit standartni funkéni hodnotici $kaly jako napiiklad Timed Up and Go Test (TUG) nebo
10metrovy test chize (LOMWT).

Mezi zakladni a nejcastéji pouzivany parametr pro analyzu chtize fadime rychlost chtize,
ktera nam napovi mnohé o funkénim stavu pacienta. K jejimu hodnoceni se vyuzivaji jednak
klinické testy, napiiklad IOMWT, nebo 6 minute walking test, a dale potom i laboratorni
vySetfeni — naptiklad pomoci chodiciho pasu nebo gyroskopi. Nicméné, vice senzitivni
I K vySetfeni pohybovych vzorl jsou laboratorni vySetfeni. Rychlost chiize 1ze méfit na urcitou
kratSi Ci del$i vzdalenost, 1ze pacientovi zvolit rychlost chiize, ¢i si pacient udava rychlost chiize
dle svého stavu sam. Pro pfesné definovani dysfunkce chiize u pacienti po CMP vyuzivame
k méfeni predev§im kvantitativni laboratorni metody, vyuzivajici moderni technologie, které
prokazi rozdily oproti normalni chlizi a poukazi na funkéni problémy (Yavuzer et al., 2006,
S. 4).

1.6.1 Vybrané Kklinické testy chuize
10 metrovy test chiize

Tento test chiize je vykonnostni méfitko pouzivané k posouzeni rychlosti chlize v metrech
za sekundu na kratkou vzdalenost. Muze byt pouzit ke stanoveni funkcni mobility, chiize
a vestibularni funkce. Vysledkem méfeni je ¢as a v pripadé potieby i pocet krokl u probandi,
ktefi piekonali vzdalenost deseti metrii od startu vestoje pii chiizi obvyklou rychlosti. Test
slouzi k porovnani zmén aspekt vykonnosti pacientd pti chiizi (Watson, 2002, s. 389).

Testovani probiha tak, ze métené subjekty stoji na startovni ¢afe s prsty nohou az u cary.
Testujici stoji vedle cilové ¢ary nebo alternativné doprovazi pacienty. ,,Cil* je identifikovan
testujicim, ktery je nejméné metr za cilovou ¢arou. Sledujte nohy subjektu. Stopky by mély byt
spustény v okamzik, ve kterém subjekt poprvé pohne nohou, aby mohl udélat krok. Jedno
testovaci sezeni by mélo sestavat, pokud je to mozné, ze tii pokusi, mezi jednotlivymi pokusy
nesmi byt vice nez 20 sekund pauza. Zaznamenejte, pokud subjekt neni schopen dokoncit tfi
pokusy. Ptipadné jednoduse nacasujte pfedmét na jednu prochizku deset metri. Spocitani
celkového poctu kroki provedenych k pokryti desetimetrové vzdalenosti b&hem
zaznamenaného Casu je volitelnou soucasti testu. Zaznamenavaji se pouze dokoncené kroky —
ty, kde jsou nohy na podlaze a ke kontaktu doslo pfed nebo na cilové Cafe, v ramci

zaznamenaného ¢asu (Watson, 2002, s. 389).
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Byly uznany rizné metody pro zahajeni testu. Nicméné nejjednodussi bylo pouziti
startovni Cary. V ptipadech obtizi bylo poznamenéano, ze mize byt nékdy uzitecné umistit
na startovni Cafe predmét a poté jSOU Vyzvani testovani, aby se postavily svymi prsty
az k tomuto pfedmétu. Ten pak muze byt odstranén pied zacatkem testu. Jako alternativy,
pouzivané v n€kterych oblastech 1é¢by, je dobré mit fadu paralelnich startovnich a cilovych ¢ar.
V nejjednodussim scénafi, ktery predpokladame se zda, ze linka funguje jako ,,nejlepsi* zacatek
a cilova cara (Watson, 2002, s. 388).

Bylo zjisténo, ze je uziteCné identifikovat ,,cil* coz je metr nebo vice za cilovou carou.
V praxi to mize byt predmét, jako je sténa, dvefe nebo Zidle. Subjekty jsou pozadany,
aby k tomuto cili $ly (,,jdi smé€rem k x a dotkni se ho*). Tato metoda byla prokazana jako
ucinna, jelikoz je pozornost méfenych probandi rozptylena na cilovou ¢aru a zabrani jim

ve zpomaleni, jakmile se k ni blizi (Watson, 2002, s. 388).
Timed Up and Go test

Tento test je dobfe znamy a lehce pouzitelny v klinické praxi tam, kde je potieba
objektivné posoudit rovnovahu pacienta. Ciselné hodnoceni je snadno pouZitelné a je jasnym
ukazatelem rizika padu (Lysack, 2010).

Testem se méii Cas v sekundach potiebny k tomu, aby vySetfovany vstal ze zidle, uSel
vzdalenost 3 metry, otocil se, Sel zpét k zidli a posadil se (viz Ptiloha 1). VySetfovany projde
testem pred samotnym meéfenim, aby se seznamil s podminkami (Lysack, 2010).

Vstavani ze sedu je jednim z nejcastéji provadénych funkénich tkolt, je nezbytnym
predpokladem chlize a je dulezity pro samostatny Zivot a prevenci padi. Po cévni mozkové
piihodé mohou pacienti zaznamenat fadu problému souvisejicich se schopnosti samostatné
vstat ze sedu (Pollock, 2014, s. 1).

Podsiadlova a Richardsonova (1991) vyvinuli tento test jako jednoduchou metodu
pouzivanou k hodnoceni funkéni mobility. Test TUG zaznamenava dobu, kterou ucastnik
potiebuje k dokonéeni testu, kdy ma za kol vstat ze Zidle, ujit 3 metry vpied, otocit se o 180°
a usednout zpét na zidli, aby bylo mozné posoudit dynamickou rovnovahu a schopnost chiize.
Je pouzitelny v klinické oblasti bez specidlniho vzdélani a nevyZaduje zadné specidlni vybaveni
nebo nastaveni. Vysledky testu jsou snadno interpretovatelné. Lékati mohou béhem testu TUG
pozorovat, jak pacienti upravuji a nastavuji svou polohu. Proto je uzite¢ny pro pochopeni
funkéni mobility a schopnosti chiize. Autofi testu také uvedli, Ze pokud starsi lidé maji dobu

vykonu TUG pod 20 sekund, jsou schopni samostatné provadét nezbytné pohyby v ¢innostech
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kazdodenniho zivota, pokud by to bylo vice jak 30 sekund, osoba je pfi chiizi pii vétSiné
¢innosti bud’ zavisla na pomicce nebo ma jiné omezeni (Podsiadlo, Richardson, 1991, s. 148).

Neschopnost samostatné vstat ze sedu muze branit nezavislé funkci béhem cinnosti
kazdodenniho zivota. Je bézné, ze lidé s hemiplegii vykazuji znacnou asymetrii rozlozeni
hmotnosti béhem vstavani do stoje s vyrazné zvysSenou nosnosti na nepostizené strané. Lidé,
kteti m¢li cévni mozkovou piihodu, také bézné vykazuji snizenou maximalni vertikalni reakcni
silu, delsi dobu k dokonéeni pohybu ze vstavani do stoje a vétsi stiedolateralni centrum posunu

tlaku ve srovnani se zdravymi dospélymi (Cheng et al., 1998, s. 1043).
Modifikovany Timed Up and Go test

Nedavno byl k tomuto testovani subjektt pfidan i pfistroj upfesiujici analyzu chiize
a pohybu, tzv. akcelerometr (iTUG). Z tohoto méfeni Ize odvodit fadu dalSich parametra, které
mohou Iépe indikovat naruSeni rovnovahy. Ukazalo se, ze iTUG je citlivy na patologie

a je uziteény pii predikci rizika padu (Jovanov, 2017, s. 640).
1.6.2 Vybrané mozZnosti pristrojového hodnoceni chiize

Zebris FDM-T

Toto zatizeni je jednou z moznosti piistrojové techniky, kterou lze vyuZzit pro analyzu
a terapii chiize (Kolarova et al., 2019, s. 38). Pfistroj umoznuje analyzovat chtizi na bézeckém
pase pii rozdilnych rychlostech se znaénym opakovanim fazi krokového cyklu. Soucasti
chodiciho pasu je tlakova platforma, ktera je umisténa pod pasem a obsahuje kapacitni senzory,
jez jsou individualné kalibrovany. Pacienti tak mohou byt méteni s botami i bez bot.

Ptistroj analyzuje rozklad sil pfi statickém, ale i dynamickém rozlozeni. Tlakova ploSina
je umisténa pod chodicim pasem, jeji rozméry jsou 150 x 50 cm. Maximalni rychlost pasu
je 10 km/hod, zrychlit jej 1ze o 0,1 km/hod. lze rovnéz uvést pas do zpétného chodu,
a tak nacvicit chiizi pozpatku ¢i z kopce. Chodici pas obsahuje software FDM — T a lze na ném
analyzovat stoj i chizi.

Tento pfistroj je vybaven néjezdovou ploSinou pro snazsi ndstup na pas, videokamerou
pro zdznam pribéhu chize na pase a teleskopickymi madly pro moZznost opory béhem
vySetfovani. Soucasti pfistroje jsou i dalsi bezpe€nostni prvky a pfidavna zatizeni, jako tifeba
zaveésny systém, (tzv. body weight support, BWS), ktery dale umoziuje Castecné i1 Uplné
odlehceni télesné hmotnosti pacienta. Tento systém umoznuje vE&tsi bezpe€nost pacientiim,
ale také vysetfeni i terapie hife mobilnim pacientim, ktefi nejsou schopni samostatné stat.

Zavesny systém obsahuje bezpecnostni vestu, kterd je dostupna ve tiech velikostech. Systém
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slouzi nejen jako bezpecnostni prvek, ale také je mozné ho otocit tak, aby pacient el bokem
¢i ¢elem vzad. Dalsi soucésti je rucni ovladac, kde 1ze nastavit rozsah odlehceni a dynamiku
Po obou stranach pasu jsou madla, u kterych lze nastavit vysku i Sitku. Po stranach se také
nachdazeji sedaky pro terapeuty, a to z toho diivodu, aby mohli pracovat vice ergonomicky. Dale
je soucasti ovladaci panel a kontrolni displej se zakladnimi informacemi o rychlosti pasu, dob¢
terapie, vzdalenosti, a sklonu pasu. Parametry 1ze nastavit individualné (Kolarova et al., 2019,
s. 38-41).

Nameétena data, pribéh méfeni a nahravky, lze v programu rozkliknout a zobrazit
tak nahledy. Lze pracovat s rychlosti nahravky, kterou lze zpomalit ¢i zrychlit. Rovnéz program
umoziuje zobrazeni tlakového piisobeni v 3D ¢i orientaéné zméfit tthly v danych segmentech.
Report je vytvaren automaticky a je mozné do néj ptipisovat poznamky ¢i komentare, nasledné
je mozné jej ulozit napt. ve formatu pdf (Kolafrova et al., 2019, s. 38-54).

Vysetteni chiize je analyzovano obvykle v ¢ase 60 s. Rychlost je pfizpisobena pacientovi
¢1 jeho uptednostiiované rychlosti. Pro ukonceni terapie je vhodné rychlost chodiciho pasu
postupné snizovat, az je pas zcela zastaven. Na konci méteni je vydan report, ktery zobrazuje

kinetické a ¢asoprostorové parametry chiize (Kolafova et al., 2019, s. 41).
DalSi moZzZnosti

Pomoci pfistrojovych metod k detekci piesnéjsiho prub&hu pohybu Ize méfit casovou
vzdalenost, kinematické a kinetické vlastnosti ¢i elektromyografii. Toto testovani 1ze provadét
i opakované k porovnani efektu 1é¢by (Yavuzer et al., 2006, s. 4).

