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Abstrakt v ¢eském jazyce:

Zakladnim zptsobem lidské lokomoce je chiize, po cévni mozkové piihod¢ dochazi
K poruse jejiho supraspinalniho ftizeni. U pacienti po cévni mozkové pithodé v akutni
a subakutni fazi je mozné ovlivnit vzor chliize zménou casoprostorovych parametrii chiize
a indukovat neuroplastické zmény prostfednictvim chodiciho pasu. Cilem bakalédiské prace
bylo shrnout poznatky o terapii chiize na chodicim pasu u pacientti po cévni mozkové piihodé
v akutni a subakutni fazi. Pro tvorbu bakalaiské prace bylo pouzito celkem 59 odbornych
¢lankd. Ty byly vyhledany na zéklad¢ anglickych ekvivalentt klicovych slov: chodici pas,
chiize, cévni mozkové piihoda, akutni, subakutni, neuroplasticita z databazi PubMed,
EBSCO, ProQuest, Web Of Science a Google Scholar. Souhrnné z vysledkt vyplyva,
ze terapie chlize na chodicim pasu u pacientll po cévni mozkové piihod¢€ v akutni a subakutni
fazi ma pozitivni vliv na ¢asoprostorové parametry chiize jako rychlost chiize, kadenci, délku
kroku a dvojkroku. Vyuziti chodiciho pasu u pacienti po cévni mozkové piihodé vede
ke zlepSeni parametrd chtize, k symetrii krokového cyklu, stabilité ve stoji a také zlepSuje

kardiovaskularni kondici.



Abstract in English:

The basic method of human locomotion is walking, in which stroke leads to a failure
of its supraspinal control. Treadmill therapy can affects the gait pattern and induce
neuroplastic changes in patients with acute and subacute stroke. The aim of the bachleor’s
thesis was to summarize the findings of thetreadmill gait therapy in patients wiht acute
and subacute stroke. For the creation of the thesis was used a total 59 scientific articles.
The scientific articles were identified based on English equivalents of keywords: treadmill,
gait, stroke, acute, subacute, neuroplasticity of databases PubMed, EBSCO, ProQuest,
Web of Science and Google Scholar. In summary, the results indicate that treadmill gait
therapy in patients with acute and subacute stroke has a positive influence on the
spatiotemporal gait parameters such as walking speed, cadence, length of step and stride.
Using the treamill therapy in patients after stroke leads to improved gait parameters,
the symmetry of the gait cycle and stability in standing and also improves cardiovascular

fitness.
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Uvod

Zakladnim zptisobem lidské lokomoce je bipedalni chiize, kterd je slozit¢ neuralné
fizena, aby pohyby s ni spojené byly koordinované a plynulé. Jednim z moznych cinitelt
narusujici kvalitni fizeni chiize je cévni mozkova piihoda (dale jen CMP). Hlavnim funkénim
dopadem je porucha chlize, mira této poruchy je individualni a odviji se od mnoha faktora,
mimo jiné i od ¢innosti neuroplasticity, kterd ptispiva k motorické obnoveé po CMP.

Bylo prokazano, Ze k indukci neuroplastickych zmén a motorické obnovy po CMP
prispiva i specificky trénink, ktery miize byt poskytovan prostiednictvim chodiciho pasu.

Pouziti pasu ma v rehabilitaci své opodstatnéni, umoziuje intenzivné&jsi, opakujici se
a na ukol zamétenou terapii. Terapii chiize na chodicim pasu u pacienti po CMP nedochazi
pouze kovlivnéni vzoru chlze a jejich parametru, ale také K ovlivnéni kardiovaskularni
vykonnosti.

Castou intervenci ve studiich vénujicich se akutni a subakutni fazi po CMP je chodici
pas v kombinaci se syst¢tmem Body Weight Support (dale jen BWS), ktery poskytuje
pacientovi pocit bezpeci a predevsim odlehéeni jeho hmotnosti, ¢imz facilituje provedeni
chiize.

V soucasnosti se chodici pas uplatiiuje u mnohych nejen neurologickych diagndz,
avsak se hojné vyuziva i u zdravych jedincti v ramci kondiénich tréninka ¢i zatéZzovych testu.

Cilem bakalaiské prace je shrnout poznatky o terapii chiize na chodicim pasu u pacientti
po cévni mozkové piihod¢ v akutni a subakutni fazi. Prace se dale zajima, ve kterych
parametrech chiize se pacienti v akutni a subakutni fazi zlepsSuji.

Pro splnéni cile prace byly vyuZity nasledujici internetoveé databaze: PubMed, EBSCO,
ProQuest, Web Of Science a Google Scholar. Vyhledavany byly ¢lanky publikované
vrozmezi 1. 1. 2010 do 1. 4. 2017. Pocatek tohoto rozmezi byl zvolen na zékladé publikované
metaanlyzy Mehrholz, Pohl a Elsner (2014, pp. 1-198), kde posledni zahrnuté ¢lanky tykajici
se terapie chlize na chodicim pasu v akutni a subakutni fazi po CMP byly do roku 2010.
Pti vyhleddvani v odbornych ¢lancich byla pouzita tato kli€ova slova: chodici pas, chiize,
cévni mozkova piihoda, akutni, subakutni, neuroplasticita, respektive ekvivalenty
v anglickém jazyce: treadmill, gait, stroke, acute, subacute, neuroplasticity. Celkem bylo
v databazich na zakladé¢ klicovych slov vyhledano 38 ¢lanku v anglickém jazyce bez duplicit.
Dalsich 21 ¢lanki bylo nalezeno ru¢nim vyhledavanim. S ohledem na cile bakalaiské prace

bylo pouzito celkem 59 ¢lankt (z toho 6 prehledovych) v plnotextové podobé. Pro zakladni



orientaci v dané problematice bylo v bakalaiské praci pouzito 5 c¢lankd zabyvajicich se
problematikou terapie chlize na chodicim pasu u pacientd v akutni a subakutni fazi po CMP
v SirSim kontextu a 7 nize uvedenych monografii, které soucasné slouzily jako vstupni studijni

literatura.
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1 Bipedalni chiize

Bipedalni chtzi je mozné definovat jako elementarni zplsob lidské lokomoce
vykonavany po dvou dolnich koncetinach. Bipedalni chiize je mén¢ stabilni a méné efektivni
nez kvadrupedalni chtize, avSak ma vyhodu v uvolnéni hornich koncetin pro sebeobsluzné
¢innosti (Gage, 1991, p. 61).

Z evolucniho hlediska se prostfednictvim lokomoce rozsitily obzory nasim vzdalenym
pfibuznym, to jim umoznilo tvorbu novych strategii v hleddni potravy nebo uték
pied potencialnim nebezpecim. Vznik lokomoce tedy vedl k nové fadé pohybovych problémi,
kterym bylo nutné denné Celit, coz ptispélo k novému systému neurdlni kontroly zahrnujici
V podstat¢ cely centralni nervovy systém (dale jen CNS) soucCasnych vyssich zivocichd.
(Latash, 2008, p. 221).

Lidskéd lokomoce vykazuje zna¢nou variabilitu a je velmi slozitd z hlediska neurdlni
aktivace a biomechanického vystupu (Ivanenko, Cappellini, Solopova, 2013, p. 1).
Kralicek (2011, p. 107) udava, ze k vykonani stereotypni cyklické Cinnosti jakou je chuize,
neni potfeba védomé kontroly a Ize ji provést i bez ucasti mozkové kiry.

Chuize vznika v ontogenezi na evolu¢né ukotvenych principech typickych pro kazdého
Z nas. Novorozenec projevuje vzor chlize jeSté pfed narozenim a tato primitivni schopnost
pokracuje po cely zivot pro zdokonaleni pohyblivosti (Kolatr et al., 2009, p. 48; Yang,
Gorassini, 2006, p. 380).

1.1 Neuralni rizeni chuze

1.1.1 Spinalni uroven Fizeni chiize

Vzor pohybu pro krok je generovan ve spindlni miSe, zatimco kvalitni fizeni chiize
zahrnuje rizné oblasti mozku, véetné motorické kiry, mozec¢ku a mozkového kmene (Enoka,
2008, p. 276).

Flexné-extencnich mechanismy, tzn. rytmické pohyby antagonistickych svald,
které nastavaji v ramci lokomoce zivoc¢ichi, mohou byt vykonany i bez zpétné signalni vazby
z periferie. Z toho plyne, Ze lokomoce neni reflexni ¢innosti. Pfedpokladem je pohyb, ktery je
vysledkem ptedpfipraveného vzorce neurondlni aktivity. Tento vzorec se nazyva centralni
motoricky program a je zakdédovan v generatoru vzorce pohybu (z angl. central pattern
generator, dale jen CPG). CPG vytvaii automatické pohyby, jako je chiize a dale respirace,

polykani a obranné reakce. Dostupné ditkazy naznacuji, Ze lidé stejné jako ostatni zvitata maji
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CPG, nicmén¢ jejich ¢innost mnohem vice zavisi na supraspinalnich vlivech (viz Obr. 1, p.
12) (Edgerton a Roy in Enoka, 2008, p. 276; Kralicek, 2011, p. 107).

GPG je sit’ nervovych bungk, ktera je umisténa ve spinalni miSe (dolni hrudni a bederni
oblast), pfi¢emz kazda konCetina ma svij generator. Jsou-li vSechny koncetiny v ¢innosti,
pak dochazi ke koordinaci v§ech CPG. Lokomoce je zalozena na rytmické, tzv. "pacemaker”
aktivité téchto generatori pro progresi a rovnovazné a podpurné funkce (Beyaert, Vasa

a Frykberg, 2015, p. 337; ljspeert, 2008, pp. 642-643).
1.1.2 Supraspinalni urovei Fizeni chiize

Drew, Andujar, Lajoie et al. (2008, pp. 199-211) uvadi, Ze ackoli spinalni CPG tvoii
pohybovy vzor lokomoce, na jejim fizeni se podili descendentni (sestupné) drahy vedouci
do spinalni michy z mozku. Tyto sestupné drahy aktivuji spinalni lokomo¢ni systém, upravi
pohybovy vzor chiize na zaklad¢ senzorické zpétné vazby z perifernich receptori dolnich
koncetin a také na zakladé vizualniho a vestibularniho vstupu. Sheffler a Chae (2015, p. 2)
uvadi, Ze supraspinalni uroven hraje vyznamnou roli pfi volnim fizeni chlze, zejména
pti zméné rychlosti a sméru chiize nebo pti vyhybani se piekazkam. Pii 1ézi lidského mozku
(druhotné pti CMP) dochazi k hlubokému ovlivnéni chiize, proto je tvrzeni, ze bipedalni
chtize vyzaduje souhru mezi mozkem a spinalni michou, akceptovano (Enoka, 2008, pp. 282).

ZnynéjSich poznatki vyplyva, ze k aktivaci CPG dochazi zfejmé¢ signéalem,
ktery vychazi z medialni oblasti retikularni formace mezencephala (angl. tzv. mesencephalic
locomotor region). Tato oblast spusti generator lokomoce a také ji pfisoudi charakteristiku,
a to bude-li se jednat o chuizi ¢i béh (Enoka, 2008, pp. 282-283; Kralicek, 2011, p. 107).

Mesencephalicka lokomoc¢ni oblast mize byt aktivovana bazalnimi ganglii. Vystupy
Z bazélnich ganglii tonicky inhibuji motorickou kontrolu pro rychly (sakadovany) pohyb oc¢i,
chiizi a posturu. Aby tyto akce mohly byt vyvolany, vystup z bazalnich ganglii musi byt
potlacen. Je-1i vystup potlacen, tonicka inhibice se snizi a motorickd kontrola mtze generovat
odlisné akce. Je-li vystup zesilen, inhibi¢ni U¢inky bazalnich ganglii jsou nadale zvySené.
(Enoka, 2008, pp. 283-284).

