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Abstrakt:

Cilem této diplomové prace bylo zhodnoceni efektu rehabilitace s biofeedbackem na
chtizovém trenazeru Zebris Rehawalk® na parametry symetric chize, jeji rychlost
a vytrvalostni slozku, objektivizované pomoci klinickych testd, 10 Meter Walk Test
a 6 Minute Walk Test, u hemiparetickych pacientd. Vyzkumu se tucastnilo celkové 25
pacientd, ktefi byli rozdéleni do dvou skupin — skupina s pfidatnou intervenci v podob¢
chtizového trenazeru s biofeedbackem a skupina korigovana pouze terapeutem. Celkova doba
vyzkumu byla ¢tyfi tydny.

Z vysledku studie u vyzkumné skupiny vyplyva zvySeni vSech méfenych parametri
symetrie chiize se statistickou vyznamnosti step time vramci rozdilu vstupniho
a vystupniho vysetieni, ale i rozdilu mezi skupinami. Statisticka vyznamnost téz byla
prokdzana u rozdilu vstupniho a vystupniho vySetfeni bézné i maximalni rychlosti chtize
a funk¢ni kapacity, avSak bez statistické vyznamnosti rozdilu mezi skupinami. Kontrolni
skupina dokézala urazit delSi vzdalenost a méla vetsi rozdil mezi vstupnim a vystupnim
vySetienim u 6 Minute Walk Test (6MWT). Ve vyzkumné skupiné byla zjisténa stiedni mira
zéavislosti symetrie stance phase na béznou rychlost chiize ve smyslu pozitivni korelace
S hrani¢ni statistickou vyznamnosti. V kontrolni skupiné¢ symetrie swing phase naopak
negativné ovlivnila béZnou 1 maximalni rychlost chtize. Byla nalezena stfedni mira negativni

zavislosti mezi symetrii délky kroku a vykonem pfi testovani 6MWT.
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Abstract:

The aim of the thesis was to evaluate the effect of rehabilitation using biofeedback on
the Zebris Rehawalk® treadmill on the parameters of gait symmetry, its speed, and
endurance, objectified by clinical tests, the 10 Meter Walk Test and the 6 Minute Walk Test,
in hemiparetic patients. A total number of 25 patients participated in the research were
divided into two groups - a group with added biofeedback treadmill intervention and a group
corrected only by a therapist. The total duration of the research was four weeks.

The results of the study in the research group show an increase in all measured
parameters of gait symmetry with statistical significance in step time within the difference
between the initial and final examinations, but also the difference between the groups.
Statistical significance was also demonstrated in the difference between the initial and final
examinations of comfort and maximum walking speed and functional capacity, but without
statistical significance in the difference between the groups. The control group was able to
reach a longer distance and had a greater difference between the initial and final examination
in the 6 Minute Walk Test (6MWT). In the research group, a moderate degree of dependence
between stance phase symmetry and normal walking speed was found, with positive
correlation and borderline statistical significance. In the control group, swing phase symmetry
negatively affected both normal and maximum walking speed. A moderate negative

correlation was found between step length symmetry and performance in the 6MWT.

Keywords: stroke, biofeedback, gait symmetry, clinical gait tests, treadmill

| agree that the thesis may be borrowed for study purposes and cited according to applicable

standards.



ProhlaSeni
Prohlasuji, Ze jsem diplomovou praci vypracoval samostatné pod vedenim
Mgr. Martiny Slachtové, Ph. D., uvedl jsem v seznamu literatury viechny pouzité literarni

zdroje a odborné zdroje a dodrzoval zdsady védecké etiky.

V Olomouci dne



Timto bych rad podékoval své vedouci Mgr. Marting Slachtové, Ph. D. za trpélivost,
ochotu a za cenné rady. Dale moje pod¢kovani patii Rehabilitacnimu Ustavu Hrabyné za

poskytnuti zazemi pro uskute¢néni vyzkumu a za vstiicnou spolupraci zdejSiho persondlu.