Mezi kinematické technologie fadime napi. akcelerometr detekujici zrychleni segmentu
(Kolarova et al., 2019, s. 71).

Elektromyografie patfi mezi neurofyziologické technologie vyuZivajici snimani
neuralnich zmén. V kineziologickych studiich je zna¢né vyuzivana telemetricka povrchova
elektromyografie. Ta snima svalovou aktivitu ze senzorti umisténych na kuzi nad danym
svalem. Podle signalu, ktery pfistroj pfijima, 1ze hodnotit zapojeni svalu do aktivity pohybu
(Kolafova et al., 2019, s. 78).
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2 Cil prace

Cilem prace je posouzeni efektu rehabilitace na vybrané parametry chlize u pacientli
po cévni mozkové piihod¢ v subakutnim stadiu. S ohledem na cil prace byly definovany

nasledujici hypotézy:

e Hol: Neni rozdil v rychlosti chiize pii 10metrovim testu u pacientti po CMP pied
rehabilitaci a po ni.
e Hal: Existuje rozdil v rychlosti chiize pfi 10metrovim testu u pacientd po CMP

pted rehabilitaci a po ni.

e Ho2: Neni rozdil v koordinaci chiize u pacientd po CMP béhem provedeni Timed Up
and Go testu pied rehabilitaci a po ni.
e Ha2: Existuje rozdil v koordinaci chiize u pacienti po CMP béhem provedeni Timed

Up and Go testu pred rehabilitaci a po ni.

e Ho3: Neni rozdil vnamétenych parametrech stoje na tlakové ploSiné Zebris
u pacientti po CMP pied rehabilitaci a po ni.
e Ha3: Existuje rozdil v naméfenych parametrech stoje na tlakové plosSiné Zebris

U pacientii po CMP pted rehabilitaci a po ni.

e Ho4: Neni rozdil v naméfenych parametrech chize na tlakové ploSin¢ Zebris
u pacientti po CMP pied rehabilitaci a po ni.
e Had: Existuje rozdil v naméfenych parametrech chiize na tlakové plosingé Zebris

u pacienti po CMP pied rehabilitaci a po ni.
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3 Metodika vyzkumu

3.1 Charakteristika mérenych osob

Vyzkumu se zicastnilo 12 probandi z lizkové ¢asti Oddéleni rehabilitace Fakultni
nemocnice v Olomouci (FNOL), ktefi spliiovali vstupni kritéria pro zatazeni do studie. Pouze
10 z nich vsak absolvovalo vstupni a vystupni méfeni. Téchto 10 pacientll bylo zafazeno
do kone¢ného hodnoceni.

Pramérna hmotnost téchto pacientt byla 84,6 kg (SD+17,05 kg), jejich primérna vyska
byla 175,6 cm (SD£5,6 cm) a pramérny vék 66,4 let (SD+ 6,4 let). Vstupni kritéria pro zatazeni
do experimentalni ¢asti diplomové prace byla nasledujici: musi se jednat o pacienty
po primoatace ischemické cévni mozkové piihody, ktera byla zptisobena tizavérem arteria
cerebri media, jsou v ¢asném subakutnim stadiu, nemaji pfidruzenou poruchu pohybového
aparatu na podklad¢é degenerativnich, traumatickych nebo jinych neurologickych zmén, které
by mohly ovlivnit kvalitu chtze.

Probandi museli byt schopni porozumét cilim a pozadavkim studie. Dale museli byt
schopni samostatné lokomoce bez doprovodu druhé osoby, konkrétné samostatna chiize nékolik

metrd po chodbé. Kompenzacni pomucky pro udrZeni stability pfi chizi byly povoleny.
3.2  Postup méreni a ziskani dat

Skupina probandd, ktera byla vybrana pro tuto studii, absolvovala dvé méfeni
pro porovnani vysledkt téchto méfeni a efektu rehabilitace na parametry chiize. Prvni méteni
probéhlo ihned po nastupu k hospitalizaci na lazkové ¢asti Odd¢€leni rehabilitace FNOL. Druhé
méfeni se uskute¢nilo pfed propusténim z tohoto odd¢leni. Jednotlivd méfeni byla provedena
vV rozestupu dvou tydnl. Béhem téchto dvou tydnu pacienti podstoupili individualni
rehabilitaéni péci, ktera zahrnovala 2x denné terapii s fyzioterapeutem vcetné nacviku chiize
a 1x denné pfistrojovou RHB na chodicim péase Zebris.

Pacienti absolvovali klinickd 1 pfistrojovd hodnoceni chize. V ramci klinickych
hodnoceni byl vyuzit 10metrovy test chiize (10MWT) pro klinické méfeni rychlosti chtize.
Pro zjiSténi efektu terapie na koordinaci pacienta byl vybran Timed Up and Go test. Ptistrojové
objektivni hodnoceni probéhlo na ptistroji Zebris FDM-T.

Pro 10metrovy test byl pacient poucen o prubchu testu tak, aby Sel jemu v ten Cas
pohodlnou a bezpecnou rychlosti. Dulezité vzdalenosti pro chiizi a méfeni jSOU znazornény

znackami na zacatku, ve vzdalenosti dvou metri, ve vzdalenosti osmi metrii a v cili. VySetiujici
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osoba méfi Cas chlize mezi znaCkami ve dvou a osmi metrech pomoci stopek. Toto méteni
je zopakovano trikrat s 20s pauzou mezi métenimi.

Pro Timed Up and Go test byla ptipravena zidle a znacka ve vzdalenosti tfi metra od zidle.
Pacient byl vyzvan, aby se zvedl ze zidle, usel 3 metry, otocil se o 180° a vratil se zpét sednout
si na zidli. To vSe pohodlnou a jistou rychlosti. Vysetiujici terapeut zmétil ¢as vSech ukoni
pomoci stopek a méteni bylo opét provedeno tiikrat.

Zaznamy z klinickych testd byly zprimérovany a zapsany do tabulky programu
Microsoft Office Excel.

Pied prvnim pfistrojovym vstupnim méfenim byl pacient poucen o pribéhu méfeni
na chodicim pase. Bylo mu vysvétleno, ze se jedna o pohyblivy pas, na kterém se bude
pohybovat jemu subjektivné pohodlnou a bezpecnou rychlosti.

Pacient po prvotnim pouceni byl s doprovodem terapeuta doveden na vySetfovaci pas.
Teleskopicka madla byla nastavena do vysky a Sitky dle potfeb probanda. Po kalibraci pfistroje
se spustila analyza stoje probanda, ktera trvala 30 s. Nasledné¢ byl spustén chodici pas
pro nastaveni pfimétené rychlosti chtize. Pokud pacient nedokazal stat bez opory, hrozil pad
¢i mél strach, je mu povoleno drZzet se postrannich madel. Tento poznatek vSak musel byt
zohlednén pii dalSim méfeni. Pokud jsou zajistény technické a bezpe¢nostni prvky, vySetiujici
terapeut spousti méfeni a analyzu chiize, jejiz interval ¢ini 60 s.

Druhé vystupni méfeni probé&hlo stejné jako prvni. Muselo byt zohlednéno a dodrzeno,
aby probéhlo za stejnych podminek, tzn. pokud se proband poprvé drzel postrannich madel,
musi se drzet 1 pii druhém méfeni. Pokud byl efekt rehabilitace pozitivni a pacient béhem
hospitalizace ziskal jistotu a zvladl méfeni chiize i bez drZeni, ihned nasledovalo tieti méfent,
kdy se vySetiovany nedrzel.

Vystupni parametry stoje a chize byly zpracovany vV Sestistrankovém protokolu
(Kolarova, 2019, s. 45). Tento report poskytuje primérné hodnoty ¢asoprostorovych parametrii
stoje a chize. Pro stoj byly vybrany parametry 95% confidence ellipse area (mm?), coz
je vymezeny prostor, v jehoz obsahu je zahrnuto 95% bodi, ve kterych se béhem analyzy stoje
nachazi COP, a rychlost COP (COP average velocity v mm/sec).

Z parametrii chiize byla vybrana primérna rychlost chiize (km/h). Déle procentualni
vyjadieni doby kontaktu chodidla s podlozkou — stojna faze (Stance phase), jednotlivé ¢asti
stojné faze (Loading response, Midstance, Pre-swing), trvani §vihové faze (Swing phase) (v %),
a to vSe pro kazdou nohu zvlast, z ¢ehoz byl zjistovan efekt RHB na paretickou DK a rozdil
mezi paretickou a neparetickou DK pted a po RHB. Dalsim parametrem chtize byla faze dvoji

opory (Double stance phase) (v %). Vystupni protokol informuje o sile zatizeni jednotlivych
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Casti chodidla (Forefoot, Midfoot, Backfoot) pro kazdou nohu zvlast’ (v N) (Donath et al., 2016,
s. 3). Sila, kterou jednotlivé casti chodidla (Forefoot, Midfoot, Backfoot) vyprodukuji
na tlakovou plosinu, byla pfevedena jako pomér sily a hmotnosti pacienta (v %). Pro porovnani
efektu RHB na paretickou DK byla vypocitana absolutni hodnota rozdilu tohoto procentualniho
zatizeni mezi paretickou a neparetickou DK. Myslenkou tohoto porovnani bylo, zda se rozdil
mezi poméry paretické a neparetické DK pfibliZi nule, coz by znacilo efekt na symetrii chiize.
Paretické dolni koncetina byla s témito parametry porovnéana i samostatn¢.

Parametry analyzy stoje a chiize na pfistroji Zebris FDM-T byly automaticky ptevedeny
na ¢iselné hodnoty do vystupniho protokolu dokumentu pdf. Poté byly pteneseny do tabulky
Microsoft Office Excel.

Nasledné byly vsechny naméfené hodnoty statisticky vyhodnoceny v programu
Statistica.

3.3 Statistické hodnoceni

Namétené hodnoty klinickych testt pfevedené do tabulky Microsoft Office Excel byly
statisticky analyzovany v programu Statistica. Vysledné hodnoty 10metrového testu chlize
a Timed Up and Go testu maji normalni rozdéleni, coz bylo zjisténo pomoci Shapiro-Wilkova
testu normality popisné statistiky, ve kterém byla zajisténa podminka p>0,05. Proto byl pro
statistické hodnoceni pouzit parametricky parovy t-test, u kterého jsou statisticky vyznamné
rozdily urcené na hladin¢ p<0,05.