Armstrong a Marple-Horvat (1996, pp. 443-455) dale uvadi, ze rytmus chlize upravuje
mozecek, ktery hraje kliCovou roli v adaptaci chlize. Mozecek dostavd dva vstupy,
a to z proprioreceptorit ve svalech a ze spinalnich CPG, které dale porovnava a vystupy
nasledn¢ predavd nékolika supraspinalnim strukturdm, zahrnujici medidlni retikuldrni

formaci.
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1.1.3 Senzoricka regulace chize

Ptestoze lokomoce neni primarni reflexni ¢innost, tak zpétnd vazba z proprioreceptortii
hraje vyznamnou roli. Je-li vyfazena, dochazi k alternaci a zpomaleni krokového cyklu
(Enoka, 2008, p. 284, Kralicek, 2011, p. 107).

Prostiednictvim senzorickych vstupti dochazi k modulaci neuroniit medialni ¢asti
retikularni formace a dochdzi k pfizpiisobeni pohybového vzoru chiize okolnimu prostfedi,
ve kterém je provadéna. Odchylky béhem chlize mohou ovlivitovat priitok akénich potenciala
V neuronech motorické kiiry, pravdépodobné jako odpovéd na zajisténi vhodného umisténi
chodidla pii kroku. Uast neuronti motorické kiry béhem chiize je vyssi, jestlize okolni
prostiedi vyzaduje presnéjsi kinematiku koncetin (Armstrong a Marple-Horvat, 1996, pp.
443-455).

Na tpravé pohybového vzoru chiize se podili také trajektorie koncetin vedend vstupem
z vizualniho a vestibularniho systému. Vizualni vstup ,,vybird*“ smér a vyhyba se piekazkam,

a spolecné s vestibularnim vstupem zajist'uji orientaci téla v prostoru (Enoka, 2008, p. 285).

Obr. 1 Schéma zobrazujici roli mozku a spinalni michy pfi chuizi (Verma et al., 2010, p. 16)
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1.2 Biomechanika fyziologické chiize

Biomechaniku fyziologické chlize charakterizuje koordinovany pohyb dolnich koncetin

Vv w
2

A%

dochazi ke zvysSeni energetického vydeje a metabolickych néaroki, v disledku toho se snizi
vykonnost pohybu a zvysi se tinava (Gross et al., 2005, p. 556; Sheffler a Chae, 2015, pp. 5-
6).

Gross et al. (2005, p. 556) dale uvadi, ze chuizi lze pokladat za ucinny pohyb pouze
tehdy, je-li provadéna s minimalnim energetickym vydejem. Za abnormalni stereotyp chiize
se nasledné¢ oznacuje kazda odchylka od tohoto minima. Mezi dal$i atributy chiuize jako
ucinného pohybu, které jsou pii patologii chuizi ¢asto ztraceny, fadi Gage (1991, p. 101)
stabilitu ve stoji, dostate¢ny zdvih chodidla pfti §vihu, vhodné umisténi chodidla po dokonceni
Svihové faze a adekvatni délku kroku.

Sheffler a Chae (2015, pp. 2-3) také uvadi dileZitost stability chiize, ktera je u pacientl
po CMP naruSena. Jednd se 0 schopnost téla zlstat bezpecné ve vzpiimené postuie
s minimalnim sklonem k odchylkdm béhem chiize. Esencialni pro stabilitu chiize je schopnost
udrzeni se v jednooporovém stoji. Stabilitu pii chizi uréuje funkéni rovnovéaha

mezi postavenim téla a svalovou aktivitou v kazdém kloubu dolni koncetiny.

1.2.1 Fyziologicky vzor chiize

Levine, Richards a Whittle (2012, pp. 38-39) uvadi, ze horni ¢ast trupu se béhem chiize
pohybuje vpied. Zména rychlosti tohoto pohybu je minimalni (nejvyssi je ve fazi dvoji opory
a nejniz8i je ve fazi stiedniho stoje a Svihu). Trup se otaci kolem svislé 0Sy a ramenni pletence
rotuji opaéné nez panev. Do ¢innosti jsou zapojeny také horni koncetiny, jejichz pohyb je
Vv protisméru k pohybu dolnich koncetin. Rozsah pohybu trupu a hornich konéetin udava
efektivitu a plynulost chiize. Trup se pohybuje také ze strany na stranu a dostava se
nad kazdou dolni konc¢etinu béhem jeji stojné faze.

Péanev se stejné jako trup otaci kolem vertikdlni osy, nepatrné se klopi vpted a vzad
a pohybuje se také ve frontalni roviné. Dochazi k selektivni aktivaci patefnich svald, tim jsou
pohyby hlavy mens$i nez panve, coz ma vyznam pro stabilitu pohledu (Levine, Richards
a Whittle, 2012, pp. 38-39).
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Maximalni flexe kycelniho kloubu nastava ve fazi stfedniho Svihu a flexe je dale
udrzovéana az do faze pocate¢niho kontaktu. Maximalni extenze je dosazeno pred ukoncenim
stojné faze, po které se kycelni kloub nasledné flektuje znovu. Zatimco u kycelniho kloubu
nastava flexe a extenze v prubéhu krokového cyklu jednou, u kolenniho kloubu je to hned
dvakrat. Jedna se o vétsi ¢i mensi plnou extenzi pied fazi pocate¢niho kontaktu, nasledovanou
flexi ve fazi postupného zatézovani, poté extenzi ve fazi stfedniho stoje a poté znovu flektuje.
Kolenni kloub znovu extenduje v nadchdzejici fazi pocatecniho kontaktu (Beyaert, Vasa
a Frykberg, 2015, p. 337-339; Levine, Richards a Whittle (2012, p. 39).

Béhem faze pocatecniho kontaktu je hlezenni kloub v neutralni pozici, poté se dostava
do plantarni flexe a pfednozi chodidla kontaktuje zem. Ve fazi stiedniho stoje se bérec
dostava pred chodidlo a v hlezennim kloubu nastava dorsalni flexe. V useku mezi kone¢nym
stojem a pfedSvihovou fazi dochdzi ke zméné na plantarni flexi, ktera trva az po fazi
pocatecniho $vihu. Béhem $vihové faze se hlezenni kloub opét vraci do pozice dorsalni flexe,
kterou udrzuje az do kontaktu piednozi se zemi. Poté se dostava do neutralni pozice,
kterou udrzuje az do dalsi faze pocatecniho kontaktu (Levine, Richards a Whittle, 2012, p.
39).

1.2.2 Casoprostorové parametry

Casoprostorové parametry chiize slouzi ke kvantifikovani chiize a indikuji kvalitu
patologické chiize, avSak neposkytuji zaddné informace o pfi¢in¢ deviace chize.
Mezi Casoprostorové parametry, které charakterizuji krokovy cyklus (viz Pfiloha 1, p. 52), se
fadi rychlost chiize, kadence, délka kroku a dvojkroku (Gage, 1991, p. 22).

U zdravych jedinct se rychlost chiize pohybuje okolo 1,3 m/s (Olney a Richards, 1996,
p. 137). Je ovlivnéna riznymi faktory, zejména cilem a prostfedim, kde je chize provadéna.
Bylo prokazano, ze rychlost chiize je spojena s rozsahem pohybu v kloubu, reakéni silou
zemg¢, délkou dvojkroku a vydejem energie (Smidt, 1990, p. 4). Sheffler a Chae (2015, p. 3)
uvadi, Ze rychlost chlize je dulezitym ukazatelem chlize po CMP a efektivita jakékoli
rehabilitacni intervence se nejcastéji hodnoti dle zmény pohodIné rychlosti chiize.

Jeden cely krokovy cyklus lze definovat také jako dvojkrok, ktery se sklada ze dvou
krokti. Dvojkrok je tedy interval mezi dvéma dotyky paty stejné dolni koncetiny se zemi
a délka dvojkroku poté vymezuje tuto vzdalenost. Kadenci se vyjadiuje pocet krokl

za jednotku ¢asu (v minutach) (Ali et al., 2014, p. 37; Sheffler a Chae, 2015, p. 3).
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1.3 Biomechanika chiize po CMP

Porucha chiize po CMP vznika primarné neurologickym deficitem, ale také druhotné
snizenim kardiovaskularni a pohybové kapacity v disledku fyzické inaktivity a nepouzivani
koncetiny. K deviacim chiize u pacientii po CMP pfispivaji pfedev§im poruchy percepce,
svalov¢ sily, porucha svalového tonu, naruSeni kontroly pohybu, snizena flexibilita mékkych
tkani, poruchy citlivosti a rovnovahy (Carr a Shepherd, 2003 in Levine, Richards a Whittle,
2012, p. 136, Yavuzer, 2006, p. 10). Tyto uvedené poruchy maji vyznamny vliv
na biomechaniku chiize a vyslednou schopnost pacienta chodit. Kombinace téchto poruch je
zavislad na lokalizaci a mife poSkozeni mozku. Mezi dalsi limity, které by mohly ovliviiovat
schopnost chiize po iktu, fadi Woolley et al. (2001, p. 1-2) schopnost se ucit, zvladani
dovednosti, motivaci, pfidruzend onemocnéni, Uroven fyzické vytrvalosti, podporu rodiny
a zejména mnozstvi a typ rehabilitaéniho tréninku.

Ackoliv mize diagndéza hemiperézy predstavovat tzv. vyvoj onemocnéni, existuje
mnoho odlisnosti v poruchdch funkéni chlize mezi pacienty, proto neni mozné spojovat
diagnézu hemiparézy pouze S jednostrannym zapojenim neuromuskularniho systému, protoze
deviace chtize z hlediska biomechaniky a svalové aktivity byly pozorovany na obou dolnich
koncetinach bez ohledu na stranové postizeni. Vzory chiize u pacienti po CMP jsou tedy
riznorodé, jelikoz se odviji od pocate¢nich problému a kompenzacnich pohybu (Smidt, 1990,
pp. 254-255; Levine, Richards a Whittle, 2012, p. 137; Woolley, 2001, p. 1).

U pacientt po CMP je dokonalé fizeni a koordinace mezi koncetinami nahrazena
masovymi vzory pohybu koncetin (synergii svalii) na paretické strané a kompenzaci v pohybu
panve na strané neparetické. Biomechanika chiize je dale narusena zvySenim rozkmitu téziste
téla, coz vede ke zvyseni energetickych a metabolickych narokti béhem chiize a k naslednému
zvySeni tnavy a celkové neefektivnosti chtize. Pacienti po CMP maji také narusenou plynulou
a symetrickou propulzi téla vpied (Ivanenko, Cappellini, Solopova, 2013, p. 5; Smidt, 1990,
p. 253; Yavuzer, 2006, p. 10; Levine, Richards a Whittle, 2012, p. 136-139) s castym
vyskytem naruseni atributl fyziologické chuize dle Gage (1991, p. 101) zminénych v textu
vyse (viz p. 13).

Ptedpoklada se, Zze odchylky rovnovahy ve stoji a asymetrie v rdmci jednooporového
stoje souvisi se sniZenou schopnosti pfenosu vdhy na postizenou stranu. Pfenos vahy
na postizenou stranu je pro chlzi dilezity, dovoluje totiz nepostizené dolni koncetiné
presunout se, a tim je proveden krok (Hsu et al., 2003, p. 1186). Tréninkem jednooporové

stability 1ze dosahnout vétsi symetrie chiize. Asymetricka chiize také zvySuje riziko padu,
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tim je dosazeni symetrie chize dilezitym klinickym faktorem obnovy a uspé$né rehabilitace

(Onley, Richards, 1996, p. 144).
1.3.1 Vzor chize po CMP

Pacienti po CMP casto ukazuji nadmérny pokles rotace v panvi ve frontalni roviné
beéhem stojné faze, coz je asto spojeno se slabosti m. gluteus medius postizené strany a to ma
poté za nasledek ztizeny zacatek a dokonceni Svihové faze. Nekoordinovanost mezi horni
¢asti trupu a panvi je spjata se snizenou rychlosti. Dale je pozorovana vyraznéjsi deviace
paretické horni koncetiny v porovnani s nepostizenou stranou (Beyaert, Vasa a Frykberg,
2015, pp. 343-344, Smidt, 1990, pp. 254-255).