Seznam zKkratek

10MWT 10 Meter Walk Test
2MWT 2 Minute Walk Test

3D trojrozmérny

6MWT 6 Minute Walk Test

a. arteria

ACA arteria cerebri anterior
ACI arteria carotis interna
ACM arteria cerebri media
ACP arteria cerebri posteriori
ADL activity of daily living

aj. a jiné

angl. anglicky

apod. a podobn¢

atd. a tak dale

BG bazalni ganglia

cca cirka

cm centimetr

CMP cévni mozkova piihoda
CNS centralni nervovy systém”
CPG central pattern generators
¢. Cislo

FAC Functional Ambulatory Category
IC Initial Contact

ICC Intra-class corelation

ISw Initial Swing

LR Loading Response

m. musculus

MLR mesencephalic locomotor region
MRS Modifikovana Rankinova Skala
MSt Mid Stance

MSw Mid Swing

N/cm?2 newton/¢tvereéni centimetr



napf.
PMRF
PSw

RAS
SIS
t].
TSt
TSw
TUG
tzn.

tzv.

naptiklad

pontomedularni retikularni formace
Pre-Swing

korela¢ni koeficicent
Rhytmic auditory stimulation
Stroke Impact Scale

tedy

Terminal Stance

Terminal Swing

Timed Up and Go

to znamena

takzvany



1Y T RO 10
Piehled pOzZNatkill..........c.oviiiiiiiie e 11
L] 11 2SR P 11
Obecna CharaKterIStIKA. ........cvveieeeiie et 11
RIZEML 1.ttt 12
Krokovy cyklus v kontextu cévni mozkové prihody. ........ccoovvevieriiiieiiiniieiienen, 17
Asymetrie chiize u hemiparetickych pacientil. ...........ccccoovveiiiiiiiiiiieccn 19
MozZnosti Klinick€ho VySEtIent. .........ooooiiiiiiiiiiii e 23
BIOTEEADACK ......eeeeeeee e 29
(0] 01=To3 0}V 0T o] T PP P PP RUROPR 29
TYPY DIOTEEADACKUL ... 29
Biofeedback a rehabilitace chlize. ...........cccviviiiiiiiiiiin 30
Systéem Zebris RENAWAIK®.............cooiiiiiiiie e 32
A2 L ORI RS 33

(O] [ o - Lot PSSR 34
HYPOLEZY VYZKUMU ... veieiiiie ettt e et e et e et eennreee s 34
1YL= (0T 1] < PR PR VP PURPRUPRS 35
Charakteristika VyzZKUMNENO SOUDOIU ..........c.eeeiiiieeiiiie e 35
Vysetieni Casoprostorovych parametri pomoci systému Zebris Rehawalk® ............ 36
FUNKCNT tESTOVANT ...vvvviiiiiii ittt a e e e e arene s 37
TerapeutiCKA INTEIVENCE .......ccuvie ettt e s e e e aee e e 37
Metody ZPraCOVANT At ...........coeeiiiieeiiiee e 39
Metody statistickéno ZzhodNOCENT ...........ecivieeiiic e 39
VYSIEUKY ... et e e e a e e aaa e 40

Obecna desKriptivNi @NAIYZa ..........ccoiieiiiiec e 40



VYSIEAKY K hypotéze €. 1...ouiiiiiiiiii et 42

VYSIEAKY K hypoteze €. 2. .oiiiiiiiiiiie et 42
VYSIEdKY K hypotéze €. 3 ... 43
VYSIEAKY K hypotéze €. 4...cvviiiiiiiie e 44
VYSIEAKY K hypotéze €. 5. .o 45
VYSIEAKY K HypPOtEZe €. 6 ...t 45
DISKUZE ... 47
ZLAVET ..ottt 53
SOUNINL .. 55
SUMIMIBIY etttk b e b e b et bb e et e et e e nees 56
SEZNAM POUZILE LEETALUTY ....eeiiiiieiiiieiiee ettt 57

PHIORY .. vt ee e e e e s e e e ee e ee s ee e ee e ee s eee e eee e eneeens 71



Uvod

Chiize je typicky a nejpfirozenéjsi zpuisob lokomoce cloveéka. Neni to vSak pouze
nastroj slouzici k pfesunu z mista na misto, ale také dava jednotliveim moznost zapojit se do
spolecenského Zivota. Chiize ma dulezity vyznam pro samostatnost a jeji porucha negativné
ovliviiuje celkovou kvalitu zivota (Neumannova, Janura, Kovac¢ikova, Svoboda, & Jakubec,
2015).

Jednou z nejéastéji se vyskytujicich poruch chiize je tzv. hemipareticka chiize typicka
pro pacienty po iktu, kdy zhruba 80 % téchto pacientli pocituje problémy s chuizi tfi mésice
po cévni mozkové piihodé (Alguren, Lungren-Nilsson, & Sunnerhagen, 2010).

Hemiparetickd chlize je zpisobena 1ézi descendentnich nervovych drah, v jejimz
dusledku se klinicky projevuje zhorSenim rovnovahy, snizenim rychlosti chtze,
jeji asymetrii aj. (Beyaert, Vasa, & Frykberg, 2015).