Pro parametr stoje, 95% confidence ellipse area (mm?) nebyla zjiSténa normalita
rozdéleni dat (popisna statistika, Shapiro-Wilkav test normality). Proto byly hodnoty
porovnany neparametrickym Wilcoxonovym parovym testem S urc¢enou hladinou vyznamnosti
p<0,05. Data pro COP average velocity byla normaln¢ rozlozena, a proto byla porovnana
parametrickym parovym t-testem (p<0,05). I data tykajici se rychlosti chiize na pase normalné
rozlozena dle Shapiro-Wilkova testu normality. Pro statistické hodnoceni byl tedy pouzit
parametricky parovy t-test. Pro faze krokového cyklu a maximalni sily (Maximum forces)
dle Shapiro-Wilkova testu normality normalni rozdéleni neplatilo. Statisticky byly tedy tyto
udaje analyzovany pomoci neparametrického Wilcoxonova parového testu s hladinou

vyznamnosti p<0,05.
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4 Vysledky studie

4.1 Popisna statistika vysledku

Nasledujici podkapitoly obsahuji vysledky statistického zkoumani pro klinické testy
a pristrojové meéfeni.
4.1.1 Chuzové Klinické testy

Tabulky (1 a 2) obsahuji data, ktera zobrazuji vysledky méfeni aspektem popisné
statistiky vyjadfené primérem, medidnem a smérodatnou odchylkou primeérnych hodnot
rychlosti pro 10metrovy test chiize a ¢ast pro Timed Up and Go test. Obsahuje i vyslednou
hladinu vyznamnosti (LOMWT p=0,043, TUG p=0,019) vypocitanou parovym t-testem.

Tabulka 1 Popisna statistika rychlosti pti 10metrovém testu chiize pred (1. méfeni) a po (2. méfeni) rehabilitaci

(RHB) a vysledna hladina vyznamnosti (p).

10metrovy test chtize (m/s)
Chiize pfed RHB - 1. méfeni Chuze po RHB - 2. méreni p
Primér Median SD Primér Median SD
10MWT1 | 1I0MWT1 |1I0MWT 1| I0MWT 2 | 1I0MWT 2 | 1I0MWT 2 | 043
1,12 1,1 0,344 1,29 1,18 0,306

Legenda: 10MWT — 10metrovy test chuze, RHB — rehabilitace, SD — smérodatna odchylka, 1 -1. méteni,

2 — 2. méfeni, p = hladina vyznamnosti

Tabulka 2 Popisna statistika ¢asu pro provedeni Timed Up and Go testu pfed (1. Méfeni) a po (2. Méfeni)

rehabilitaci (RHB) a vysledna hladina vyznamnosti (p).

Timed Up and Go test (s)
Chiize pi‘ed RHB - 1. méieni Chiize po RHB - 2. méreni p
Primér Med SD Primér Med SD
TUG 1 TUG 1 TUG 1 TUG 2 TUG 2 TUG 2 0,019
13,71 13,92 4,765 10,32 10 2,536

Legenda: TUG — Timed Up and Go test, RHB — rehabilitace, SD — smérodatna odchylka, 1 — 1. méfeni,

2 — 2. méfeni, p = hladina vyznamnosti
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4.1.2 Méfeni parametru Stoje na pristroji Zebris FDM-T

Data Vv nésledujicich tabulkdch (Tabulka 3 a 4) zobrazuji vysledné parametry stoje
pomoci popisné statistiky priméru, medianu a smérodatné odchylky pted RHB (1. méfeni)

a po ukonceni RHB péce (2. méteni) spolu s dosazenou hladinou vyznamnosti p.

Tabulka 3: Popisna statistika parametru 95% confidence ellipse area (CEA) v mm? ve stoji na tlakové plosiné

pristroje Zebris FDM-T pred (1. méfeni) a po (2. méteni) RHB a vysledna hladina vyznamnosti.

95% confidence ellipse area (mm?)
Stoj pi‘ed RHB - 1. méfeni Stoj po RHB - 2. méfeni p
Primér | Median SD Primér | Median SD
CEA1 CEA1 CEA1 CEA?2 CEA?2 CEA?2 0,007
1016,4 601,5 909,52 396,5 384,5 173,13

Legenda: CEA — confidence ellipse area, RHB — rehabilitace, SD — smérodatna odchylka, 1 — 1. méfeni,

2 — 2. mgfeni, p = hladina vyznamnosti

Tabulka 4 Popisna statistika parametru a vysledna hladina (p) COP average velocity v mm/sec ve stoji na tlakové
plosiné piistroje Zebris FDM-T pied (1. Méfeni) a po (2. Méfeni) RHB

COP average velocity (mm/s)
Stoj pi‘ed RHB - 1. méieni Stoj po RHB - 2. méfeni p
Pramér Med SD Pramér Med SD
COP 1 COP1 COP 1 COP 2 COP 2 COP 2 0,046
24,5 22,0 11,66 19,4 20 7,83

Legenda: COP — centre of pressure, RHB — rehabilitace, SD — smérodatna odchylka, 1 — 1. méfeni, 2 — 2. méfeni,

p = hladina vyznamnosti

4.1.3 Méieni parametru chiize na pristroji Zebris FDM-T
V nasledujici tabulce jsou vysledky popisné statistiky pro rychlost chiize na chodicim

pase (zaveér).

Tabulka 5 Popisna statistika a vysledna hladina vyznamnosti (p) rychlosti chiize méfené pomoci pfistroje Zebris

pfed RHB (1. méfeni) a po RHB (2. méteni)

Rychlost chiize na pase (km/h)

Chiize na pase pired RHB - 1. méfeni | Chuize na pase po RHB - 2. méfeni p
Pramér 1 Med 1 SD1 Pramér 2 Med 2 SD 2
0,020
1,30 0,95 0,562 1,77 1,60 0,631

Legenda: RHB — rehabilitace, SD — smérodatna odchylka, 1 — 1. Méfeni, 2 — 2. Méfeni, p = hladina vyznamnosti
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Tabulka 6 obsahuje data popisné statistiky zamétujici se na krokovy cyklus chize,

a to jednotlivych fazi stojné faze a Svihové faze paretické DK analyzovanych na pfistroji Zebris.

Tabulka 6: Popisné statistiky a vysledna hladina vyznamnosti (p) fazi krokového cyklu paretické dolni koncetiny

DK pfi chiizi na pase piistroje Zebris FDM-T pied (1. Méfeni) a po (2. Méfeni) RHB.

Primér 1 Primér 2
67,01 67,55 2,70 66,54 66,60 2,97 | 0,528
22,72 19,80 11,58 14,04 14,90 6,22 | 0,009
29,26 30,30 5,24 27,51 31,65 11,89 | 0,575
17,61 17,10 2,59 27,59 17,40 23,58 | 0,721
32,99 32,45 2,70 33,45 33,40 2,96 | 0,618

Legenda: DK — dolni koCetina, RHB — rehabilitace, Med — median, SD — smérodatna odchylka, 1 - méfeni,

2 — 2. mefeni, p = hladina vyznamnosti

Tabulka 7 obsahuje popisnou statistiku pro faze krokového cyklu vyjadienych jako rozdil
hodnot paretické a neparetické DK pted a po RHB.

Tabulka 7 Popisné statistiky a vysledna hladina vyznamnosti (p) fazi krokového cyklu vyjadienych rozdilem

paretické a neparetické DK pfi chlizi na pase piistroje Zebris FDM-T pied (1. Méfeni) a po (2. Méfeni) RHB.

Primér 1 Primér 2
2,68 1,45 3,98 0,64 1,2 3,44
-4,39 -0,9 11,66 17,59 1,2 39,26 | 0,047
2,55 0,9 4,07 1,43 2,5 3,2 | 0,386
3,29 0,9 8,32 -13,56 -1,15 29,08 | 0,059
2,72 1,45 3,94 0,63 1,15 3,44 | 0,333

Legenda: DK — dolni konéetina, RHB — rehabilitace, Med — median, SD — smérodatna odchylka, 1 — 1. méfeni,

2 - 2. méfeni, p = hladina vyznamnosti
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V Tabulce 8 jsou udaje popisné statistiky faze dvoji opory (Double stance phase) méfené

na pristroji Zebris

Tabulka 8 Popisné statistiky a vysledna hladina p faze dvoji opory paretické dolni koncetiny DK pfi chilizi na pase
pristroje Zebris FDM-T pred (1. Méfeni) a po (2. Méfeni) RHB.

Prumér Median SD Prumér Median SD
DSP 1 DSP 1 DSP 1 DSP 2 DSP 2 DSP 2 0.39
39,83 37,35 9,54 4471 33,45 25,50

Legenda: DSP — double stance phase = faze dvoji opory, RHB — rehabilitace, SD — smérodatna odchylka,

1 - 1. méfeni, 2 — 2. méfeni, p = hladina vyznamnosti

Tabulka 9 obsahuje vysledky popisné statistiky parametrti maximalni sily, kterou ptisobi
jednotlivé ¢asti chodidla paretické DK.

Tabulka 9 Popisna statistika a vysledné hladiny vyznamnosti (p) maximalnich hodnot sily ptisobici na jednotlivé

Casti chodidla paretické DK zméfenych pred (1. méfeni) a po (2. méfeni) RHB.

Primér| Med SD Primér| Med SD
1 1 1 2 2 2
76,48 | 82,28 | 18,93515 | 84,55 | 85,55 | 7,74916 | 0,139
62,26 65,76 | 16,80724 | 63,16 67,45 | 15,04395 | 0,721
80,47 81,75 4,8454 81,23 | 82,25 | 3,06016 | 0,959

Legenda: DK — dolni konéetin, RHB — rehabilitace, Med — median, SD — smérodatna odchylka, 1 — 1. méfeni,

2 — 2. méfeni, p = hladina vyznamnosti
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V nasledujici tabulce jsou udaje popisné statistiky urcujici rozdily mezi paretickou
a neparetickou dolni koncetinou v maximalni sile pisobeni jednotlivych casti chodidel

(Tabulka 10).

Tabulka 10 Popisna statistika a vysledné hladiny vyznamnosti (p) maximalnich hodnot sily pisobici na jednotlivé

Casti chodidla vyjadrenych rozdilem mezi paretickou a neparetickou DK pied (1. méfeni) a po (2. méteni) RHB.

Primér | Med SD Primér | Med SD
1 1 1 2 2 2
8,83 2,15 |18,4283| 1,72 0,29 | 5,9104 | 0,333
1,68 1,95 | 8,1757 -4,76 -5,83 | 8,2038 | 0,022
-1,21 -0,09 | 6,2398 1,59 1,77 | 3,0837 | 0,241

Legenda: DK — dolni koncetina, RHB — rehabilitace, Med — median, SD — smérodatna odchylka, 1 — 1. méfeni,

2 — 2. mefeni, p = hladina vyznamnosti
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4.2 Vyjadreni k hypotézam na zakladé statistického hodnoceni

Hypotézu Hol ,, Neni rozdil v rychlosti chiize pri 10metrovim testu u pacientii po CMP
pred rehabilitaci a po ni.” zamitdme na zdklad¢ signifikantniho rozdilu v nameétenych
hodnotach rychlosti chiize po rovin€ mezi 1. a 2. méfenim, kdy p=0,04.

Hypotézu Hal ,, Existuje rozdil v rychlosti chiize pri 10metrovim testu u pacientii po
CMP pred rehabilitaci a po ni.* Pfijimdme na zaklad¢ signifikantniho rozdilu v namétenych

hodnotach rychlosti chiize po rovin€ mezi 1. a 2. mé&fenim, kdy p=0,04, viz Tabulka 1.

Hypotézu Ho2 ,,Neni rozdil v koordinaci chiize u pacientit po CMP behem
provedeni Timed Up and Go testu pred rehabilitaci a po ni.” zamitame na zakladé
signifikantniho rozdilu v namétenych hodnotach rychlosti pro provedeni testu mezi 1. a 2.
métenim, kdy p=0,019.

Hypotézu Ha2 , Existuje rozdil v koordinaci chiize u pacientit po CMP béhem
provedeni Timed Up and Go testu pred rehabilitaci a po ni* pfijimame na zakladé
signifikantniho rozdilu v naméfenych hodnotach rychlosti pro provedeni testu mezi 1. a 2.

métenim, kdy p=0,019, viz Tabulka 2.