Biomechanika chiize po CMP je naruSena limitovanym rozsahem pohybu v ky¢elnim,
Kolennim a hlezennim kloubu, coz vede ke ,,strnulé” nekoordinované chtizi. Ztizeni kontroly
pohybu u pacientli po CMP nastava ve fazich, kde je vyzadovan obratny pohyb jako je faze
postupného zatézovani, predSvihova faze a faze stiedniho stoje (Smidt, 1990, pp. 254-255).

Nedostatecna extenze v kyc€elnim kloubu paretické koncetiny béhem faze konecného
stoje vede ke zkraceni délky dvojkroku a snizeni rychlosti chiize. Deviaci v kolennim kloubu
ve fazi pocate¢niho stoje je extenze namisto flexe. Ve fazi stfedniho stoje byva v kolennim
kloubu paretické dolni koncetiny pozorovana hyperextenze. Limitace dorsalni flexe
V hlezennim kloubu a flexe v kolennim kloubu pti Svihové fazi pfispiva ke zdanlivému
prodlouzeni dolni koncetiny, coZ je kompenzovano cirkumdukei (Levine, Richards a Whittle,
2012, p. 137; Woolley, 2001, p. 2).

Fyziologicky vzor plantarni a dorsdlni flexe v hlezennim kloubu u pacienti po CMP
Casto chybi a ve fazi pocate¢niho kontaktu je nahrazovan, bud’ tzv. foot-flat, coz lze vysvétlit
jako ,,placnuti* celé plochy chodidla na zem, anebo tzv. forefoot, kdy v kontaktu se zemi je
prvn€ piednozi namisto paty pii fyziologické chizi. Béhem faze postupného zatéZovani
dochazi ke snizeni dorsalni flexe a v pfedsvihové fazi ke snizeni plantarni flexe (Beyaert,

Vasa a Frykberg, 2015, p. 344; Smidt, 1990, pp. 254-255).
1.3.2 Casoprostorové parametry

Casoprostorové parametry chiize po CMP jsou charakterizovany prodlouZenim ¢asu
straveného v dvojkroku, sniZzenim délky kroku a dvojkroku a dale sniZenim rychlosti chlize

a kadence (Sheffler a Chae, 2015, pp. 7-8).
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Woolley (2001, p. 2) udava, Ze u pacientil po iktu ve srovnani se zdravymi jedinci je
mozné pozorovat prodlouzeni stojné faze na obou dolnich koncetinadch. Na postizené dolni
koncetin¢ dochazi ke zkraceni stojné a prodlouZeni Svihové faze, coz vede K prodlouzeni
stojné a snizeni Svihové faze na nepostizené dolni koncetin€. Objevuje se prodlouzeni faze
dvoji opory s tendenci k prodlouzeni na nepostizené dolni konceting.

Trueblood et al. (1989, p. 21) zaznamenali snizeni faze jedné opory na postizené dolni
konceting, zatimco von Schroeder et al. (1995, pp. 27-28) uvadi, ze na postizené¢ dolni
konceting byla faze jedné opory stejnd ve srovnani se zdravymi jedinci, ale pii procentnim
vyjadieni faze jedné opory z jednoho krokového cyklu bylo zaznamenano jeji sniZeni.
Na nepostizené dolni koncetin¢ autoii uvadi, Zze doSlo ke zvySeni fdze jedné opory,
avsak jako procento z krokového cyklu byla stejné oproti zdravym jedinctim.

Wagenaar a Beek (1992, pp. 1010-1012) uvadi, Ze mnoho deviaci chtize u pacienti po
CMP muze souviset se snizenim rychlosti chtlize, zejména pak délka dvojkroku a frekvence
dvojkroku. Primérna rychlost chiize u osob po iktu se pohybuje v rozmezi od 0,23 do 0,73
m/s (Olney a Richards, 1996, p. 137). Mezi parametry chize, které nejsou zavislé
na rychlosti, patfi asymetrie v délce kroku, prodlouzeni stojné a sniZzeni Svihové faze
na nepostizené dolni koncetiné.

Zlepseni jednotlivych hodnot Casoprostorovych parametri chize bylo pozorovano
Vv zavislosti na dob¢ poc¢atku CMP, nasledné motorické obnové a frekvenci klinického méteni
chtize. Nejrychlejsi zlepSeni bylo pozorovano b&hem prvnich Sesti tydnt az tii mésica
a pomalejsi zmény byly znatelné az do jednoho roku od pocatku ataky. Z hlediska Casu je
obnova chtze ovlivnéna stupném dysfunkce chiize a stupném parézy dolni koncetiny.
ZlepSeni symetrie chlize bylo pozorovano v zavislosti na zvySujici se motorické obnové
(Brandstater et al., 1983, p. 583-586; Skilbeck et al., 1983, pp. 7-8) a mife spasticity na

plantarnich flexorech hlezna postizené dolni koncetiny (Yavuzer, 2006, p. 11).
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2 Nasledky CMP, neuroplasticita a motoricka obnova

2.1 Nasledky CMP

CMP je definovana jako nahle vznikld mozkova porucha, zejména loziskova (v mensi
mife 1 globalni), kterd je vyvoland poruSenim cerebralni cirkulace, a to ischémii
nebo hemoragii. Dle pficiny iktu, doby trvani a dle mista, kde byla tepna postiZena,
se vyskytne né€ktery z fady klinickych neurologickych syndromu (Ambler, 2002, p. 157).

Nezvratnym zni¢enim ur¢itého poctu neurontt v mozku dojde k poklesu celkového
mnozstvi vzruchové aktivity pfichazejici z mozku do michy a také nastane poruSeni
rovnovahy mezi excitaci a inhibici. Motoneurony nékterych svalli obdrzi vice excitacnich
podmétl, to se projevi zvySenim reaktivity a poté spasticitou, antagonisté téchto svall
dostavaji naopak pfevahu inhibi¢nich podmétd, coz vede kjejich Gtlumu.
Dochazi k modifikaci reflexni odpovédi, respektive k jejimu celkovému zvyraznéni (Votava,
2001, p. 184).

Béhem dnti az tydnii od nahlého zac¢atku CMP nastanou z hlediska poruch motoriky dva
zakladni déje. Jednak nastdva rozvoj hyperreflexie a spasticity po pocatecnim stadiu
pseudochabé parézi. A déale dochazi ke spontannimu navrdceni volni hybnosti.
K ptedpokladanému zlepSeni v prvnich hodindch (mozna dnech) dochéazi diky odeznéni
edému a navraceni funkce neurond z oblasti mimo lozisko vlastni nekrozy (Votava, 2001,
p. 184).

V pribéhu casu lze pozorovat pomaleji probihajici zmény. Jednak to, Ze odumielé
axony znic¢enych neuronli v mozku uvolni své synapse na miSnich neuronech. Tyto uvolnéné
synapse jsou nasledné¢ obsazeny vétévkami, které vypuéi ze zachovalych axont
(z angl. sprouting). Diky tomu nastane Caste¢né upraveni funkénich spojl, avsak i zvyseni
reflexnich odpovédi na Grovni michy a tim také spasticity. Druhym mechanismem je plasticita

mozkové kiry (Votava, 2001, p. 184).

2.2 Neuroplasticita

Neuroplasticita je dle Alberta a Kesselringa (2011, p. 3) definovana jako specificka
schopnost nervového systému adaptovat se na zmény vnitintho a vnéjsitho prostiedi
za fyziologickych i patologickych podminek. CNS dospélého clovéka mé ohromujici

potencial pro obnovu a adaptabilitu, které mohou byt selektivné podporovany.

18



Hebb (1949, in Albert a Kesselring, 2011, p. 3) poprvé definoval pojem neuroplasticita
s ohledem na funkci synapsi a pozd€ji se tento princip spojil s fungovanim neuronil v SirSim
kontextu neuronovych siti. Pojem neuralni plasticita miize odkazovat na piechodné dosazeni
funk¢éni zmény v kontextu uceni a obnovy, stejné jako strukturalni zmény popisujici zaklad
pro neurdlni plasticitu jako plastické zmény v nervovém systému, které se vyskytuji
ve Ctyfech hlavnich smérech. Témi jsou funkéni zmény v synaptické Gcinnosti, dale uprava
syntézy proteinii aktivitou proteinazy v nervovych buiikach, tvorba novych anatomickych
spoji nebo prostfednictvim morfologické zmény synapsi, a nakonec specifickd apoptoza.
Uloha neurogenese u dospélych lidi po CMP je viak stale ponékud nejasna.

Trojan a Pokorny (1997, p. 668) uvadi, Ze nervovy systém je dynamicky
a tato dynamicnost je charakterizovdna rovnovdhou mezi rigiditou a plasticitou. Plastické
zmény neuronalnich systéml uzivaji obecné spolecné mechanismy a vyznacuji se dvéma
zakladnimi projevy. Prvnim je plasticita funkéni nasedajici pomémé rychle a projevujici se
dobfe reverzibilnimi zménami a druhym typem je plasticita adaptacni, kterd je podminéna
zménou exprese genotypu ve fenotyp.

Autofti také dodavaji, ze aktivovani mechanismu neuroplasticity je nejptirozenéjsi cesta

Vv ramci 1é¢by po poskozeni mozku (Trojan a Pokorny, 1997, p. 668).

2.3 Motoricka obnova

Rozsah motorickych obnov po CMP zévisi na mnoha faktorech, a to poc¢atecni velikosti
a lokalizaci mozkové 1éze a na mife Gspéchu rekanalizace. V pribéhu ¢asu od pocatku ataky
se vSak kifivka zotaveni individualné zplostuje (Albert a Kesselring, 2011, p. 3). Motorické
deficity jsou piitomny u vétSiny pacientdl a stupent motorické obnovy mize do zna¢né miry
ovlivnit, zda-li se ataka projevi disabilitou ¢i nikoli (Cramner, Sur, Dobkin et al., 2011, p.
1592).

2.3.1 Spontanni motoricka obnova

Pro pseudochabé (akutni) stddium po atace je charakteristickd spontanni obnova
motorickych funkci, ktera je prokazatelnd zobrazovacimi metodami, zejména funkcéni
magnetickou rezonanci (Albert a Kesselring, 2011, p. 3; Gal et al., 2015, p. 103).
2.3.1.1 Dlouhodoba potenciace a deprese

Gal et al. (2015, p. 102) uvadi, ze neuroplasticita je zaloZzena na mechanismu

kratkodobého zesileni synaptickych spoji a dlouhotrvajicich strukturdlnich zménach
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V organizaci a mnozstvi interneurondlnich spojii. Podstatou téchto zmén jsou dva procesy,
a sice dlouhodoba potenciace a dlouhodobéd deprese. Dlouhodobéd potenciace je proces,
ktery vede kdlouhodobému zvySeni synaptické sily mezi dvéma neurony.
Zatimco k dlouhodobé depresi dochazi pii nizkofrekvencni stimulaci, ktera musi disponovat
dostate¢nou intenzitou, aby vyvolala postsynaptickou depolarizaci. Proces dlouhodobé
deprese vede ke snizeni synaptické sily mezi obéma neurony.

Avsak Gal et al. (2015, p. 102) uvadi, ze vyzkum v této oblasti stale trva a popis téchto
mechanismii nemusi byt uplny. Usuzuje se, ze na zékladé¢ téchto dvou procest,
tedy dlouhodobé potenciaci a depresi, jsou zaloZzeny nejen vSechny typy motorického uceni,

ale zaroven tvofi podklad pro procesy spontanni a indukované obnovy pohybovych funkei.