V ramci neurorehabilitace se pro zlepSeni klinického obrazu hemiparetické chlze
vyuziva multisenzoricka stimulace neuroplasticity, ktera se d&je v tomto piipadé cilenou
pohybovou aktivitou ve formé opakované chlize pacienta. Rehabilitace chiize milize byt
uskutecnénd nekolika zplisoby, a to naptiklad terapeutem vedena chiize, roboticky asistovana,
chtize na chodicim pasu, v odleh¢eni, ve virtudlni realité nebo se pro korekci chiize vyuziva
senzorické zpétné vazby (Krobot, Kolafova, Kolaf, Schusterova, & Tomsova, 2017).

Zpétna vazba v podobé biofeedbacku je ¢im dal vice pouzivanou metodou pro
rehabilitaci chlize, pravdépodobné z divodu lepSiho uvédoméni pacienta o svém téle.
Studie jiz prokazaly jisty efekt jeho vyuziti na zlepSeni chlize a celkové funkéni kapacité
pacienta (Druzbicki, Guzik, Przysada, Kwolek, & Brzozowska-Magon, 2015). Stale je vSak
malo dikazi o jeho vlivu na chiizi v porovnani s korekci terapeutem.

Tato prace bude mit za cil porovnat efekt rehabilitace chiize s biofeedbackem na
ptistroji Zebris FDM-T Rehawalk® srehabilitaci chize korigovanou terapeutem.

Hodnoceny zde budou vybrané parametry symetrie chuize.

10



Prehled poznatki

Chuze

Obecné charakteristika.

Chize je bipedalni zptisob lokomoce typicky pro ¢lovéka. Je povazovana za schopnost
cyklického pohybu dolnich a hornich konéetin, pfi¢emz koordinovana souhra takovych
pohybit ma za cil pfesun téla z bodu A do bodu B. Zakladni jednotkou chiize oznacujeme
krokovy cyklus, ktery je definovan jako usek vymezeny dvéma po sobé jdoucimi tdery paty
jedné dolni koncetiny. V ramci krokového cyklu se kazda z dolnich koncetin dostane jak do
faze oporné, tak i Svihové. Oporna faze je ¢ast cyklu, kdy je chodidlo v kontaktu s podlozkou.
Po opérné fazi nasleduje faze Svihova, ve které se odlepuje chodidlo od podlozky a dostava
se do vzduchu (Perry & Burnfield, 2010; Takakusaki, 2017).

Tyto dvé faze jsou oddéleny odrazem palce, respektive uderem paty. Fyziologicky pii
bézné rychlosti chize tvoii opora 60 % krokového cyklu a Svih 40 %. Pfi postupném
zvySovani rychlosti chlize az po hranici béhu se procentualni zastoupeni obou fazi snizuje.
Jako optimalni chizi oznacujeme takovou, kterd je stabilni, symetrickd a energeticky
nenarocna (Sheffler & Chae, 2015; Levine, Richards, & Whittle, 2012).

Hemiparetickd chiize.

Corbetta et al. (2015) uvadi, Ze hemiparetickd chize je charakteristickd u jedinct,
ktefi prodélali cévni mozkovou piithodu (dale CMP). Jsou zde postizeny piedev§im motorické
eferentni nervové drahy bez pfimého poskozeni muskuloskeletalniho systému ¢i reflexniho
oblouku michy. V souvislosti s postizenim prvniho, nékdy jinak nazyvaného centralniho
motoneuronu, vSak vznikd porucha senzomotorického systému, ktera dale vede ke sniZeni
svalové sily, poruse selektivniho motorického fizeni, spasticité a deficitu propriocepce.

Vsechny zminéné aspekty se projevuji na chiizi, at’ uz z pohledu ¢asoprostorovych
parametrti, spojenych se symetrii chiize ¢i jeji rychlosti, dale z pohledu Kkinetiky, kinematiky,
nebo celkoveé stability, kdy pacienti vykazuji zvySené riziko pada (Kao, Dingwell, Higginson,
& Binder-Macleod, 2014)

Opavsky (2003) ve své publikaci popisuje typicky klinicky obraz chize
u hemiparetickych pacientti. Objevuje se zde v rizné mife tzv. Wernicke-Mannovo drzeni,
arytmizace kroku a s tim souvisejici cirkumdukce postizené dolni konéetiny. Tato koncetina

navic diky svému postaveni, pti kterém Casto tie chodidlo 0 zem, vytvaii zvukovy fenomén.
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Celkovy klinicky nélez odchylek chize je vSak velmi variabilni a zavisi napiiklad na
vaznosti nalezu, uplynulé dobé od mozkové pithody ¢i schopnosti neuroplasticity nervoveho
systému ¢ili schopnosti navratu ¢i kompenzace ztracené funkce (Krasovsky & Levin, 2010).