Hypotézu Ho3 ,, Neni rozdil v namérenych parametrech stoje na tlakové plosiné Zebris
u pacientiit po CMP pred rehabilitaci a po ni.“ zamitame na zaklad¢ signifikantnich rozdila
Vv nasledujicich naméfenych parametrech: 95% confidence ellipse area (p=0,006) a COP
average velocity (p=0,04).

Hypotézu Ha3 , Existuje rozdil v namérenych parametrech stoje na tlakové plosine
Zebris u pacientit po CMP pred rehabilitaci a po ni. “ ptijimame na zéakladé signifikantnich
rozdilti v nasledujicich namétenych parametrech: 95% confidence ellipse area (p=0,006) a COP

average velocity (p=0,04), viz Tabulka 3 a 4.

Hypotézu Ho4 ,, Neni rozdil v namérenych parametrech chiize na tlakové plosiné Zebris
u pacientii po CMP pred rehabilitaci a po ni. “ zamitame pro signifikantni rozdil v nasledujicich
naméfenych parametrech: rychlost chiize na pase (p=0,02), rozdil mezi paretickou
a neparetickou DK pted a po RHB v Response fazi krokového cyklu (p=0,047), Response faze
paretické DK pfed a po RHB (p=0,009) a rozdil mezi paretickou a neparetickou DK
pred a po RHB v Maximum force ve stfedni ¢asti chodidla — Midfoot (p=0,02).
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Hypotézu piijimamé pro nasledujici namétené parametry: Stance phase (p=0,528),
Midstance (p=0,575), Pre-swing (p=0,721) a Swing phase (p=0,618) paretické DK, rozdily
mezi paretickou a neparetickou DK ve fazich Stance phase (p=0,333), Midstance (p=0,386),
Pre-swing (p=0,059) a Swing phase (p=0,333). Dale pro Double stance phase (p=0,39),
Maximum force pro predni a zadni ¢ast chodidla na paretické DK pied a po RHB — Forefoot
(p=0,139), Backfoot (p=0,959) a rozdily mezi paretickou a neparetickou DK pied a po RHB
v Maximum force v piedni a zadni ¢asti chodidla - Forefoot (p=0,333), Backfoot (p=0,241).

Hypotézu Ha4 , EXxistuje rozdil v namérenych parametrech chiize na tlakové plosine
Zebris u pacientii po CMP pred rehabilitaci a po ni.* ptijimame pro signifikantni rozdil
Vv nasledujicich namétenych parametrech: rychlost chiize na pase (p=0,02), rozdil mezi
paretickou a neparetickou DK ptfed a po RHB v Response fazi krokového cyklu (p=0,047),
Response faze paretické DK pied a po RHB (p=0,009) a rozdil mezi paretickou a neparetickou
DK pted a po RHB v Maximum force ve sttedni ¢asti chodidla — Midfoot (p=0,02).

Hypotézu zamitame pro nasledujici naméfené parametry: Stance phase (p=0,528),
Midstance (p=0,575), Pre-swing (p=0,721) a Swing phase (p=0,618) paretické DK, rozdily
mezi paretickou a neparetickou DK ve fazich Stance phase (p=0,333), Midstance (p=0,386),
Pre-swing (p=0,059) a Swing phase (p=0,333). Dale pro Double stance phase (p=0,39),
Maximum force pro predni a zadni ¢ast chodidla na paretické DK pied a po RHB — Forefoot
(p=0,139), Backfoot (p=0,959) a rozdily mezi paretickou a neparetickou DK pied a po RHB
v Maximum force v piedni a zadni ¢asti chodidla — Forefoot (p=0,333), Backfoot (p=0,241).
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5 Diskuse

Vhodné zvoleny program rehabilitaéni péfe pro pacienty po cévni mozkové piihodé
je dulezity pro maximalni efekt navratu do bézného zivota s co nejlepsim funkénim zapojenim
a kvalitou.

V casné fazi po CMP je progndza pacienta urCovana predev§im potencidlnimi
komplikacemi v disledku poruchy zakladnich mozkovych funkci. Diky moderni péci na iktové
jednotce a neurologické intenzivni medicin€ dnes pfezije mrtvici o 20 % vice pacientd
nez pied 20 lety, ale ti, ktefi pieziji, jsou brzy také vaznéji postizeni nez pacienti v diivéjsich
dobach (Suaréz, 2006, s. 232).

Vysledny klinicky obraz téchto pacientl témeér zcela zavisi na prevenci a zvladani
komplikaci, a to zejména zhorSené kontroly dychani, dysfagie, aspira¢ni pneumonie,
recidivujici mrtvice, infekce mocovych cest, poruchy metabolismu cukru a elektrolyti, srde¢ni
arytmie a trombdzy (Knecht, Hesse, Oster, 2011, s. 601).

Uspé&sna rehabilitace zavisi na systematické 16¢bé interdisciplinarnim tymem zkuSenych
odbornikli. V oblasti funkéni obnovy doslo k velkému pokroku v chapani fyziologie uceni,
preucovani, tréninku a kognitivniho zlepSeni. Rovnéz dosSlo k pokroku v podpiirné
farmakoterapii a technologii vyuzivani robotické rehabilitace. Dobie organizovana akutni
a stfedni rehabilitace po cévni mozkové piihodé muze pacientiim poskytnout nejlepsi funkéni
vysledky dosazitelné na zaklad¢ naSeho soucasného védeckého poznani. K rozsifeni naSich
znalosti a zlepSeni uc¢innosti rehabilitace jsou vSak zapotiebi dalsi experimentalni a klinické
studie (Knecht, Hesse, Oster, 2011, s. 600). Pro maximalizaci G¢innosti rehabilita¢nich terapii
po CMP je zasadni urcit, kdy mozek nejvice reaguje, tedy kdy je nejvice plasticky
na senzomotorické podnéty po CMP, a vyhodné zaméfit hlavni Gsili pravé béhem tohoto
obdobi. (Biernaskie, 2004, s. 1245).

Cévni mozkova piihoda je také klasickou nemoci stafi. Sekundarni prevence CMP, zejména
prostfednictvim zvyseného cvi€eni, neni pouze indikovana, ale ve skutecnosti je zvlasté G€inna
u starSich osob, u nichZz je vyskyt cévni mozkové pithody vys$§i nez u mladSich
pacientll. Nicméné 1éebna doporuceni pro star$i pacienty jsou stale zaloZena na vysledcich
studii provedenych na mladSich pacientech. Relevantni védecké udaje jsou zvlasté¢ vzacné
pro pacienty v pokroc¢ilém véku (Langhorne et al., 2010, s. 2-4).

Plasticita mozku v podstaté¢ zlstavd nedotena az do stafi. Problémy vSak vznikaji

v disledku komorbidit, jako je méstnavé srdecni selhdni a diabetes, a v disledku funkénich
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omezeni pacienta — fyzickych, mentalnich, emocionalnich a psychosocialnich (Knecht, Hesse,
Oster, 2011, s. 604).

Neuralni plastické zmény jsou zavislé na zkusenostech a uceni, ale vyuziti téchto znalosti
ke zlepseni klinickych vysledkti po cévni mozkové piihod¢ je v zacatcich (Carey et al., 2019,
s. 11).

Praveé Carey et al. (2019) pro svou studii hledali vztahy mezi neuroplasticitou, u¢enim
a schopnosti zotaveni po mrtvici. V pomérné velké ¢asti publikaci (21 %) objevili, ze byly
pfevazné¢ zaméiené na motorické uceni, pohyb a fizeni motoriky. Toto zjisténi zddrazinuje
souCasné¢ zamétfeni na vysledky pohybu na tukor jinych funkci nebo komplexnégjSich
vysledki. Relativné mala ¢ast ¢lankd byla zaméfena na jazyk a te¢ (9,2 %). Chybélo také
zamé&feni na vjem, jako je zrak nebo hmat, stejné jako vysledky pro kazdodenni ¢innosti nebo
pro ptechod na nové akomplexni Cinnosti. To pravdépodobné odrazi, kde se tento obor
Vv soucasnosti nachazi ve vztahu k aplikaci znalosti, které integruji neuralni plasticitu s u¢enim
a cenénymi vysledky pro zotaveni po mrtvici (Carey et al., 2019, s. 11).

Komplikace CMP jsou Cast&jsi ve staii a poskytuji horsi progndzu. Presné idaje nejsou
k dispozici, protoZe tyto ucinky zavisi jak na zavaznosti mrtvice, tak na rozsahu jiz existujiciho
poskozeni. Mezi nejcastéjsi komplikace po CMP patii pady, obzvlasté ¢asné po propusténi
z akutni nemocniéni péce, dale inkontinence, rozvoj demence, deprese, dysfagie a dalsi
(Knecht, Hesse, Oster, 2011, s. 601). Prevenci padi u starSich pacientt je ¢asto vénovana piilis
malé pozornost. K vétsin€ padii a vétSin€ zlomenin dochdzi po propusténi pacienta domi. Tato
skutecnost podtrhuje dtlezitost tréninku nejen sily a vytrvalosti, ale také rovnovahy
a koordinace. Rehabilitaéni péce, kterd je zapoCata Casné po atace, vyznamné piispiva
k anatomicko-fyziologické reorganizaci mozku, coz vede ke snizeni rozvoje patologickych
pohybovych vzorcd, které jsou pfitomny na podkladé abnormalniho svalového tonu (Burget,
2015, s. 70-71).

Obnova chtize na kvalitni a funk¢ni Groven je jednim ze zakladnich rehabilitacnich cilt
U pacienti po CMP (Belda-Lois et al., 2011, s. 1). Takova chlize umoziiuje jedinci plné zatazeni
zpatky do spolecnosti, zaroven je pro néj do urcité miry zarukou sobéstacnosti a nezavislosti

na okoli. Pro dobry psychicky stav je pravé resocializace velmi dilezita (Whittle, 2012, s. 52).
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5.1 Trénink chtize v ramci rehabilitaéniho programu po cévni mozkové

prihodé

McCabe et al. (2021) ve své ptipadové studii tvrdi, ze standardni kinezioterapie a nacvik
chiize se neukazaly jako ucinné pfi obnové normalni koordinace chiize u mnoha pacientt
po CMP. Dle této studie spiSe pietrvava dyskoordinace chiize s pridruzenou dysfunkci
a progresivng se zhorsujici kvalitou zivota. Nékolik studii se zabyvalo slabosti dolnich koncetin
po mrtvici a cvicenim ur¢enym k posileni svali DKK s ocekavanim zlep$eni chiize. Zda
se vsak, ze dyskoordinace chiize u mnoha pacienti po cévni mozkové piihodé je dusledkem
vice nez jen pouhé svalové slabosti. Jako ucelny se potvrdil dlouhodoby trénink koordinace
chiize u jedince s pocatecni dobrou svalovou silou, ale Spatnou Svihovou fazi krokového cyklu
béhem chiize. Diky kombinovanému pouziti cviceni motorického uceni, FES, posilovani
a tréninku na bézeckém pasu se koordinace paretické dolni koncetiny dostatecné zlepsila, aby
vykazovala symetrickou fazi $vihu, ¢imz se snizila pravdépodobnost padi. Obnova koordinace
dolnich koncetin béhem Svihové faze je efektivni, kdyz je dostatecné svalova sila a koordinacni
trénink je cileny. Pfipadové studie ilustruji kombinované intervence pro nacvik chtize a reakci
na 1é¢bu, poskytuji podpurné dikazy o vztazich mezi koordinaci flexe kolene, koordinaci faze
Svihu, funkéni pohyblivosti a kvalitou zivota, dale ilustruji, Ze sila je nezbytna, ale ne dostate¢na
k obnoveni koordinované faze S$vihu chize po CMP a poskytuji podrobnosti tykajici
se koordina¢niho tréninku a postupu 1é¢by tréninkem chiize u pacienti po CMP (McCabe,
Roenikg, Daly, 2021).