2.3.1.2 Mechanismy spontanni obnovy

Mezi mechanizmy spontanni obnovy patii intra-hemisferické, inter-hemisferické
a fokalni zmény (Cramner, Sur, Dobkin et al., 2011, p. 1592-1593).

Poskozeni oblasti motorické sit¢ muze vést ve spontanni intra-hemisferické zmény,
prezentované kortikdlnim remappingem, zvySenou aktivitou sekundarni motorickych oblasti,
pfesunutim kontroly na mimo-pyramidové drahy a aktivaci nepoSkozené korové tkang
V oblasti 1éze. Pfesunem kontroly na oblast mimo-pyramidovych drah vede ke ztraté
selektivniho pohybu, zvySené ndmaze pfi zapoceti a provadéni pohybu a také v naruSenou
schopnost zvladnuti pohybu v akrech a proximalnich ¢asti koncetin (vzhledem k proximalni
projekci drah). Pohyb v distalnich c¢astech mutze byt kontrolovan jen neporusenymi
zkiizenymi vlakny kortiko-spinalni drdhy a nezkiiZenymi vlakny z nepostiZené hemisféry
na kontralateralni stran¢ (Cramner, Sur, Dobkin et al., 2011, p. 1592-1593; Gél et al., 2015,
p. 103).

Souvisi to s dal$im mechanismem spontanni obnovy, a sice s inter-hemisferickou
reakci, jejim prostiednictvim dochazi k tomu, Ze neposkozena kontralateralni hemisféra ma
supranormalni aktivitu ve vztahu k pohybu. Tato hyperaktivita je benefitem u pacientl se
Spatnou spontanni obnovou, kde je primarni 1éze rozsahla a pro obnovu motorickych funkei je
esencialni spiSe reorganizace nepostizené primarni motorické oblasti na kontralateralni strané
(Cramner, Sur, Dobkin et al., 2011, p. 1592-1593). Ta kontroluje pohyb skrz nezkfizena
vlakna kortiko-spindlni drahy, a poptipad¢ skrz zkiiZzena vlakna, ktera se diky sproutingu
Vv urovni spinalni michy mohou ,,zkfiZzit a napojit“ se na denervované o-motoneurony
(Ward in Gal et al., 2015, p. 103). Avsak u pacienti s tendenci k dobré spontanni obnové

muze zminénd hyperaktivita nepostizené kontralateralni hemisféry stat v cesté dalSimu
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postupu obnovy, jelikoz obsahuje inhibicni spoje s poskozenymi motorickymi oblastmi druhé
hemisféry mozku (zde by mélo dochazet k remappingu) (Cramner, Sur, Dobkin et al., 2011,
p. 1592-1593; Gal et al., 2015, p. 103).

Mezi fokalni mechanizmy spontanni obnovy patii dle Cramner, Sur, Dobkin et al.
(2011, p. 1592) reaktivni a regenerativni sprouting a sympatogeneze, které byly prokazany
u kortikospinalni drahy.

Gal et al. (2015, p. 103) mezi mechanizmy spontanni obnovy déle fadi obnovu funkce
V penubfte, jestlize dojde k jeji Casné reperfiizi a také obnoveni funkce tkani utiskovanych

otokem pfi jeho odeznéni.

2.3.1.3 Rehabilitace v porovnani s mechanismem spontanni obnovy

Pfispéni rehabilitace pro procesy spontanni obnovy pohybovych funkci doposud nebyla
pln€ objasnéna.

Buma et al. (2013, p. 713) tvrdi, ze za zlepSeni stavu pacientii na podklad¢ poranéni
mozku miuze ¢as, tedy mechanismus spontanni obnovy. Zatim nebyl zjistén vyznamny rozdil
ve zlepSeni pohybovych funkci u pacientd s rehabilitaci nebo bez ni v akutni fazi po atace.
AvSak byl prokazan trend k vySSimu stupni zlepSeni pfi v€asném zahdjeni rehabilitace.
Proto lze ocekavat soucinnou efektivitu spontinnich a indukovanych plastickych zmén
a na tomto o¢ekavani lze stavét pottebu casného zahajeni rehabilitace (Hosp, 2011, pp. 4-6).

Z animalnich studii, vSak vypliva, Ze velmi intenzivni rehabilitace v prvnim tydnu
po CMP pfispivda ke zvétSeni velikosti léze a brzdi obnovu pohybovych funkei.
S ohledem na toto zjiSténi je béhem akutni faze po iktu v rdmci rehabilitace doporuceno pouze

stfednich intenzit tréninku (Albert, Kesselring, 2011, p. 4; Gal et al., 2015, p. 104).
2.3.2 Indukovana motoricka obnova

Pro spastické (subakutni) stddium po atace je charakteristickd indukovana motoricka
obnova. Podkladem procesti indukované motorické obnovy jsou zejména Kkortikalni
remapping a zmény v inter-hemisférické rovnovaze. Lze tedy pozorovat jistou podobnost
S procesy spontanni obnovy motorickych funkci (Gél et al., 2015, p. 109).

Cramner, Sur, Dobkin et al. (2011, pp. 1592-1593) dale uvadi, ze se jedna o vynucenou
a fizenou zménu excitability a konektivity diky tréninku, pfi kterém dochdzi ke stimulaci
motorickych oblasti, tedy je mozné shledat soucasnou podobnost s motorickym ucenim

u zdravych osob.
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Carey, Kimberley, Lewis et al. (2002, pp. 780-787) ve své studii zjistili potréninkové
zmény v inter-hemisferické rovnovaze u pacientt po atace. Ti pied zahajenim terapie v ramci
provadéni pohybu aktivovali vice ipsilateralni hemisféru, avSak po ukonceni terapie se
aktivita posunula kontralateralnim smérem. Autofi nicméné dodavaji, ze aktivitu
Vv kortikélnich oblastech je mozné vyvolat pouze specifickym tréninkem, nikoli izolovanymi
pohyby.

Mezi indukované motorické obnovy patii jednak sprouting zkiizenych vlaken
kortikospinalni drahy z nepoSkozené hemisféry na spindlni trovni k o-motoneuroniim
na kontralateralni strané¢ a také sem patii spojeni primarni motorické kiry neposkozené
hemisféry s nucleus ruber pies sprouting kortikobulbarni drahy (Chen, Goldberg, Kolb in Gal
etal., 2015, p. 110).

2.3.2.1 Piehled terapii indukujici neuroplastické zmény

Review Arya, Pandian, Verma (2011, pp. 528-537) uvadi, Ze v ramci rehabilitaéni péce
je vyuzivano mnoha specifickych postupti, které vyvolaji neuroplastické zmény a vedou
k lepsi motorické a funkéni obnové nez tradiéni metody. Mezi tyto specifické metody patii
zejména trénink zaméfeny na urlity ukol (z angl. task-oriented training), Body Weight
Support Treadmill Therapy (dale jen BWSTT), roboticky asistovany trénink, Constraint
induced movement therapy, trénink ve virtualni realité a cvi€eni v piedstave.

Gal et al. (2015, p. 110) mezi terapie indukujici neuroplastické zméeny tadi také kruhovy
trénink nebo napftiklad trénink uchopeni a postaveni sklenice s vodou (pro zlepSeni extenze
Vv loketnim kloubu).

Review Arya, Pandian, Verma (2011, pp. 529-530) dopliuje, ze vsechny tyto metody
uplatiiuji principy motorického uceni. Prostfednictvim uceni jako motorické dovednosti dojde
ke strukturalnim a funkénim zménam v motorické kife a mozeCku. Klein a Jones (2008,
p. 230) referuji, Ze zmény ukazujici motorickou obnovu jsou trvalé povahy.

VétSina téchto terapii ma spolecné, ze se soustfedi na vysokou intenzitu terapie,
predev§im Constraint induced movement therapy a trénink zaméfeny na ukol.
Dale je pro nékteré terapie (BWSTT, roboticky asistovany trénink a cvi¢eni v predstave)
shodné, ze se soustfedi na zapoceti pohybu a jeho provedeni U pacientt s tézkym deficitem.
Jiné znich pouzivaji hernich prvki ke zvySeni motivace pacientli (zejména terapie

prostiednictvim virtualni reality) (Gal et al., 2015, p. 110).
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3 Chiize na chodicim pasu

Chodici pas byl jesté v nedavnych dobach vyuzivan predevsim ke kondi¢nimu tréninku
u zdravych lidi. Postupem casu se vSak zacal testovat v ramci studii u zvitat se spinalni 1ézi
a pot¢ byl aplikovan vramci rehabilitace u pacienti se spindlnim poranénim, CMP,
Parkinsonovou chorobou a u déti s détskou mozkovou obrnou (Aaslund, 2013, p. 279).

Trénink na chodicim pasu je zaméfen na konkrétni kol (z angl. task-specific)
a vysledek 1é€by by mél byt ve vztahu k tomuto ukolu, ktery je pfimo ovlivnén tréninkovym
rezimem, coz je provedeni chiize (Lau a Mak, 2011, pp. 709-713).

Jedna z vyhod tréninku chiize na chodicim pasu je moznost tréninku do kopce
(z angl. uphill training) a z kopce (z angl. downhill training), jehoz signifikantni pfinos
ve zlepseni shledali Carda, Invernizzi, Baricich, et al. (2013, pp. 932-938) u pacientd
s Parkinsonovou nemoci a s CMP, napomadha totiz excentricky kontrahovat svaly kolenniho
kloubu a naptimuje trup (Carda, Invernizzi, Baricich, et al., 2013, pp. 932-938).

Chodici pas se v ramci tréninku chiize majoritn¢ pouziva jako BWSTT, dale je soucasti
robotického tréninku chtize a chiize s virtualni realitou (feSeni kognitivniho tkolu) (Albert

a Kesselring, 2011, p. 9).

3.1BWSTT

Pti BWSTT dochéazi k zajisténi pacienta v zavé€sném systému, ktery mu umoziuje
odlehceni télesné hmotnosti (tzv. body-weight support, BWS) zatimco chodi na chodicim
pase. BWS poskytuje pacientovi také jistotu a tim se miiZze pln€ a bez obav koncentrovat
na provedeni kroku. BWSTT je také vhodnym tréninkem pro téZce postizené pacienty.
BWSTT dovoluje jedincovi trénink chize vybranou rychlosti po zvolenou dobu.
Prostfednictvim nastavitelné rychlosti pasu, €asu, vzdalenosti a procenta BWS se dokaze
pfizpusobit individudlnim potiebam pacienta a modifikovat jeho tréninkovy plan (Aaslund,
2013, p. 279).

Podle Shepherd a Carr (1999, p. 172) dochazi pfi chiizi na chodicim pésu s vyuZzitim
podpory BWS k vyznamnému ovlivnéni celého krokového cyklu (nejen izolovanych
komponent), dale ke zvySeni rychlosti a vytrvalosti béhem chize, ke zlepSeni
kardiovaskularni zdatnosti a zejména vede k moznosti velkého poctu opakovani.

BWSTT podnécuje i strategii chiize, ktera je potiebnd ke zlepSeni nezavislé chiize

(Aaslund, 2013, p. 279). Tréninkem na chodicim pasu se pacient snazi dosadhnout

23



fyziologického, ekonomického a také zautomatizovaného provedeni chiize (Lippert-Griiner,
2005, p. 113).

Mezi obecné zasady jedné tréninkové jednotky na chodicim pasu patii to, Ze trénink
by mél byt koncipovan tak, ze béhem tréninkovych ¢asti jsou vclenény také faze
odpocinkové. Tento princip je dualezity, aby se pacient pfili§ neunavil. Dtlezity je béhem
tréninku zejména fyziologicky pohyb pazi (kontralateralné k pohybu dolnich koncetin),
ktery znacn¢ napomaha automatizaci chuze. Terapeut pii chlzi pacientovi asistuje,
tak aby bylo dosazeno optimalniho vzoru chuize, stability a symetrie v prubéhu krokového
cyklu. Mnozstvi této podpory Se V prubéhu tréninku zmenSuje a postupné ma pacient
dosdhnout delsi vzdalenosti za kratS$i cas. U pacientl, ktefi jeSt¢ nikdy na pohyblivém
chodniku nestali, ma byt tento trénink provadén denné€, pfi moznosti vyssi zatéze pacienta

i dvakrat za den (Burnfield et al., 2016, pp. 22-27; Lippert-Griiner, 2005, p. 117).
3.1.1 BWSTT v porovnani s chiizi v terénu

Aaslund (2013, p. 279) ve své studii uvadi, Ze trénink chiize na BWSTT je podobny
s tréninkem chiize v terénu, avSak existuji jisté odliSnosti, které uvadi Gal et al. (2015,
p. 110).