Biomechanické usnadnéni hemiparetické chlize je vyznamné K dosahnuti symetrie
a je spojeno se zlepSenim vzorce aktivace svali nohy. V porovnani rychlosti a silovych
parametri pro chizi na béZeckém pasu pfizplsobené rychlosti u netrénovanych
hemiparetickych pacientt bylo zjisténo 50% zlepSeni poméri Svihové faze mezi obéma DKK,
30% zlepSeni symetrie krokti a 40% snizeni variability kroku. Bézecky pas také vyvolava
okamzité zmény v aktivaci m. quadriceps femoris, které také zodpovidaji za symetrii chiize.
Trénink na béZeckém pasu tedy nevytvaii pouze mechanické usnadnéni, ale také zlepSuje
fazovani aktivace m. quadriceps, coz podporuje neurofyziologické zduvodnéni, ze bézecky pas
je vyhodny pro podporu nacviku lokomotoriky po CMP. Pomoci transkranialni magnetické
stimulace (TMS) se ukazalo, ze kortikospinalni excitabilita paretického ¢tythlavého svalu
U pacientd s chronickou hemiparetickou CMP se zvysila jiz po jediném tréninku na bézeckém
pasu. Po pocatecnim posouzeni pomoci TMS kvantifikoval motoricky evokovany potencial

(MEP) reakce na paretickém a neparetickém quadricepsu. Ugastnici studie chodili na b&zeckém
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pasu po dobu 20 minut, aby simulovali jeden aerobni trénink. Bylo zjisténo, ze amplitudy MEP
se zvysily na paretickém m. quadrieps femoris u jedinc, ktefi se G¢astnili alespon tiimési¢niho
pravidelného skoleni na bézeckém pasu. Tyto vysledky souhrnné ukazuji, Ze trénink chize
po CMP na béZeckém pasu zlepSuje symetrii vybranych vzorca aktivace chiize a paretickych
svalli nohou a poskytuje diikkaz, ze jediné tréninkové sezeni méni kortikospinalni drazdivost
hemiparetickych svalti nohou (Ivey, Hafer-Macko, Macko, 2006, s. 446).

Podobné zlepsSeni schopnosti pfenosu nebo rovnovahy bylo pozorovdno u tréninku
s opakujicimi se ukoly, biofeedbacku a tréninku s pohyblivou platformou. Rychlost chlize byla
zlepsena tréninkem fyzické kondice, vysoce intenzivni fyzioterapii a cvi¢enim s opakovanymi
ukoly (Rabadi, 2011, s. 31).

Elektromechanicky nacvik chlize mize byt u¢innou podporou motorické regenerace
po CMP. Mnoho studii ma vSak stale potize S vyhodnocenim ucinnosti elektromechanicky
asistovaného tréninku chlize ve srovnani s konven¢énim tréninkem chiize na klinickou funkci
chlize a symetrii chiize u pacienti po CMP. Ve studii, kterou napsal Nam et al. (2022) byli
pacienti po CMP (n = 144) nahodné zatazeni do kontrolni skupiny, kde podstoupili trénink
chize za pomoci fyzioterapeuta, a do experimentalni skupiny, ve které probihal
elektromechanicky trénink chiize. Oba typy tréninku chiize byly provadény po dobu 30 minut
kazdy den, 5 dni v tydnu po dobu 4 tydni. Primarnim cilovym parametrem byla zména
ve funkéni kategorii chtize (FAC). Sekundarnimi cilovymi body byly klinické funkce chiize
a symetrie chiize, doba $vihu a délka kroku. VSechny vysledky ve zminované studii byly
meéieny na zacatku pied intervenci a 4 tydny po vychozi hodnoté po intervenci. FAC prokazala
vyznamné zlepSeni po RHB chiize, stejné jako klinické funkce chtize, a to v obou
skupinach. Asymetrie délky kroku se zlepsila v kontrolni skuping, ne v experimentalni skupin¢.
Asymetrie svihové faze v obou skupinach nevykazovaly vyznamné zlepSeni. Klinické funkce
chtize prokazaly vyznamng&jsi zlepSeni v subakutni skupiné nez ve skupiné chronické. Symetrie
chiize vSak nevykazovaly z4dné vyznamné zmény ani u subakutni, ani u chronické
skupiny. Elektromechanicky asistovany trénink chtize byl stejné ucinny jako konvenéni trénink
chiize s fyzioterapeutem. PiestoZe se klinicka funkce chilize v subakutni skupiné zlepsila vice
nez v chronické skupiné, asymetrie chlize se po tréninku chiize nezlepsila ani u jedné skupiny
(Nam et al., 2022, s. 6880).

Neurorehabilitace chiize, vychazi predevsim z facilitace neuroplasticity, a to terapeuticky
cilené¢ vedenou multisenzorickou aferenci k dosazeni samostatné lokomoce Vv proménlivém
zevnim prostfedi. Za zlaty standard rehabilitace se pro funkéni obnovu pohybu pacientti

po CMP povazuje kombinace vice rehabilitacnich piistupll. V pfipadé neurorehabilitace chlize
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se jako nejucinnéjsi jevi kombinace vice modalit, zejména chlize vedena terapeutem a chiize
na chodicim péasu pii dostate¢né variabilnich nérocich, v senzoricky bohatém prostredi,
za soucasné uvédomované participace pacienta (Krobot et al., 2017, s. 526).

V poslednich letech je s rozvojem roboticky asistované rehabilitace pii tréninku chiize
stale vice vyuzivana vizudlni nebo akustickd zpétna vazba. Rada studii prokazuje vétsi
efektivitu RHB terapie s vyuzitim téchto principi. Zpétna vazba umoziuje do urcité miry
nahradu informaci z proprioreceptort a dalSich senzor pohybu, které byly naruseny po CMP.
Praktickym pfikladem vyuziti je trénink stoje a chlize na pohyblivém pasu, kdy pacient
na obrazovce vidi rozloZeni zatéze plosek zdraveé 1 paretické strany. Prostfednictvim této zpétné
vazby je pacientim poskytnut dal$i vyznamny aferentni vstup. To napomaha reaktivaci fidicich
center motoriky poskozenych po CMP. Vizudlni zpétnd vazba usnadiiuje postizenému pienos
vahy na paretickou dolni koncetinu, zlepSuje se stabilita stoje i chize, kontrola a koordinace
provadénych pohybu (Burget, 2015, s. 70).
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5.2 Diskuse k hypotézam diplomové prace

Testované hypotézy urcené pro tuto praci byly zaméfeny na méfeni rychlosti chlize
U pacientt po CMP pfi chiizi na urCitou vzdalenost a na chodicim pase Zebris. Dale
na koordinaci pacienta pfi vykondni balanéné narocného tkolu a na parametry stoje a chtize

métené pomoci ptistroje Zebris FDM-T.
5.2.1 Diskuse k hypotézam Hol a Hal

Tyto hypotézy byly zaméfeny na rychlost chiize u pacientii po CMP v subakutnim stadiu
potiebnou pro provedeni 10metrového testu chiize pred zahdjenim a po ukonc¢eni RHB tréninku.
Cilem bylo zjistit, zda se pohodlna a bezpecna rychlost pacientii po RHB zméni a zda bude
efekt pozitivni.

Dané vysledky jsou ditkazem efektu rehabilitace na zménu rychlosti v pozitivnim smyslu
pro 10metrovy chiizovy test. Pfi méteni rychlosti chlize pomoci 10metrového testu chlize
po ukonceni rehabilitaéniho programu doslo k signifikantnimu zrychleni (viz Tabulka 1, s. 34,
Ptiloha 4, s. 77).

Stejné jako u jinych vitalnich funkci je rychlost chiize jednoduchym hodnocenim, které
poskytuje mnozstvi informaci o zékladnich fyziologickych procesech. Hodnota je daleko vyssi
nez naklady a l€kati by méli zvazit zaClenéni tohoto vitalniho znaku do vSech komplexnich
hodnoceni (Middleton, Fritz, Lusardi, 2015, s. 314).

Snizena rychlost chilize je charakteristickym znakem chiize po CMP. Bylo prokazano,
ze pacienti po CMP, ktefi jsou schopni samostatné chtize, dosahuji rychlosti 0,55 m/s
pii béznych dennich cinnostech. Aby se jim chodilo pohodlng, jist¢ a mohli byt aktivni
i V terénu, méli by dosdhnout rychlosti chiize alespon 0,9 m/s. Zdravi jedinci dosahuji praimérné
rychlosti 1,3 m/s. (Guzik et al., 2016, s. 223)

Obnoveni pohybové schopnosti je primarnim cilem rehabilitace po CMP a nejcastéji
se méfi pomoci zmén v rychlosti chiize, kterou si sim zvoli. Rychlost chiize v§ak nedokéze
identifikovat mechanismy, kterymi se jedinec zotavuje. AvSak nebyl identifikovan zadny
soubor vyslednych opatieni, kterd by mechanicky vysvétlila zmény pozorované v rychlosti
chlize. Neexistuje ani teoreticky zaklad, ktery by fidil komplikovany vybér vyslednych méteni,
protoZze mnoho z té€chto vysledkli neni nezavislych na rychlosti chize. V systematickém
piehledu z roku 2017 byl zkouman vliv kardiorespira¢ni funkce, aktivace svald, produkce sily
a byly zkoumany analyzy pohybu. Intervence zahrnovaly aerobni trénink, funkéni elektrickou
stimulaci, multidimenzionalni rehabilitaci, robotiku, trénink smyslové stimulace, silovy

nebo odporovy trénink, lokomocni rehabilitaci specifickou pro dany ukol a vizualné vedeny
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trénink. Pro zjisténi teoretického zakladu bude tieba dal$i zkoumani mechanické souvislosti
pro funkéni zlepseni po CMP, k ¢emuz bude nezbytny systematicky, multimodalni pfistup
k rehabilitaci po cévni mozkové prihodé (Wonsetler, Bowden, 2017, s. 394).

Rychlost chuize je hlavnim ukazatelem vykonnosti chiize po CMP. Dicksteinova (2008)
ve svém kritickém prehledu pise, ze neexistuje zadny guideline ohledné optimalni 1é¢ebné
metody pro jeji zlepSeni. Pro rehabilitaci chiize po mozkové ptihodé existuji rizné 1écebné
metody. Jejich dostupnost, zptisob pouziti a naklady se 1isi, ale vysledky jsou do zna¢né miry
podobné. Vysledkem je, ze vybér vhodné metody se proto mize fidit pragmatickym
piistupem. Jednoduché technologie a konvencni cvi€eni jsou pfinejmensim stejné ucinné jako
(Dicksteinova, 2008, s. 349).

Mentiplay et al. (2019) ve své studii zjistili, ze rychlosti chlize nejvice ptispéla sila
plantarniho flexoru kotniku a flexoru kyc¢le. Budouci vyzkum si mozna bude ptat znovu zaméfit
hodnoceni sily a lécbu tak, aby se zaméfily na plantarni flexory kotniku a flexory kycle.
Sledoval také souvislost mezi rovnovahou a rychlosti chiize. Rovnovaha méla vyznamnou

souvislost s obvyklou a rychlou chiizi (Mentiplay et al., 2019, s. 848).
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5.2.2 Diskuse k hypotézam Ho2 a Ha2

Tyto hypotézy byly urceny pro sledovani efektu rehabilitace na koordinaci pacienta, ktera
je odrazem casu, za ktery je pacient schopen provést Timed Up and Go test. Primérny cas
pro provedeni testu pred RHB byl 13,71 s. Po RHB doslo k vyraznému zrychleni, kdy vysledny
pramérny ¢as byl 10,32 s. Rozdil primérnych ¢asi po rehabilitacni intervenci byl 3,39 s,
coz znaci vyznamné zlepSeni u pacientti po CMP v tomto naro¢ném testu (viz Tabulka 2, s. 34,
Ptiloha 5, s. 78).

Casové ohranigeni, které definovali Podsiadlo a Richardson (1991, s. 148), tedy pokud
star$i 1idé maji dobu vykonu TUG pod 20 sekund, jsou schopni samostatné provadét nezbytné
pohyby v ¢innostech kazdodenniho Zivota, pokud by to bylo vice jak 30 sekund, osoba je pfi
chiizi pti vétSin€ ¢innosti bud’ zavisla na pomilicce nebo mé jiné omezeni, se S odstupem casu
zda byt dosti omezené a nepiesné. An et al. (2017) hledali validni hodnotu ¢asu pro provedeni
TUG u pacientl s chronickou CMP. Klinickym vyznamem jejich studie bylo zjisténi, Ze doba
vykonu TUG <14,87 sekund je dostate¢nym hodnoticim kritériem pro rozpoznani schopnosti
ICA u osob s chronickou cévni mozkovou ptihodou. Kromé toho muze test TUG slouzit jako
faktor pro rozliSeni rychlosti chiize pacientli, schopnosti chiize a jako prediktor pada (An et al.,
2017, s.179).

Chan et al. (2017) ve sv¢é studii objevili, Ze minimalni detekovatelnd zména v case TUG
byla 3,53 sekundy u pacienti po CMP. Pomoci TUG také zjistili, Ze hrani¢ni ¢as 13,49 sekund
nejlépe odliSuje vykon pacientli po mrtvici od vykonu zdravych starSich dospélych (Chan et al.,
2017, s. 2219).

Liu et al. (2016, s. 627) ve své studii zkoumali efekt modifikovaného tréninku
na schopnost vstat ze sedu. Byly vytvoreny dvé skupiny, experimentalni a kontrolni. Pacienti
Vv kontrolni skupiné absolvovali trénink vstavani ze sedu do stoje se symetrickou polohou nohy,
zatimco pacienti v experimentalni skupiné dostali modifikovany trénink vstavani ze sedu
do stoje, pii kterém byla paretickd noha umisténa dozadu. Subjekty v obou skupinach
absolvovaly 30 minut tréninku ze sedu a stoje pétkrat tydné po dobu Ctyt tydnii. Vysledky
ukazaly vyznamné zlepSeni rovnovahy ve stoje a pohybu ze sedu do stoje u obou skupin
po tréninku ve srovnani se stavem pied tréninkem. Po tréninku se doba vstavani vyrazngji
zkratila u experimentalni skupiny (primérnd zména, 0,90 £0,25 sekundy) nez u kontrolni
skupiny (primérna zména, 0,42 +0,18 sekundy).

Vykonnost TUG u hemiparetickych pacientll zavisi pfedev§im na motorické schopnosti

paretické dolni koncetiny, zejména na fazi jednorazové opory na paretické strané. Kinematické
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a kinetické parametry chtize neptedpovidaji vykon TUG u pacient s cévni mozkovou ptihodou
(Bonnyaud et al., 2015, s. 88-89).

Persson (2014) ve své studii uvadi, ze by bylo také zajimavé mit béhem prvnich téi mésica
blizsi a Cast&jsi sledovani pacientti po CMP, aby se zjistilo, kdy doslo k nejvétsimu zlepsSeni
mobility. Limitujicim faktorem je také skuteCnost, ze nelze provést srovnani s néjakym
globalnim méfitkem. VétSinou bylo pocateéni hodnoceni provedeno v pruméru 5 dni
po prodélani CMP. Z praktickych divodu nebyli pacienti hodnoceni diive nez 4.—7. den. Jeji
studie tedy neni schopna odpovédét na otdzku, zda je TUG vhodny jako klinické opatieni
1-3 dny po CMP. Motorické zotaveni vSak muze nastat jiz béhem prvnich dnd po cévni
mozkové piihodé€, coz mlzZe vysvétlit, pro¢ se néktefi pacienti mohli zotavit jiz pied prvnim
vySetfenim. (Persson et al., 2014, s. 6)

Béhem meéfeni pro tuto praci neméli pacienti pii provedeni TUG zasadni problém
S balanci a nikomu nehrozil bezprostiedni pad. AvSak u o0sob po CMP muze vyskyt padu
souviset s oto¢enim o 180° béhem testu TUG. Navic tento problém mize byt zpusoben
deficitem kognitivnich procest. Zména ¢asu TUG muze také zaviset na poSkozeni a obnové
svalové sily na dolni koncetin€. Specifické pozadavky TUG, jako je vstavani, stani a sezeni,
se zdaji byt funk¢énim feSenim a tréninkovou strategii pii padech po CMP, které nastavaji
v dusledku snizené tvorby sily a vEtsi posturalni titubace (Sackley, 2009, s. 3).

Je také zajimavym zjiSténim, ze i strana, na kterou se pacient pii provedeni testu otaci,
ma vliv na ¢as jeho trvani (Hohee, Chanhyun, 2019, s. 38-39). Tato studie z roku 2019 zjistila,
ze pacienti po cévni mozkové piihodé vykazovali rozdily ve vysledcich testu TUG na zakladé
jejich sméru otaCeni a pii otaCeni ve smeéru postizené strany bylo potieba méné casu
nez pii otdCeni ve sméru nepostizené strany. Dopad téchto vysledkti na klinickou rehabilitaci
je takovy, ze smér otaCeni muze ovlivnit vysledky testu TUG a mél by byt kontrolovan
pti provadéni testu TUG v klinickych podminkéch.

Dal$im faktorem zkreslujicim vysledky mize byt faze, ve které se pacient po CMP
nachazi, a délka sledovani. Ve studii s dlouhodobym sledovanim pacienti ¢ast&ji trpi jinymi
zhorSenymi zdravotnimi stavy, zejména jsou-li ve vysokém veku. Je tézké urcit, kolik pacientti
bylo hodnoceno jako pacienti vyZadujici dal$i rehabilitaci pfi propuSténi z iktové
jednotky. Intenzita této dalsi rehabilitace neni znama. Je ziejmé, ze by bylo velmi klinicky
zajimavé studovat ucinek intenzivniho tréninku u pacientd po CMP rtzného véku v klinické

randomizované studii (Persson et al. 2014., s. 4).
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Existuje urcité omezeni pro zobecnéni vysledku, jelikoz byli studovani pouze pacienti
s vibec prvni klinickou cévni mozkovou pithodou a vysledek nelze s jistotou pienést

na pacienty s recidivujici cévni mozkovou ptihodou, coz tvrdi i Persson et al. (2014, s. 4).
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5.2.3 Diskuse k hypotézam Ho3 a Ha3

Tyto hypotézy byly zaméfeny na ménici se parametry stoje v zdvislosti na rehabilitacni
intervenci. Udaje o stoji byly zméfeny pomoci tlakové ploginy piistroje Zebris FDM-T. Pro tuto
studii byly vybrany dva parametry, a to 95% confidence ellipse area a COP velocity.

Vymezeny prostor, v jehoz obsahu je zahrnuto 95% bod, ve kterych se béhem analyzy
stoje nachdzi COP, je nazvdno 95% confidence ellipse area. Pacienti byli métfeni pifi klidném
stoji s otevienyma o¢ima po dobu 30s. Median hodnot po prvnim méfeni dosahl hodnoty
604,5 mm? a po druhém méfeni se snizil na 384,5 mm? Rozdil obou hodnot je vyrazny
a dokazuje, ze se zmensila plocha, ve které se nachazelo COP béhem méteni (viz Tabulka 3,
s. 35). Dale méfena rychlost COP ve statické poloze s otevienyma ocima nabyla hodnoty
medianu po prvnim méfeni 22 mm/s a po druhém meéteni 20 mm/s. Doslo tedy ke zpomaleni
pohybu COP (viz Tabulka 4, s. 35).

Vysledky méfeni mohou byt odrazem toho, Ze titubace pacientd po CMP se po RHB
zmirnila a zlepSila se jejich staticka stabilita. Neexistuje vSak mnoho studii pro piesny popis
téchto parametrli u pacientt po cévni mozkové piihodé¢.

Yu Won, Kyu-Ryeong a Myoung-Kwon ve své studii (2021, s. 17) popisuji vztah mezi
statickou rovnovahou a chlizi. Porovnavali kadenci a rychlost chlize na pase spolu s parametry
stoje, jako je 95% confidence ellipse area, COP average velocity a COP path length. Byla
prokézéna negativni korelace téchto parametr. Pfi snizeni hodnot parametrii stoje dochazi
ke zvyseni hodnot parametra chtize. Tato korelace byla statisticky vyznamna.

Ve srovnani se zdravymi jedinci maji pacienti p0 CMP poruchy posturalni rovnovahy,
které vedou ke zvySenému posturalnimu houpani a asymetrii pfi neseni vahy v klidném stani,
coz se bézné provadi zaznamem posuntt COP pomoci silové platformy (Mizrahi et al., 1989;
Sackley, 2009 s. 3; De Haart et al., 2004, s. 879; Marigold, Eng, 2006, s. 466, Genthon et al.,
2008, s. 1796). Nalezy zalozené na snimani zmén polohy COP piimo souvisi s klinickym
poskozenim rovnovéhy a chiize a maji dalezité dasledky pro klinickou praxi pro monitorovani
posturalniho zotaveni, hodnoceni rizika padi. hodnoceni G¢innosti rehabilitacnich programt
nebo, krom¢ klinickych funkénich testl, k méfeni rtznych aspektli kontroly rovnovahy
(De Haart et al., 2004, s. 890; Tyson et al., 2006, s. 32-35; Sawacha et al., 2013, s. 2).

Gasq et al. (2014, s. 39) ve své studii uvadi, ze v klinické praxi by mély byt u pacientd po
CMP upfednostiiovany proménné rychlosti zalozené na COP pted proménnou Confidence
ellipse area (CEA) k posouzeni a sledovani posturalniho kyvani v pribéhu ¢asu. Postup méteni

zmén COP z této studie by mohl byt aplikovan ve studiich spolehlivosti tykajici se dalSich
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proménnych zalozenych na COP v oblasti fyzikdlni mediciny a rehabilitace. Stejné tvrzeni
popisuje i Gray, Ivanova a Garland (2014, s. 198), ktefi popisuji, ze béhem jejich analyzy byla

v

rychlost zmény polohy COP nejspolehlivéjsim métitkem s vysokou spolehlivosti.
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5.2.4 Diskuse k hypotézam Ho4 a Had

Tyto hypotézy byly zformulovany pro popis efektu rehabilitace na rychlost chuze,
na jednotlivé faze krokového cyklu a na maximalni silu zatizeni jednotlivych ¢ésti chodidla.