Lisi se tim, Ze BWSTT se zamé&fuje se na vysokou intenzitu tréninku a na zahdjeni
pohybu, ktery neudava jedinec, ale je dany pohonem pdasu; pravé start je pro pacienta casto
problematicky. Dale se BWSTT zaméfuje na provedeni pohybu, kdy kazdy krok je stejny
a pacient nemusi davat pozor na nerovnosti povrchu a jiné rusivé faktory bézné se vyskytujici
v terénu. BWSTT lze také kombinovat s prostiedky virtualni reality ke zvySeni motivace
pacienta (Gal et al., 2015, p. 110; Lippert-Griiner, 2005, p. 113).

Tréninkem na chodicim pésu je také dosazeno vysSiho poctu krokd béhem jednoho
tréninkového sezeni v porovnani s chlizi v terénu (Mehrholz, Pohl a Elsner, 2014, p. 7).

Nicméné Shepherd a Carr (1999, p. 172) uvadi, Ze hlavnim rozdilem mezi chizi
na chodicim pése a chlizi v terénu je odliSna vizuélni a kinestetické informace, kterou jedinec
obdrzi. Jakmile je tedy jedinec schopny chodit bez podpory, trénuje chlizi v pfirozeném

prostieni s riznymi cily (napf.: neseni pfedmétil pfi chiizi vyZadujici trénink rovnovahy).
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4 Diskuse

Hlavnim funkénim nasledkem CMP je ztizend chiize. U 23-37 % jedinci po CMP lze
shledat nezavislou chlizi béhem prvniho tydne, 50-80 % jedinct je schopnych samostatné
chtize po tfech tydnech a po Sesti mésicich od ataky az 85 % jedinct (Onley, Richards, 1996,
p. 136). Obnova schopnosti a kvality chlize je jednim z hlavnich rehabilita¢nich cild
u pacient po CMP, umoziiuje totiz nezavislost na okoli a plné zafazeni jedince zpét
do spolecnosti (Levine, Richards, Whittle, 2012, p. 136).

V ramci ucelené rehabilitatni pée o pacienty po CMP je vSak tfeba se zaméfit
na trénink nejen pohybovych poruch, ale i poruch senzorickych, kognitivnich, fatickych
a poruch fe¢i. Casnost rehabilitaéni terapie miva uréujici vyznam pro celkovou efektivitu
terapie, jelikoz pfrispiva k anatomicko-fyziologické reorganizaci mozku a jejim
prostfednictvim je mozné sniZit rozvoj patologickych pohybovych vzorl, které se objevuji
na zaklad¢é abnormélniho svalového tonu (Ivanenko, Cappellini, Solopova, 2013, p. 1; Burget,
2015, pp. 70-71).

V ramci tréninku chiize u pacienti po CMP je nezbytné zaméfit se na obnovu
biomechaniky trupu, panve a dolnich koncetin, zlepSeni symetrie, pfenos vahy na postizenou
stranu a usilovat pfedevsim o energeticky uspornou chtizi (Yavuzer, 2006, p. 13).

V soucasné dobé existuje Sirokd evidence, ze intenzivni, opakujici se a na tukol
zaméteny trénink muze vést ke zlepSeni rehabilitace chilize. Jednim z ptikladi tohoto typu
tréninku je také trénink na chodicim pase (Mehrholz, Pohl a Elsner, 2014, p. 7).

U pacientt s nekompletni spinalni 1ézi, kteti maji ¢aste¢né zachovany motorické funkce
pod mistem této 1éze a u kterych je potencidl ke zlepSeni lokomocnich funkci, je terapie
na chodicim pasu vhodna, avSak nazory na jeho pouziti u pacientt po CMP se rlizni
(Burnfield et al., 2016, pp. 17-18).

Burnfield et al. (2016, pp. 17-18) uvadi, Ze chodici pas s BWS je prostiedkem
K facilitaci obnovy schopnosti chize a kvyvolani aktivné zavislé neuroplasticity,
ktera nasleduje po neurologickém poskozeni. Lau a Mak (2011, pp. 709-713) uvadi,
ze spontanni pritbé¢h motorické obnovy ptispiva k 50 % celkové pohybové obnovy v pribéhu
prvnich dvou tydntli po atace a az k 80 % Vv pribéhu jednoho mésice. Chodici pas dle Harkema
et al. (1997, in Liu et al., 2014, p. 1-2) mlze sniZzenim zatéze na dolni koncetiny, umoznit
lumbosakralni spindlni miSe modulaci eferentniho vystupu, ktery mize facilitovat generovani

krokda.
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Diskusni ¢ast se proto blize zabyva terapii chiize na chodicim pase a terapii chiize
na pase se soucasnym pouzitim BWS u pacientd v akutni a subakutni fazi po CMP,
zejména pak efektivitou této intervence na cCasoprostorové parametry chiize, symetrii
krokového cyklu, stabilitu ve stoji a schopnost nezéavislé chlize.

Hlavnim cilem diskusni ¢asti prace je srovnat vysledky nalezenych studii (viz Tab. 1,
p. 27; Tab. 2, pp. 31-32).

Limitem je obecné nizky pocet studii a review, které by se zabyvaly studiem efektivity
chodiciho pasu s BWS anebo bez BWS jako terapeutické intervence v akutni fazi po CMP.
Jednou z moznych pti¢in nizkého vyskytu studii je zna¢na rozbihavost v pfesném vymezeni
doby trvani akutni faze po CMP (mimo jiné i subakutni faze) (Burnfield et al., 2016,
pp. 17-18).

Pro akutni f4zi po iktu jsou nejCastéji uvadéna nésledujici ¢asova rozmezi: prvni dva
tydny od ataky (Aaslund et al., 2013, p. 282) nebo prvni mésic (Burnfield et al., 2016, p. 18;
Lau a Mak, 2011, p. 710; McCain et al., 2011, p. 431) Cim vice se snizi tolerance
pro vymezeni obdobi akutni fize po CMP, tim vice vznika studii o intervencich chodicim
pasem v subakutni f4zi po CMP.

Pro subaktutni fazi po atace jsou v prostudovanych studiich nejcastéji uvadéna
tato obdobi: vice nez 45 dni od zacatku ataky (Cho, Lee, Lee et al., 2015, p. 74; Yamada
et al., 2015, p. 1248; Liu et al., 2014, p. 3; Duncan et al., 2011, 2027), Mao et al. (2015, p. 2)
dokonce vymezuje toto obdobi jiz od 18. dne po atace az do 76. den, Hoyer et al. (2012,
p.- 217) ve své studii oznacil pacienty jako subakutni v rozmezi 3-6. mésice od zacatku ataky.

S ohledem na ¢asovou nejednotnost obou fazi po CMP jsou studie v diskusni ¢asti prace
rozdéleny dle studie Tahara-Eckl a Madhavan (2016, p. 26), kteti vymezuji akutni fazi
po CMP jako obdobi od zacatku ataky az po ukonceni prvniho mésice a subakutni fazi

po CMP definuji jako obdobi mezi prvnim az tfetim mésicem.
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4.1 Efektivita chodiciho pasu u pacienti v akutni fazi po CMP

Nasleduje tabulka, kde jsou prehledné uvedeny nalezené studie (sefazeny vzestupné
dle roku publikovani) pro pacienty v akutni fazi po CMP. Dosazené vysledky jsou dale

diskutovany.

Tab. 1 Souhrn pouzitych studii a jejich vysledkti u pacientti v akutni fazi CMP (vlastni
tabulka)

Autor Pocet Typ terapie | Rozsah | Klinické Signifikantni zménéné
(rok) pacienti terapie | testy Casoprostorové -
CMP charakteristiky _Z
chiize o
-
AEIE
2|2 |E]%|8
) } | T
2 (8|2 |% | €| =|6&
S| 5§ |s|s|S|E|Z
13|88 |8|%|2
2|8 |= |z |~
«— “«— “«— «— «— «— «—
McCainet | 18 BWSTT - 6 min. test X X X
al. (2011)
Laua Mak | 26 TT + 10 ter. 10 m test, X X X
(2011) vzristajici Berg Balance
13/13 rychlost/ 2 tydny Scale
TT + konst.
rychlost
Aaslund et | 44 TTsBWS20 | - 10 m test X X X
al. (2013) % a40 %
+ chiize v -
terénu
MacKay- 45 BWSTT + 48 ter. 6 min. test, X X X
Lyons et al. konven¢ni 10 m test,
(2013) 22/23 terapie/ 12 tydntt | Berg Balance
konven¢ni Scale
terapie
Burnfield 10 BWSTT 4 ter. Berg Balance X X
etal. Scale, EMG
(2016)

Legenda (Tab. 1): BWS — Body Weight Support; BWSTT — Body Weight Support
Treadmill Therapy; CMP — cévni mozkova piihoda; konst. - konstantni; sk. — skupina;

sv. — svalové; ter. — terapie; TT — Treadmill Training
4.1.1 Vliv pasu na ¢asoprostorové parametry chiize

4.1.1.1 Rychlost

K vyraznému zvySeni rychlosti chiize doslo ve studii McCain et al. (2011, pp. 428-436)

po pouziti BWSTT s pocatecni mnozstvim BWS 30 %, které se v pribéhu tréninku snizilo
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na hodnotu 10 %. VSichni jedinci, ktefi se zucastnili této studie, dosdhli nékteré urovné
z tzv. classification of community ambulation in the stroke population (klasifikace funkéni
chuize u pacienti po CMP dle Perry et al. (1995, pp. 982-989)) z toho 12 jedinci tGrovné
nejvyssi (viz Tab. 1, p. 27).

Zlepseni rychlosti nastalo také po aplikaci rychlostné zavislého tréninku na chodicim
pasu (z angl. speed-dependent treadmill training) ve studii Lau a Mak (2011, pp. 709-713),
které se zucCastnili pacienti se zahdjenim tréninku piiblizn€ 12,6. den po atace. DalsSim vyrazné
zlepsenym parametrem studie byla délka dvojkroku. Vysledky tato studie porovnava se studii
Pohl et al. (2002, pp. 553-558), kde zvyseni rychlosti chiize a délky kroku u pacientd,
kteti trénink zah4jili piiblizn¢ 113,4. den po =zafatku ataky, nebylo tak vyrazné.
Lepsi dosazené vysledky vysvétluji Lau a Mak (2011, pp. 709-713) odliSnou dobou zahéjeni
pocateéni mobility pacienti. Studie dospéla k zavéru, ze rychlostné zavisly trénink
na chodicim pasu poskytuje lepsi obnovu pohybu po atace nez trénink s konstantni rychlosti,
avSak neni znamy dlouhodoby u¢inek (viz Tab. 1, p. 27).

Studie Aaslund et al. (2013, pp. 278-289) udava, Ze se zvySujici se kadenci
a/nebo délkou kroku dochazi ke zvySovani rychlosti chiize (viz Tab. 1, p. 27). Autofi dale
uvadi, ze 20 % i 40 % BWS vedlo pfi tréninku na chodicim pasu K vyss$i ¢asoprostorové
koordinaci mezi rychlosti a vzorem chtize s nizsi kadenci, zejména pii velké rychlosti chiize.