Primérna rychlost chiize na pase Zebris dosahla pted rehabilitacni péci 1,3 km/h. Po RHB
intervenci, kterd zahrnovala konven¢ni trénink chlize a trénink chiize na chodicim pése, méla
pramérnd hodnota rychlosti pacientti po CMP 1,77 km/h. Doslo tedy k primérnému zlepSeni
0 0,47 km/h. Tento rozdil byl statisticky vyznamny (Tabulka 5, s. 35). Vysledky méfeni
rychlosti chtize na chodicim pase prtistroje Zebris nabidly podobny trend, jako chtize po roviné
pti IOMWT.

Féze krokového cyklu métené na paretické dolni koncetin€ nenabyly vyznamnych rozdilt
V hodnotach medianu. Z vysledki naméfenych pro jednotlivé faze krokového cyklu
se statisticky vyznamnou stala pouze Loading response faze paretické DK, ktera je Casti stojné
faze a je odezvou na zatizeni, za¢inéd bezprostiedné po inicidlnim kontaktu chodidla a pokracuje
aZz do zvednuti kontralateralni koncetiny pro fazi Svihovou. Tato zména ukazuje procentudlni
snizeni doby trvani této faze pro paretickou DK (Tabulka 6, s. 36).

Pti porovnani rozdilii paretické a neparetické strany v jednotlivych fazich krokového
cyklu opét statisticky vyznamnych rozdilti dosahla faze Loading response, kdy se vSak rozdil
procentualniho trvani této faze zvétsil (Tabulka 7, s. 36).

Klinicky vyznamnou se jevi rozdil prvniho a druhého méteni u faze dvoji opory, kdy
doslo k procentualnimu snizeni casu stradveného v této opofe. Avsak tento jev nebyl statisticky
potvrzen (Tabulka 8, s. 37).

Maximum force je vyjadieni sily, kterou pacient pasobi na tlakovou plo§inu jednotlivymi
Castmi chodidla, a to pfedonozim (Forefoot), sttedem chodidla (Midfoot) a zadonozim
(Backfoot). Jelikoz kazdy pacient ma jinou hmotnost, bylo toto ¢islo piepoéitano jako pomér
sily a hmotnosti pacienta. Byly zkoumany rozdily mezi paretickou a neparetickou DK.
Myslenkou tohoto porovndni bylo, zda se rozdil mezi poméry paretické a neparetické DK
pfiblizi nule. Nejvice se tomuto pfedpokladu ptibliZil rozdil mezi zatiZzenim Forefoot paretické
a neparetické strany, kdy medidn hodnot pfi prvnim méfeni dosédhl hodnoty rozdilu 2,15
a pfi druhém meéteni 0,29. AvSak tento rozdil nebyl statisticky vyznamny. Statisticky
vyznamnym se jevi parametr métici zatizeni Midfoot. V tomto ptipadé doslo K jesté vétsimu
rozptylu mezi rozdily, kdy z medidnu pted RHB o hodnoté 1,95 se rozdil naméteného
parametru po RHB dostal do negativnich ¢isel, a to na hodnotu -5,83. Z jednotlivych

procentualnich zatizeni lze vycist, ze po RHB doslo k jevu, kdy paretickd DK vice dopada
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na sttedonozi oproti neparetické stran¢, a to v priméru o cca 5 %. Pred RHB byly hodnoty
zatizeni sttedonozi paretické a neparetické DK blize, ptiblizné od sebe jen o cca 2 % (Tabulka 9,
s. 37).

Rozdily Maximum forces pouze paretické strany nenabyly statisticky vyznamnych
rozdild po RHB (Tabulka 10, s. 38).

Casto se vyskytuji vyrazné dasové a prostorové asymetrie mezi kondetinami, u 48 %
az 82 % subjektd CMP. Vzory ¢asové asymetrie jsou ¢asto vyznacovany kratsi dobou stojné
faze a delSim casem Svihu postizené¢ konletiny, zatimco prostorova asymetrie je casto
charakterizovana kratsi délkou kroku nepostizené koncetiny. Vysledkem je Casto snizeny cas
Svihové faze v kratsi délce kroku. Poméry asymetrie doby stojné faze, ¢as Svihové faze a délka
kroku maji vyznamnou negativni souvislost se samovolnou rychlosti chiize (Patternon et al.,
2010, s. 244). Navic bylo prokazano, ze subjekty po CMP s vétsi asymetrii délky kroku chodi
pii jejich vlastni zvolené rychlosti chiize vyrazné pomaleji, a to pii jejich nejvyssi jesté
pohodlIné rychlosti. Navic na postizené strané je faze predsvihova (Pre-swing) v praméru delsi
et al., 2015., s. 341). Symetrie chlize, na rozdil od rychlosti, nesouvisi s vékem (Patterson et al.,
2012., s. 590).

Vertikalni a pfedozadni slozka reakéni sily podlozky (GRF) byla popsana béhem chtze
jedinci po CMP. Pod postizenou koncetinou je vertikdlni GRF vyrazné snizena s jednim
vrcholem, a piedozadni komponenta vykazuje vyssi brzdéni nez hnaci impuls, zejména pti nizsi
chiizi rychlost u jedinct s chronickou mrtvici s pomoci hole nebo bez. Rychlost chiize siln¢
korelovala s hnacim impulsem chodiciho pasu (Bowden et al., 2006, s. 876). Tento impuls je
silné pozitivné spojen s aktivitou plantarnich flexort, ale také negativné souvisi s flexory DK,
zejména ve skupiné s t€Zkym stavem po CMP. Umisténi nohy vzhledem k COM (centre of
snizen¢ zadni postaveni postizené nohy v Pre-swing by meéla tendenci snizovat ovlivnény
propulzni impuls, zatimco delsi ovlivnény krok ve fazi Loading response by mél tendenci
zvySovat ovlivnény brzdny impuls (Bowden et al., 2006, s. 876). Déle se chodidlo obvykle
dotyka zemé& bud’ naplocho nebo pfednozim s pfednim posunem stfedu tlaku pii pocatecnim
kontaktu a snizeni jeho podélného prubéhu (Beyaert et al., 2015, s.354). Tedy plantarni flexory,
které jsou aktivni od prvniho kontaktu, pfispivaji brzy k vy$S§imu tfeni se zemi, vyssi negativni
praci kotniku a ¢astecné k podpoie téla a zpomaleni trupu v pohybu dopiedu (Neptune, Kautz,
Zajac, 2001, s. 1391). Wong et al. (2004, s. 1627) klasifikovali vzor kontaktu nohou do tii

skupin (pocatecni kontakt predonozi, sttedonozi a paty) a prokéazali vysokou korelaci mezi
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vzorem kontaktu nohy a vzorem GRF, rychlosti chlize a Brunnstromovy faze zotaveni. Vyssi
stupenn neurologického deficitu byl tedy spojen s vysSim posunem stfedu trajektorie tlaku
smérem k pfedni Casti chodidla pfi pocatecnim kontaktu. Kromé toho jsou kategorie
kontaktnich vzori nohou velmi tUzce spojené se tfemi samostatnymi kinematickymi
podskupinami kloubli dolnich koncetin a jsou ¢asnymi prediktory budouciho funkéniho
vysledku po rehabilitaci u pacientti po cévni mozkové piihodé (Kaczmarczyk et al., 2012,
s. 214).

Olney et al. (1998, s. 819) provedli analyzu hlavnich komponent kinematickych
a kinetickych proménnych chtize u chronické CMP. Uvedli, Ze prvni hlavni sloZka souvisela
s rychlosti chlize a ptfedstavovala 41 % rozptylu a druha slozka souvisela s asymetrii mezi
koncetinami a tvofila 13 % rozptylu. Uvedli, ze €as Svihu, €as stojné faze a stupiiova symetrie
prokazaly systematicky linearni trend smérem k vétSi asymetrii ve skupinach pacientl
V pozd¢€jsim stadiu po mrtvici, zatimco rychlost, neurologicky deficit, a motorické postizeni
dolnich koncetin neprokazalo tak vyznamny linedrni trend. Tyto vysledky naznacuji,

ze rychlost a symetrie méfi na sobé navzajem nezavislé charakteristiky chuze.
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5.2 Prinos pro praxi

V dnesni dobé je velky vybér neurofyziologickych technik, které jsou zacileny na zlepSeni
stereotypu chiize. V terapii je nutné a vyhodné kombinovat manualni techniky s pfistrojovymi
metodami, jako jsou napi. terapeutické chodici pasy, ¢i asistovand roboticka rehabilitace.
Zatazeni pfistrojovych technik do komplexniho rehabilitacniho programu davéa pacientim
moznost zajimavejsi terapie, kterd zaroven funguje jako motivace, kdy s kazdym tréninkem
dochazi k viditeln¢ lepsimu subjektivnimu proziti a zvySeni rychlosti na terapeutickém
chodicim pase.

Ukazalo se, Ze vyuziti klinickych testt, je jednoduché ve své aplikaci, jak pro
vySetiujiciho, tak pro pacienty. Pomoci téchto testii 1ze jednoduse a objektivné zhodnotit stav
pacienta, pokroky v jeho rekonvalescenci a efekty RHB. Pro pacienta je béhem klinickych testi
zésadni 1 subjektivni vniméani pro porovndni a motivaci k dal§imu zlepSeni a pokracovani
terapie. Vysledky klinickych jsou snadno reprodukovatelné.

Tato studie prokézala, ze po komplexnim rehabilitacnim tréninku vcetné terapie chuze
na chodicim pase doslo ke zrychleni chiize u pacienti po CMP. Doslo i ke zrychleni
v provedeni koordina¢niho testu. Tyto vysledky jsou potvrzenim dosavadnich studii citovanych
Vv této praci. Je vSak tfeba zduraznit, ze pacienti absolvovali kromé piistrojové rehabilitace
I komplexni individualni terapii s fyzioterapeutem.

Prokazalo se, ze komplexni RHB intervence, zahrnujici individudlni fyzioterapii
a pristrojovou terapii, zlepsuje parametry stoje s ohledem na COP. Pacienti byli schopni 1épe
kontrolovat stoj. Vysledky rehabilitace ukazuji zlepSeni stability pacienti ve stoji. V dalSich
studiich by se mohl sledovat vliv CMP na stabilitu stoje se zavienyma o¢ima.

Vysledky z métenych parametrt chiize na chodicim pase neprokazaly vyznamné zmény
po dvoutydenni rehabilitaci.

Néameétem pro dalsi vyzkum by mohlo byt nésledné zhodnoceni parametr chiize pomoci
chodiciho pasu Zebris tii, Sest a dvanact mésicti po primoatace CMP a porovnat je s pavodnimi
hodnotami z hospitalizace, popfipadé¢ se zdravou populaci. Také by se mohli porovnat
parametry stoje SurCitymi parametry chize, jak spolu koreluji a zda dojde ke zlepSeni

u jednoho, pokud dojde ke zlepseni u druhého parametru.
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54 Limity studie

Mezi limity studie 1ze zatadit nehomogennost zkoumaného souboru. Pomér muzi a zen
nebyl 1:1, jelikoz do studie bylo zafazeno 7 muzl a 3 Zeny. Jednou z hlavnich limit tohoto
vyzkumu je nizky pocet probandd, ktefi se na studii mohli zucastnit. Divodem bylo nesplnéni
kritérii pro Ucast, predevSim etiologie cévni mozkové piihody, a to ischemie pochazejici
z jiného povodi nez a. cerebri media. Déle to byly pfidruzené¢ komplikace, jako omezena
hybnost z diivodt operaci pohybového aparatu, nesamostatnost v pohybu bez doprovodu nebo
kompenzacnich pomuicek. Také bylo problémem uzavieni nemocnic pro vetejnost z divodi
preventivnich opatieni proti pandemii Covid-19.

Dale by bylo potieba se zaméfit na to, kolikaty den po prodélani CMP bylo vstupni
vysetieni provedeno. Také rozestup mezi prvnim a druhym, vystupnim, méfenim nebyl vzdy
v rozestupu idealnich 14 dni. Tento rozestup se liSil v zavislosti na ukoncéeni pobytu
na Rehabilita¢nim oddéleni.

Také v intenzit¢ a naplni celkové rehabilitace nebylo mozné dosdhnout urcitého
sjednoceni, jelikoZ nebylo mozné zajistit vSem probandium ve studii stejného fyzioterapeuta.
Kazdy pacient mél dle své kondice a funkéniho deficitu nastavenou individualni RHB. Totéz
se tykalo ptistrojové RHB na chodicim pasu. Jisté sjednoceni bylo dosdhnuto aspon, Ze jednalo
o pacienty v jednom meésté, v jedné nemocnici, na jednom odd¢leni a s jednim tymem
fyzioterapeutil.

Vstupni a vystupni méteni bylo v rozestupu piiblizné dvou tydnii, coz nejspi§ nemélo
U pacientii dost ¢asu na vyrazny efekt zmény u jednotlivych detailné¢ méfenych parametri
na piistroji Zebris FDM-T. Hrubé parametry, jako je rychlost a zména posturalni kontroly,
se i po kratkodobé RHB mély ¢as zménit. Pro zjisténi vice objektivniho efektu na parametry
stoje a chiize by bylo tfeba také dlouhodobéjsi sledovani pacientt sohledem na jejich
kazdodenni aktivity a individudlni funkéni potfeby. Idealnich vysledki by mohlo byt dosdhnuto
i V. méteni parametra piesahujicich do chronického stadia CMP.

Limitem studie také mohla byt nova zkusSenost s chodicim pasem pro pacienty v této
studii. Pacienti byli o pribéhu méteni na pase plné pouceni, avsak pii uvédomovani si pohybu,
koordinaci, soustiedéni se na pokyny a meénici se rychlosti, mohla byt ovlivnéna adaptace
pacienta na takové zafizeni. Navic pfistroj Zebris pracuje v laboratornich podminkach, nejedna
se tedy o pfirozeny pohyb, jako je napt. chiize po chodbé. Po zahajeni intenzivni komplexni
RHB péce pacienti jiz pravideln¢ absolvovali terapii na chodicim pase, mohlo tedy jiz dojit

k plné adaptaci na tyto laboratorni podminky.
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Zavér

Prace hodnotila vliv komplexniho intenzivniho rehabilitacniho programu na vybrané
parametry stoje a chiize u pacienti po CMP, a to klinickymi testy a pfistrojovym meétenim.
Rehabilitace zahrnovala dvakrat denné individualni kinezioterapii s fyzioterapeutem a jednou
denné trénink chiize na chodicim pase. Vysledkem prace je efekt kombinace téchto dvou
pristupti na stoj a chtizi u pacienti po CMP.

Statisticky vyznamné byly vysledky klinického testovani. K signifikantni zméné doslo
v rychlosti chtize béhem 10metrového testu druhého méfeni v porovnani s prvnim méfenim,
kdy se primérna rychlost méfenych pacientt zvysila z 1,12 m/s na 1,29 m/s. K vyznamné
zmén¢ doslo také v pruimé&rném case, ktery byl naméten béhem TUG testu pii prvnim a druhém
méfeni. V tomto ptipade se primérny Cas snizil z 13,71 s na 10,32 s. Tento vysledek reflektuje
zlepseni koordinace pacienti.

Ve stoji méfeném pristrojem Zebris doslo také k vyznamnym zménam, kdy z naméfenych
dat byla popsana lepsi kontrola COP, doslo tedy k posunu Kk lepsi stabilité stoje.

Statisticky vyznamna zména byla prokdzéana pii porovnani vysledkti primérné rychlosti
chiize na terapeutickém chodicim pése pied a po ukonceni RHB. Pied zahajenim 1écby byla
prumérna rychlost chiize na pase u testovaného souboru 1,3 km/h, avSak po ukonceni
intenzivniho rehabilitatniho programu doslo ke zméné v rychlosti chiize, konkrétné k jejimu
zvySeni na prumeérnou rychlost 1,77 km/h u meéfenych jedinci. Vysledky prokazaly,
ze komplexni rehabilitace véetné terapie na chodicich pasech vede ke zvyseni rychlosti chiize
u pacientd po CMP v subakutni fazi.

Detailni parametry chlize méfené na pfistroji nevykazovaly tak vyrazné zmény pii méfeni
pted a po RHB. Vyjimkou je Loading response faze krokového cyklu paretické DK, kdy doslo
ke snizeni procentudlniho zatizeni. Také rozdil paretické a neparetické DK po ukonc¢eni RHB
vykazuje signifikantni zménu. V praxi to znamena, ze Loading response faze paretické DK pted
RHB trva déle a po RHB rozdil mezi obéma DKK snizil. Dal§im parametrem, u kterého doslo
k signifikantni zméné, byl Maximum force ve stfedni ¢asti chodidla (Midfoot) v porovnani
paretické a neparetické DK pted a po RHB. Tento rozdil se jesté zvétsil.

Mnoho vyzkumnych praci se v poslednich letech zabyva rehabilitaci chiize, prfedevsim
se zamétenim na efekt terapie, ktera je doplnéna o roboticky asistovanou rehabilitaci ¢i chiizi
na chodicich pasech.

Tato prace potvrdila, ze kombinace kinezioterapie a piistrojové RHB ma pozitivni vliv

na stoj a chuizi u pacienti po CMP.
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Prilohy
Priloha 1: Schématicka ilustrace Timed Up and Go testu (Sebastiao, 2017)

STEP 1
Sit to Stand].
STEP 3
STEP 2 Turm around
Walk 3 meters the cone
= A 3
STERFS f—
{5tand to Sit) STEP 4
Walk 3 meters

1 meters [approx. 10 feet)
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Priloha 2: Priklad vySetfeni parametru stoje pied a po rehabilitaci na pfistroji Zebris

1. mérfeni
Stance parameters
Stance, average
|
|
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 N/cm?
T
Parameters
Analysis time, sec 28,6 | 40 sec
95% confidence ellipse area, mm? 542 | )0 miy
COP path length, mm R e —
COP average velocity, mm/sec 2 |
2. méfeni
Stance pa rameters
Stance, average

0 2 4 20 N/cm?

(-
Analysis time, sec 28,6 |
95% confidence ellipse area, mm? 170 |
COP path length, mm i l— oy 600 mi
COP average velocity, mm/sec [

75



Priloha 3: Priklad analyzy parametrt chiize na pfistroji Zebris

Gait parameters

N 4 4 g 4
|
[
Load i Single Support Pre-Swing
Stance Phase Swing Phase
Heel- Toe Heel-
strike off strike
Phases
L 66,8+11,6
L 17,0+8,7
Load response; % R 54,4 ¢48,0L
; L 22,9+11,5 |— 1
Mic stance; % R 18,8+14,6 |—
5 L 40,2i49,4_
ChmSIY, R 13,7+10,6 ——
g L 33,2+11,6 | ———
SWing presse. % R 35,1+0,5 |
Double stance phase, % T
Maximum force, N
Forefoot L 534,2+143,0
R 6177+112,4
; L 246,8+70,5
Midfoot R 265,2+142,6
Vg L 392,7+79,9
5 R 451,1+105,4
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
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Priloha 4: Graf znazornéni primérné rychlosti chtize IOMWT pii 1. a 2. méfeni
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Priloha 5: Grafické znazornéni prumérného ¢asu TUG testu pii 1. a 2. méteni

Primérny cas (s) pro vykonani
Timed Up and Go testu pred a po rehabilitaci
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g R
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17 . . .
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Priloha 6: Informovany souhlas, strana 1

\4

Fakulta
zdravotnickych véd

Informovany souhlas
Pro vyzkumny projekt: Diplomova prace - Klinické hodnoceni chiize u pacienti po
cévni mozkové piihodé v subakutnim stadiu
Obdobi realizace: 2020-2021
Resitelé projektu: Be. Nikola Sklenafova

Vazena pani, vazeny pane,

obracim se na Vas se zadosti o spoluprici na vyzkumném Setfeni, jehoz cilem
je zhodnotit efckt rchabilitace na parametry chize u pacienti po cévni mozkové
pithodé. Chuze bude hodnocena na za¢atku a na konci terapic pomoci pfistroje
Zcbris. Jedna se o chodici pas, ktery naméfi hodnoty charakterizujici chizi.
Testovini bude trvat pfiblizné 15 minut. Z Géasti na vyzkumu pro Vas vyplyvaji tyto
vyhody ¢i rizika: zjistite, zda jste sc pii rchabilitatnim pobytu zlepsil/a ve svém
vykonu. Pokud sc ncbudete citit komfortné (strach zpadu, jiné akutni obtize),
testovani muze byt ukonéeno. Pokud s Gicasti na vyzkumu souhlasite, pfipojte podpis,

kterym vyslovujete souhlas s nize uvedenym prohlasenim.

ProhliaSeni a¢astnika vyzkumu

Prohlasuji, e souhlasim s Gcasti na vysc uvedeném vyzkumu. ReSitelka projektu
mne informovala o podstaté vyzkumu a seznamila mne s cili a metodami a postupy,
které budou pfi vyzkumu pouzivany, podobné jako s vyhodami a riziky, které pro
mne zG¢asti na vyzkumu vyplyvaji. Souhlasim s tim, Ze viechny ziskané udaje
budou anonymné zpracovany, pouzity jen pro ucely vyzkumu a Zze vysledky
vyzkumu mohou byt anonymné publikovany.

Fakuita zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci
Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz
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Ptiloha 7: Informovany souhlas, strana 2

Mél/a jsem moZnost vie si fadné, v klidu a v dostate¢né poskytnutém Case zvazit,
mél/a jsem moZnost se fesitelky zeptat na vie, co jsem povaZoval/a za pro mne
podstatné a poticbné védét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou
odpovéd. Jsem informovan/a , Ze mam moznost kdykoliv od spoluprace na vyzkumu
odstoupit, a to 1 bez udani divodu.

Osobni udaje (sociodemograficka data) ucastnika vyzkumu budou v ramci
vyzkumného projektu zpracovana v souladu s nafizenim Evropské¢ho parlamentu a
Rady EU 2016/679 ze dne 27. dubna 2016 o ochrané fyzickych osob v souvislosti se
zpracovanim osobnich tdaju a o volném pohybu téchto Gdaji a o zruseni smémice
95/46/ES (dale jen ,nafizeni®).

Prohlasuji, Ze beru na védomi informace obsaZené v tomto informovaném souhlasu a
souhlasim se zpracovanim osobnich a citlivych udaju u¢astnika vyzkumu v rozsahu a

zpusobem a za uéelem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.
Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti
originalu, z nichZ jeden obdrzi Géastnik vyzkumu (nebo zikonny zastupce) a druhy

fesitel projektu.

Jméno, pfijmeni a podpis GCastnika vyzkumu (zikonnc¢ho zastupce):

v dne:

Jméno, pfijmeni a podpis fesitele projektu:

Fakuita zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouct
Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz
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