Studie MacKay-Lyons et al. (2013, pp. 647-651) zjistila, Ze dosaZzena rychlost v ramci
tréninku BWSTT v kombinaci s konvenéni terapii je zachovana i po skonéeni terapie,

ato s odstupem 6. a 12. mésice, kdy probéhlo kontrolni méfeni.

4.1.1.2 Kadence

Aaslund et al. (2013, pp. 278-289) ve své studii zjistili, ze vSechny ¢asoprostorové
parametry chiize mimo kadenci, anterioposteriorni symetrii trupu a délky kroku se zvysily
pii tréninku na chodicim pasu s BWS (20 % nebo 40 %) a chiizi v terénu. Zvyseni kadence
vSak nastalo az se zvysujici se rychlosti (testovani pti pomalé, pohodlné a rychlé rychlosti).
Ze studie vyplyva, ze zména rychlosti chiize méla vétsi efekt nez zména mnozstvi BWS
na Casoprostorové parametry chiize (viz Tab. 1, p. 27).

V piedchozi studii Aaslund a Moe-Nilssen (2008, pp. 303-308) na zdravych jedincich
zjistili, Ze pfi tréninku na chodicim pasu bez BWS dochézi ke zvyseni kadence a sniZeni délky
kroku, coz vede ke snizeni ¢asoprostorové koordinace mezi rychlosti a vzorem chiize jedinct

chodicich na péasu v porovnani s jedinci chodicich v terénu. Autoti studie vysvétluji zkraceni
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délky kroku tim, Ze jedinec musi neustdle upravovat pozici svého téla na dozadu se

pohybujicim pésu, aby se udrzel uvniti vyhrazeného prostoru.

4.1.1.3 Délka kroku

Mimo studii Aaslund et al. (2013, pp. 278-289), kde s mnozstvi BWS 20 % a 40 %
pii tréninku na chodicim pése byl pozorovan také trend k prodlouzeni kroku, nebyly

ve studiich nalezeny zaznamy o signifikantnéj$i zméné v délce kroku (viz Tab. 1, p. 27).

4.1.1.4 Délka dvojkroku

Ke zméné v délce dvojkroku doslo nejen ve studii Lau a Mak (2011, pp. 709-713)
zminéné Vv textu vyse (viz p. 28), ale také ve studii Burnfield et al. (2016, pp. 22-27),
kde byl jako intervence pouzit chodici pas v kombinaci s mnozstvim BWS max. 30 %.
Sledovani zmény dvojkroku probéhlo v riznych pfedem nastavenych rychlostech (od 0,5
po 2,0 mph). Studie dospéla k zadvéru, Ze pro dosazeni prodlouzeni dvojkroku je nejvhodnéjsi

rychlost 2,0 mph (viz Tab. 1, p. 27).
4.1.2 Vliv pasu na symetrii krokového cyklu

Vzor chlize u pacientd po atace je charakteristicky kratkou Svihovou fazi. Pii chiizi
na chodicim péasu miZze rychla extenze v kycelnim kloubu paretické dolni koncetiny
facilitovat reflexné flexi v tomto kloubu. Chiize s Vétsi flexi v ky¢elnim kloubu muze vést
k prodlouzeni $vihové faze, ke zvétSeni dvojkroku a k symetri¢téjSimu a efektivnimu vzoru
chtize (Lau a Mak, 2011, pp. 709-713).

Snaha o symetrii je dle studie McCain et al. (2011, pp. 428-436) piinosna, méni totiz
biomechaniku chiize jiZ béhem brzkého zacatku rehabilitace a méni vzor chlize na stabilngjsi.
Symetrie byla sledovéana pfi pouziti intervence BWSTT (s postupnym snizenim BWS z 30 %
na 10 %). Studie déle referuje snizeni mnozstvi padl a nutnosti pouziti pomticky pii chtzi
v obdobi 6. mésice po atace (viz Tab. 1, p. 27).

Dle Burnfield et al. (2016, pp. 22-27) vede k symetrizaci krokového cyklu BWSTT
(s mnozstvim BWS max. 30 %), pfiznivé totiz ovliviuje dobu trvani faze jedné opory
na paretické dolni koncetiné (viz Tab. 1, p. 27). K facilitaci optimalniho vzoru chize
dopomohl nejen systém BWS, ale zaroven terapeuti, ktefi pii1 chlzi asistovali.
Nejlepsi mezikoncetinova symetrizace nastala pii rychlosti 2,0 mph (byla dosaZena

nejsymetrictéj$i Svihova faze krokového cyklu). Pfi této rychlosti doslo také k signifikantné
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lepsi EMG aktivité nékterych svalii postizené a nepostizené dolni koncetiny a subjektivné

vnimaného usilovnéjsiho tréninku ve srovnani s pomalejSimi rychlostmi.
4.1.3 Vliv pasu na stabilitu ve stoji

McCain et al. (2011, pp. 428-436) udavaji, ze zlepSenim symetrie krokového cyklu
1ze dosahnout zlepSeni stability ve stoji a pii chizi (viz Tab. 1, p. 27).

Studie Lau a Mak (2011, pp. 709-713) zjistila, ze rychlostné zavisly trénink
na chodicim pasu vede K lepsi stabilité, avsak vysledky byly dosazeny i u skupiny trénujici
konstantni rychlosti (viz Tab. 1, p. 27). Autofi studie také dodavaji, ze je obtizné izolovat
n¢jaky konkrétni aspekt, ktery by mohl byt odpovédny za zlepSeni stability pfi tréninku chlize
na chodicim péasu.

MacKay-Lyons et al. (2013, pp. 647-651) pozorovali zlepSeni stability pfi intervenci
BWSTT v kombinaci s konven¢ni terapii (viz Tab. 1, p. 27).

4.1.4 Vliv pasu na kardiovaskularni kondici

Studie MacKay-Lyons et al. (2013, pp. 647-651), kde tréninkovy protokol byl sestaven
dle ptredchazejici studie MacKay-Lyons a Makrides (2002, pp. 1378-1383), vykazala klinicky
vyznamné&j$i vysledky v kardiovaskularni kondici po intervenci BWSTT v kombinaci
s konven¢ni terapii neZ po absolvovani samotné konvenc¢ni terapie. Namétené vysledky byly
udrZeny i s odstupem 6. a 12. mé&sice pfi kontrolnim méteni. Autofi také shledali, Ze Casovy
interval mezi zaCatkem ataky a zapocCetim terapie a jeji intenzitou jsou prediktivni ke zlepSeni
kardiovaskularni zdatnosti po tréninku. BWSTT je studii MacKay-Lyons et al. (2013, p. 651)
hodnocena jako efektivni intervence zlepSujici nejen kardiovaskularni zdatnost, ale i celkovou

schopnost chiize (viz Tab. 1, p. 27).
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4.2 Efektivita chodiciho pasu u pacienti v subakutni fazi po CMP

Nasleduje tabulka, kde jsou piehledné¢ uvedeny prostudované studie (setazeny

vzestupné dle roku publikovani) pro pacienty v subakutni fazi po CMP. Dosazené vysledky

jsou déle diskutovany.

Tab. 2 Souhrn pouzitych studii a jejich vysledkt u pacientd v subakutni fazi CMP (vlastni

tabulka)
Autor | Pocet Typ Rozsah Klinické Signifikantni zménéné
(rok) pacientd | terapie terapie testy Casoprostorové = °
CMP charakteristiky = o=
o 2 =
chiize o o)
2 2
= | 2 2
=< < = ®
Sl 2|8 a3
S22 |2)|E
=) o > | B >
2| 8| 2|2 |E|s5|68]¢
2| Sl s| 8|5 |X| =
S|T|2E|2|E|E|>)| 2
el 2| == | 7| S| %] 2
«— «— «— «— «— “«— «— «—
Deanet | 126 BWSTT/ Ster./tyden | 10 mtest,6 | X X X
al. konvenéni min. test
(2010) 64/62 terapie *
chiize
V terénu
Ada et 126 BWSTT/ 5ter./tyden | - X
al. konvenéni
(2010) 64/62 terapie *
chiize
V terénu
Duncan | 408 BWSTT/ 36 ter. 10 mtest,6 | x X X X
etal. BWSTT/ min test,
(2011) 139/143/ | konvenéni | 12-16 tydni | Berg
126 terapie Balance
Scale
Hoyer et | 60 BWSTT/ 30 ter. 10 mtest, 6 | x X
al. konvenéni min. test
(2012) 30/30 terapie -
chiize
V terénu
+ kondi¢ni
trénink
Chunga | 4 TT + 12ter. TT TUG test, X X X X
Lee konvenéni 20 ter. GAITRite
(2013) 212 trénink/ konven¢niho | test
konven¢ni tréninku
trénink
4 tydny
Chen, 12 BWSTT/ 15 ter. Fugl-Meyer | x
Chena konven¢ni assment
Li 7/5 trénink 3 tydny scale,
(2013) Modified
Ashworth
Scale
Lee, Lee | 26 BWSTT + 12ter. TT Berg X X X X
alee konvenéni 20 ter. Balance
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(2013) 14/12 trénink/ konvenéniho | Scale,
TT + tréninku GAITRite
konven¢ni test
trénink 4 tydny
Lee 61 TT+ 20 ter. TUG Test,
(2015) vysoka 10 m test, 6
31/30 rychlost/ 5 tydnt min. test
TT +
postupné
zvySovani
rychlosti
Mao et 24 BWSTT + 15 ter. -
al. virtualni
(2015) realita/ 3 tydny
konvencni
terapie
Liu et 15 BWSTT + | 15 ter. Sv. sila, 10
al. konven¢ni m test,
(2014) 8/7 terapie/ 3 tydny Modified
konvenéni Ashworth
trénink Scale
Kim et 55 TT - 6 min. test,
al. Motricity
(2014) 4 tydny Index
Cho, 20 BWSTT+ | - Berg
Leea kopani do Balance
Lee 10/10 mice/ 5 tydnt Scale,
(2015) BWSTT meftent sv.
sily, TUG
Test, 10-m
test
Na, Kim | 24 TT s HIF/ 24 ter. Time Up
alee TT and Go
(2015) 12/12 8 tydnt Test, skore,
Berg
Balance
Scale
Mao et 24 BWSTT/ 15 ter. Brunel
al. konvenéni balance
(2015) 12/12 trénink 3 tydny assessmen,
Fugl-Meyer
assessment
scale
Park et 30 BWSTT+ | 30ter. TT Funkéni
al. konven¢ni 20 ter. klasifikace
(2015) 15/15 trénink/ konvenéniho | chtize; 10-m
konvencni tréninku test,
trénink GAITRite
4 tydny test
Yamada | 39 TTsdrzeni | 2ter. TT (ve | 10 m test
etal. se madel + | 2. a 6. tydnu)
(2015) konvencni
terapie

* trénink ukoncen po dosazeni nezavislé chilize

Legenda (Tab. 2): ADL — Activity Daily Living; BWS — Body Weight Support;
BWSTT — Body Weight Support Treadmill Therapy; CMP — cévni mozkova piihoda;

DK — dolni koncetina; HIF - Horizontal Impeding Force; KOK — kolenni kloub;
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KYK — kycelni kloub; paret. — paretickd; sk. — skupina; sv. — svalové; ter. — terapie;
TT — Treadmill Therapy; TUG — Time Up and Go Test;

4.2.1 Vliv pasu na ¢asoprostorové parametry chiize

4.2.1.1 Rychlost

Review Polese et al. (2013, pp. 73-80) hodnotila rychlost chiize a uslou vzdalenost
béhem 10 m testu a 6 min testu chiize. Porovnavala vysledky 9 studii zahrnujicich 977 jedinct
po CMP. Review zjistila, Ze neni zadny statisticky signifikantni rozdil v téchto dvou
sledovanych parametrech po tréninku na chodicim pasu bez BWS a terapii chlize v terénu.
Jedinci, ktefi by vramci tréninku potifebovali BWS byli vyfazeni. Review dale uvadi,
ze parametry tréninku chize jako je rychlost, trvani a sklon bézeckého pasu, by méli byt
nastaveny individudlné k zajisténi vhodného tréninkového prostiedi se zpétnou vazbou o uslé
vzdalenosti a mnozstvim vykonané prace.

Review Dickstein (2008, pp. 649-660) udava, ze rychlost chiize je hlavnim ukazatelem
vykonu chtize po CMP a S§iroce pfijimanym kritériem pro stanoveni pfinosu 1écby chiize je
zisk v rychlosti. Review porovnavala ruzné terapeutické pristupy a zjistila, ze vysledky
Vv terapii rychlosti jsou do zna¢né miry podobné. Review také shledala, ze konvencni terapie
je pfinejmensim stejné tak G¢inna jako intervence chodicim pasem.

Ve studii Dean et al. (2010, pp. 98-102) se rychlost chize zvysila po BWSTT
a dosazené vysledky v rychlosti byly lepsi nez u kontrolni skupiny trénujici chiizi v terénu.
Lepsi vysledek po intervenci BWSTT nastal také v 6 min. testu chize (viz Tab. 2, p. 31).

Studie Duncan et al. (2011, pp. 2027-2035) zaznamenala signifikantnéjsi zlepSeni
rychlosti chiize pfi terapii na chodicim pasu s BWS u dvou skupin, a to u skupiny se zacatkem
tréninku 2. mésic po atace ,,brzky trénink*“ a 6. mésic po atace ,,pozdni trénink* (viz Tab. 2,
p. 31). Nicméng, zmény v rychlosti chiize nastaly také u konvencné trénujici skupiny,
studie tedy doSla k zavéru, Ze trénink chlize na chodicim pasu s BWS neni nadfazeny
konvenéni terapii.

Ve studii Heyer et al. (2012, pp. 210-219) ocekavali, ze¢ BWSTT bude mit lepsi
vysledky nez konvencni terapie, avSak nastalo stejné podstatné zlepSeni chlize u obou
intervenci, zejména v rychlosti chtize, opakovani krokovych cykla a vytrvalosti (viz Tab. 2,
p. 31). Nekteti jedinci sice dokazali vyrazné zvysit rychlost chiize, avsak za predpokladu, ze

se drzeli zabradli u pasu, které jim dopomohlo udrzet rovnovahu.
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Studie Chung a Lee (2013, pp. 39-42) zjistila vyraznéjsi zvySeni rychlosti chize
po terapii chiize na chodicim pasu v kombinaci s konven¢nim tréninkem nez po samotné
terapii konven¢nim tréninkem (viz Tab. 2, p. 31).

Ve studie Chen, Chen, Li (2013, pp. 1-2) se zlepsila rychlost po intervenci BWSTT
(viz Tab. 2, p. 31). Studie také zjistila prostfednictvim ultrazvukového vySetieni zmény ve
svalovém zpefeni m. biceps femoris caput longum a m. rectus femoris u BWSTT skupiny,
zmény ve svalovém zpeteni konvencné trénujici skupiny byly nizsi. Znazornéni tthlu zpeteni
m. biceps femoris lze pozorovat na ultrazvukovém snimku (viz Ptiloha 2, p. 53). Studie Chen,
Chen, Li dosla k zavéru, ze BWSTT je G¢inna metoda nejen v tréninku chiize ale i ve zvyseni
svalové sily.

Studie Lee et al. (2013, pp. 105-109) ukazuje, ze vysledky v rychlosti chiize jsou
u jedinci trénujicich na chodicim pasu s BWS lepsi neZ bez néj. Podobné zlepSeni nastalo
také v délce kroku, kadenci a Berg Balance Scale (viz Pfiloha 3, p. 54 a Tab. 2, p. 31).
Trénink chiize na chodicim pasu s BWS je tedy v subakutni fazi po CMP uc¢inngjsi intervenci
neZ trénink chlize na chodicim pasu bez BWS. Rychlost chlize se také zvysila po tréninku
na chodicim pasu ve studii Kim et al. (2014, pp. 227-231).

Ve studii Liu et al. (2014, pp. 4-9) nastalo zlepSeni rychlosti chiize (hodnoceno 10 m
testem) po BWSTT v kombinaci s konven¢ni terapii (viz Tab. 2, p. 32). Autofi studie mimo
jiné zjistili, Ze po intervenci BWSTT se meéni svalova struktura m. tibialis anterior
a m. gastrocnemius medialis na paretické koncetiné.

Studie Na, Kim, Lee (2015, pp. 734-735) uvadi zvySeni rychlosti chiize, ale také dal$ich
parametrti chlize jako kadence a délka dvojkroku (viz Tab. 2, p. 32). Toto zlepSeni nastalo
po tréninku chlize na chodicim pasu s vodorovnou bréanici silou piisobici na stfed horni ¢asti
téla (z angl. horizontal impeding force, dale jen HIF). Vysledky prostfednictvim chodiciho
pasu s HIF byly signifikantnéj$i nez pfi tréninku na holém chodicim pasu. AvSak ve studii
chybi udaje o mnozstvi HIF a o ptesné vySce aplikace, aby byl trénink pro pacienty
po CMP opravdu ucinny.

Ve studii Yamada et al. (2015, pp. 1249-1250) zjistili, ze vysoka tréninkova rychlost
pii chliizi na chodicim pase muze vést ke zvySeni rychlosti chiize (viz Tab. 2, p. 32).
Studie totiz vychazi z ptedpokladu, ze kdyz pacient zkusi trénink chiize s vysokou rychlosti
diive, nez se Vramci jeho zotaveni ocekdva, je mozné, aby dosahl vyssi rychlosti chlize
mnohem dfive. Autofi studie navrhuji, ze tento typ tréninku chiize by mél byt proveden
u pacientl, ktefi pfi tréninku chiize v terénu chodi nizkou rychlosti anebo u téch, kde vysoka

rychlost vede ke zna¢né nestabilni chizi.
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Studie Mao et al. (2015, pp. 4-8) udava zlepsSeni rychlosti chiize, ale také dalSich
casoprostorovych parametra jako délka kroku, dvojkroku a kadence po tréninku na BWSTT
s mnozstvim BWS 30-40 % (viz Tab. 2, p. 32). S progresem 1écby se mnozstvi BWS
snizovalo a posledni tyden kleslo mnozstvi BWS na nulu. Autofi studie zminuji, Ze zvyseni

rychlosti chiize po terapii BWSTT muze souviset se zvySenim rozsahu extenze v kycli.

4.2.1.2 Kadence

Studie Duncan et al. (2011, pp. 2027-2035) zjistila zlepSeni kadence v ramci tréninku
chtize na chodicim pasu s BWS, ale také po konvencni terapii (viz Tab. 2, p. 31). Studie proto
nehodnotila trénink chiize na chodicim pasu jako nadiazeny.

Kadence se dale zlepsila ve studii Lee (2015, pp. 269-276), a to po vysokorychlostnim
tréninku na chodicim pasu s BWS (viz Tab. 2, p. 32). Uéinky této intervence byly srovnavany
Spostupné se zvySujici rychlosti na pasu bez BWS. Autofi studie dale referuji,
ze po vysokorychlostnim tréninku nastalo také zlepSeni v 10 m testu, Time Up and Go Testu

a 6 min. testu chuze.

4.2.1.3 Délka kroku

Délka kroku se zlepsila ve studii Park et al. (2015, pp. 1603-1606), a to pii tréninku
na BWSTT smnozstvim BWS 30-40 % a vkombinaci skonvenénim tréninkem.
Bylo pozorovano také vyraznéjsi zlepSeni rychlosti chlize uvedenou intervenci vV porovnani
S holym konvenénim tréninkem (viz Tab. 2, p. 32). Vysledky této studie ukazaly,
Ze oba piistupy jsou v terapii chiize po CMP ucinné, ackoli efektivngjsi je jejich kombinace.

Studie Lee (2015, pp. 269-276) zjistila, ze pacienti trénujici vysokou rychlosti
pfi tréninku na chodicim pasu s BWS musi vyvinout v pfedSvihové fazi krokového cyklu vice
sily, coz ma efekt na prodlouzeni kroku. Studie dale uvadi, ze vysokorychlostni trénink

na pasu zvysi neurdlni vstup do dolnich koncetin a evokuje inkrementy v excitacni siti

motoneurond, které mohou vést k pozitivnim zmé&nam v parametrech chiize.

4.2.1.4 Délka dvojkroku

Ve studii Dean et al. (2010, pp. 98-102) zjistili prodlouzeni délky dvojkroku
po BWSTT v porovnani s chtizi v terénu (viz Tab. 2, p. 31). V 6. mésici od ukonceni studie

bylo také prokazano, ze BWSTT zlepSuje kapacitu a percepci chuize.
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Vysledkem studie Chung a Lee (2013, pp. 39-42) byla vyrazné zlepsena délka
dvojkroku a kroku u skupiny trénujici na chodicim pasu v kombinaci s konven¢nim tréninkem

ve srovnani s konvenéné trénujici skupinou (viz Tab. 2, p. 31).
4.2.2 Vliv pasu na symetrii krokového cyklu

K symetrii krokového cyklu doslo ve studii Heyer et al. (2012, pp. 210-219)
pfi tréninku chiize na BWSTT (viz Tab. 2, p. 31).

Studie Park et al. (2015, pp. 1603-1606) zaznamenala pii tréninku na BWSTT
s mnozstvim BWS 30-40 % a v kombinaci s konven¢nim tréninkem celkovou symetrizaci
krokového cyklu, zejména stojné faze (viz Tab. 2, p. 32).

V dusledku vysokorychlostniho tréninku na chodicim pasu ve studii Lee (2015,
pp. 269-276) doslo k vyraznému ucinku na ¢asoprostorové parametry chize, avSak symetrie
chlize se zhorSila (viz Tab. 2, p. 32). Autofi studie to vysvétluji tim, ze délka kroku se
na postizené dolni koncetiné zvysila, ale na nepostizené stran¢ nikoliv. DalSim podanym
vysvétlenim bylo, Ze pacienti na chodicim pasu trénovali predevsim proto, aby chizi
vykonali, nez aby dosahli symetrie.

Mao et al. (2015, pp. 355-364) zjistili symetrizaci chlize nasledkem snizeni sklonu
panve anteriornim smérem po tréninku na chodicim pasu s BWS v kombinaci s virtualni
realitou (videa o chuzi Vv horském terénu, prechazeni silnice, chizi v parku, apod.),
ktera napomohla v napfimeni trupu (viz Tab. 2, p. 32). Tato zména nebyla shledana

u konvencné trénujici skupiny.
4.2.3 Vliv pasu na stabilitu ve stoji

Studie Chung a Lee (2013, pp. 39-42) hodnotila dynamickou rovnovahu
prosttednictvim Time Up and Go Test, jehoz skore bylo lepsi u skupiny, kterd podstoupila
terapii na chodicim pasu v kombinaci s konvenénim tréninkem nez u skupiny trénujici pouze
konven¢né (viz Tab. 2, p. 31).

Signifikantni zlepSeni rovnovahy nastalo ve studii Mao et al. (2015, pp. 4-8) po tréninku
na BWSTT s mnozstvim BWS 30-40 % (viz Tab. 2, p. 32).

Studie Cho et al. (2015, pp. 76-77) umoznila objasnit vliv dual-task tréninku
na rovnovdhu, chlizi a svalovou silu. Dual-task trénink v této studii spocival v chiizi
na chodicim pase s BWS se soucasnym tkolem ve formé kopani do micku umisténého

v piedni ¢asti pasu. Po této intervenci nastalo zlepSeni klinickych testd (viz Tab. 2, p. 32).
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Na zékladé téchto vysledkl je dual-task trénink hodnocen jako uZzite¢na metoda, ktera muize
vést ke snizeni rizika padi u pacienti po CMP. Autofi uziteCnost tréninku vysvétluji tim,
7e pacient je nucen zvedat paretickou dolni koncetinu pfi chuzi (az do vySky 30 cm).
Nicméné neni jasné, jak dlouho efekt tréninku vydrzi po jeho provedeni.

Studie Na, Kim, Lee (2015, pp. 734-735) zjistila, Ze trénink chlize na chodicim pasu
s HIF je také uc¢innou metodou zlepSujici stabilitu. Pacienti byli schopni po ukoncéeni tréninku
kadence (viz Tab. 2, p. 32). Autofi studie predpokladaji, Ze tento typ tréninku lze pouzit jako
jednu z tréninkovych metod prevence padi. Vzhledem k tomu, ze pomald rychlost chiize
zvySuje riziko padi, zvySeni rychlosti chlize mize pomoct v prevenci padi a schopnosti

chuize.
4.2.4 Vliv pasu na kardiovaskularni kondici

Kim et al. (2014, pp. 227-231) ve své studii uvadi, Ze maximalni spotieba kysliku
(dale jen VO2max) u zdravych jedinct stejného veéku je zhruba 25-30 mL/kg/min a u jedinct
po CMP, kteti se zucastnili této studie, byla hodnota VO2max 19.7 + 6.7 mL/kg/min,
coz piedstavuje zhruba 70 %. Klesne-li maximalni spotieba kysliku pod 84 %, vzdy to znaci
patologii. Vysledky studie naznacuji, ze vychozi kardiovaskularni kondice vyrazné koreluje
s vychozim funkénim stavem a je vyznamnym prognostickym faktorem, jde-li o funkéni

obnovu u pacientd v subakutnim stadium po CMP (viz Tab. 2, p. 32).
4.2.5 Vliv pasu na schopnost nezavislé chiize

Na dosazeni nezavislosti chlize se zaméfila review Ada et al. (2010, pp. 153-161).
Ta porovnavala vysledky 6 studii u 549 jedinct. V review bylo zjiSténo, zZe mechanicky
asistovana chize (jako chodici pas, roboticky asistovana chiize a dalsi elektromechanicka
zafizeni) vedou po 4. az 6. tydnu tréninku k nezévislejsi a také rychlejsi chiizi v porovnani
s konvenéni terapii v terénu. Ve dvou ze zahrnutych studii v review byl proveden s odstupem
6. mésici 6 minutovy test chize, ve kterém dosahla skupina trénujici mechanicky
asistovanym zpusobem lepSich vysledki nez konvencni skupina. Autofi review dospéli
k zavéru, ze mechanicky asistovany trénink je efektivnéj$i nez konvencéni zplisob zejména
Vv dosazeni nezavislosti kratce po prodélané CMP.

Ve studii Dean et al. (2010, pp. 98-102) dosahlo 72 % pacienti (celkovy pocet pacientti

viz Tab. 2, p. 31) po intervenci BWSTT nezavislé chiize s odstupem Sesti mésict po ukonéeni
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tréninku. Nezavislé chlize byla vSak shledana také u pacientli trénujici chtizi v terénu (60 %),
ti také dosahli vyssiho skore v socidlni participaci a niz§Stho mnozstvi pada.

Studie Duncan et al. (2011, pp. 2027-2035) referuje, Ze 52 % pacienti zacastnénych
studie dosahli funk¢ni arovné chlize po 1 roce od zacatku ataky. Dale bylo shledano
u vSech jedinct (viz Tab. 2, p. 32) s roénim odstupem zlepSeni kazdodennich aktivit (z angl.
Activity Daily Living, dale jen ADL), mobility a socialni participace a rovnovahy.
Nicméné, u skupiny trénujici na chodicim pasu jiz od 2. meésice od pocatku ataky

nastalo zlepseni diive, a to jiz po 6. mésici tréninku.

dosazeno po tréninku u skupiny trénujici na BWSTT nez u skupiny trénujici chtzi v terénu
(viz Tab. 2, p. 31). Autofi vSak uvadi, Ze rozdil mezi skupinami nevyplyva z typu tréninku,
ale z jeho mnozstvi a také, ze intenzivné&jsi trénink je spojen s lep$imi vystupy. Autofi studie
také uvadi, ze BWSTT je vhodny a bezpecny prostiedek pro trénink nezavislé chize

u pacientli po CMP.

4.3 Limity nalezenych studii

Mezi limity nalezenych studii pro terapii chiize na chodicich pasech u pacientll v akutni
a subakutni fazi po CMP patii nizky pocet sledovanych jedinct a v né€kterych studiich také
neni uveden rozsah terapie (viz Tab. 1, p. 27; Tab. 2, pp. 31-32). Mezi nalezenymi studiemi je
velky pocet téch, které srovnavaji terapii chiize na chodicim pésu s konvenéni terapii chiize
Vv terénu. Limitem je dale to, Ze nebyly mezi nalezenymi studiemi ty, které by neprokazaly
zadné zlepseni sledovanych parametri.

V nadchézejicich studiich zaméfenych na terapii chiize u pacienti po CMP v akutni
a subakutni fazi by bylo vhodné zabyvat se dlouhotrvajicim efektem nékterych intervenci
ze studii (pf.: kopani do micku béhem BWSTT nebo intervence chodiciho pasu s HIF).
Ptinosné by mohlo byt vytvofeni vice studii porovnavajici homogenni skupinu pacientl
a ujednotit obdobi trvani akutni a subakutni faze. Budouci studie by se dale mohly vice
zabyvat terapii chiize na chodicim pésu v akutni a subakutni fazi, jelikoz téchto studii je

daleko méné nez pro chronickou fazi po CMP.
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Z.avér

Hlavnim funkénim nésledkem po CMP je deficit chlize. ZhorSeni nastava zejména
v Casoprostorovych parametrech chlize, je naruSena symetrie krokového cyklu a stabilita.
Chiize je celkové neefektivni a pro pacienta naroCna, tim je terapie a obnova chuze
pro pacienta po CMP velmi dulezitd. Jeden z moznych piistupt v terapii chiize je chodici pas,
ktery je dle prostudovanych studii mozné vyuzit pii terapii chlize jak v akutni, tak subakutni
fazi po CMP (viz Tab. 1, p. 27; Tab. 2, pp. 31-32).

Terapii chlize na chodicim pasu u pacienti v akutni fazi po CMP nastalo zejména
zvyseni rychlosti a to v kombinaci pasu se systétmem BWS. Dalsimi signifikantné zménénymi
parametry v ramci terapie na BWSTT byly kadence, délka kroku a dvojkroku. Ke zvyseni
rychlosti a dvojkroku také doslo po aplikaci vysokorychlostniho tréninku na chodicim pasu
(bez pouziti BWS), ktery byl zaroven shledan efektivnéj$im nez trénink s konstantni rychlosti.

Po terapii chize na BWSTT v akutni fazi nastala dale symetrizace krokového cyklu
a zlepsila se stabilita stoje, ta se vSak zlepSila i prostfednictvim vysokorychlostniho tréninku
na chodicim pasu (bez pouziti BWS).

Terapii chlize na chodicim pésu Vv akutni fazi po atace mlze dojit nejen ke zlepSeni
parametri chlze, ale také kardiovaskularni kondice, kterd je po atace poklesla. Déle byl
zaznamenany vliv chodiciho pasu na neuroplastické zmény a motorickou obnovu po atace.

Terapii chiize na chodicim péasu se u pacientd v subakutni fazi po CMP zlepsily
pfedevS§im cCasoprostorové parametry chize. Rychlost chlize, kadence, délka kroku
a dvojkroku se zlepsily po terapii BWSTT a po kombinaci chodiciho pasu s HIF,
avSak knejvyssi efektivit¢ terapie doslo pifi kombinaci BWSTT s konvenéni tréninkem.
Znacna efektivita na kadenci a délku kroku byla zaznamenana také po vysokorychlostnim
tréninku na chodicim pasu.

Symetrie krokového cyklu nastala pfedevSim po tréninku chize na BWSTT
a také v kombinaci BWSTT s virtualni realitou.

Terapie chiize na chodicim pasu s BWS v kombinaci s tikolem pfispéla ke zlepSeni
stability, tato intervence byla shleddna jako Uc¢inné&jSi nez samotna terapie na BWSTT.
U subakutnich pacientd po terapii chlize na chodicim péase bylo pozorovano zlepSeni

Vv kardiovaskularni kondice tak jako u akutnich pacientt, zde v§ak bez pouZziti BWS.
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Seznam zkratek
ADL Activity Daily Living
BWS Body Weight Supprt

BWSTT Body Weight Support Treadmill Therapy

CMP cévni mozkova ptihoda
CNS centralni nervova soustava
CPG Central Pattern Generator
EMG elektromyograficka

HIF Horizontal Impeding Force
m. musculus

TT Treadmill Therapy

TUG Time Up and Go Test
VO2max maximalni spotteba kysliku
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Ptilohy

Priloha 1 Fyziologicky krokovy cyklus (Sheffler a Chae, 2015, p. 4)

A2

Initial contact Midstance Terminal stance Preswing Initial swing Midswing Terminal swing
Double . Double ,
Support Single Support Support Single Support
Stance Phase Swing Phase
I I I I I I I I
0 50 100

Percentage of Gait Cycle (time)

Legenda (Priloha 1):
Stojné faze (z angl. Stance Phase) krokového cyklu, ktera zaujima 60% z cyklu, se déli na pét
¢asti; uvedeno nazvoslovi dle Vaughana a v zavorce dle Perry (in Kolat, 2009, p. 48):

1. Pocate¢ni kontakt = angl. Heel strike (Initial contact)

2. Postupné zatézovani = angl. Foot flat (Loading response; 0-10 %)
3. Stfedni stojna faze = angl. Midstance (Midstance; 10-30 %)

4. Konecna faze stoje = angl. Heel off (Terminal stance; 30-50 %)
5. Predsvihova faze = angl. Toe off (Preswing phase; 50-60 %)

Svihova faze (Swing Phase) krokového cyklu, ktera zaujima 40% z cyklu, se déli na tfi ¢asti;
uvedeno ndzvoslovi dle Vaughana a v zavorce dle Perry (in Kolat, 2009, p. 48):

1. Pocatec¢ni faze Svihu = angl. Acceleration (Initial swing; 60-70 %)
2. Stredni $vihova faze = angl. Mid swing (Midswing; 70-85 %)

3. Koneéna faze §vihu = angl. Deceleration (Terminal swing; 85-100 %)
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P¥iloha 2 Uhel zpeteni m. biceps femoris caput longum (de Oliveira, Carneiro, de Oliveira,
2016, p. 367)

= SCC: 2

3 Suporﬁcialéupneuroag_ iassns
——h e st L — T —— .

T

Muscle Thickness

l, Pennation Angle
— -

Deep Aponeurosis

-
" ——

A

Biceps Femoris

Legenda (Priloha 2): Na ultrazvukovém snimku je znazornén uhel zpeteni (z angl. pennation
angle), ktery urcuje délka svazku (z angl. fascicle length) a hluboké aponeuro6za (z angl. deep
aponeurosis). Zména thlu zpeteni se projevi na tloust’ce svalu (z angl. muscle thickness).

Na snimku je zndzornéna také povrchova aponeurédza svalu (z angl. superficial aponeurosis).

53



Priloha 3 Zmény mezi skupinami po intervenci (Lee et al., 2013, p. 108)
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Legenda (Priloha 3): Cernou barvou je znazornéna experimentalni skupina — chodici pas
s BWS (BWSTT) a bile kontrolni skupina — chodici pas bez BWS (Control). Graf A ukazuje
zmény v Berg Balance Scale, graf B v délce kroku na hemistrané, graf D v kadenci a graf E
v rychlosti chiize. U experimentalni skupiny doSlo k vétSimu zvySeni hodnot skore Berg
Balance Scale o 4,33; délky kroku na hemistrané¢ o 10,4 cm; kadence 23,88 krok/min

a rychlosti chiize 0 24,13 cm/s ve srovnani s kontrolni skupinou.
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