Co se tyce odchylek chiize u hemiparetickych pacientt, Schmid, Schweizer, Romkes,
Lorenzeti a Brunner (2013) pfisli s rozdélenim, kdy primarni odchylky jsou zptisobeny piimo
odchylky jest¢ mizeme dle autort rozdélit na pasivni sekundarni, které jsou charakterizovany
jako fyzicky nésledek priméarni odchylky, nebo aktivni sekundarni, které pusobi jako
kompenza¢ni mechanismus odchylek piedeslych.

V dasledku odchylek at' uz kinetickych ¢i kinematickych v jednotlivych fazich
krokového cyklu se celkova energetickd narocnost chlize u pacientll s hemiparézou zvySuje,
a to napiiklad ve spottebé kysliku, kterd je na rozdil od zdravych jedincti zvySend o 50 az
67 %. Pravdépodobny divod takového zvySeni energetické spotteby je nutnost vétsi svalové
aktivity neparetické dolni koncetiny jako kompenza¢ni mechanismus oslabené druhostranné
koncetiny (Detrembleur, Stoquart, Chantraine, & Lejeune, 2003; Woolley, 2001).

Je zde také nutno dodat, ze menSimi ¢i vetSimi limitacemi a odchylkami chize,

trpi az 75 % pacientd, kteti prodélali CMP (Duncan et al., 2005).

Rizeni.

Na fizeni chiize u Clov€éka se podili nesCetné mnoZzstvi struktur, at’ uz se bavime
0 oblasti michy ¢i nejvyssich etazi v arovni mozkové kury.

Pfi chizi je fizen kazdy jednotlivy krok, kdy télo pfi takovém tkonu potiebuje zajistit
adekvatni svalovou silu proti pasobeni gravitace, piedozadni a medio-lateralni stabilitu,
a zaroven udrzovat pohyb vpied (Massion, Alexandrov, & Frolov, 2004).

Vareka, Bednat a Varekova (2016) za nejslozit€jsi ukol pro fyziologickou chizi
povazuji zajiSténi postury spole¢né s rovnovahou téla pii soucasné sttidavé flexi a extenzi
koncetin, kdy tento stiidavy pohyb je zajistén niz§imi Grovnémi mozku a tzv. centralnimi
generatory vzord.

Rizeni rovnovahy, postury a lokomoce ¢lovéka je umoznéno kaudo-rostralnim (angl.
caudal-to-rostral) systémem osy nervoveho systému. Systém ma za svij cil udrzovat télo ve
stabilitu dostacujici pro konkrétni pohybovy ukol. Mezi jeho dalsi funkce patii fizeni

trajektorie nohy pro zabezpeCeni optimalni vzdalenosti mezi podlozkou a chodidlem
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ve $vihové fazi kroku a zmirnéni ptenosu akcelerac¢nich sil sméfujicich kranialné pro moznost
stabilizace vizuélniho obrazu a vestibularniho aparéatu (Rothwell, 1994; Winter, 1989).

Pokud mluvime o idedlnim reaktivnim fizeni rovnovahy, opoie téla a posturdlni
stabilizaci, pak musi byt piikazy z pohybové soustavy propojeny s piikazy z lokomo¢nich
center a center posturalniho fizeni. Tyto centralni lokomoc¢ni a posturalni ptikazy mohou byt
modulovany zpétnou vazbou ze smyslovych receptort, jejichz aktivitu vyvolal samovolny,
nebo vynuceny pohyb. Charakter ¢i intenzita piikazu je ptizptisobena na zéakladé rozdilu
vhimaného a pozadovaného pohybu (MacKinnon, 2018).
uvedenych cil, fadime systémy senzorické, dale pak michu, subkortikalni centra a kone¢né
nejvyssi etaze CNS (MacKinnon, 2018).

Senzorické systémy nam zprosttedkovavaji zpétnou vazbu jak z vnitiniho,
tak z vngjsiho prostiedi. O informace z vnitiniho prostiedi se staraji velkou mérou
proprioceptory, které maji vyznamnou roli v ramci reaktivniho fizeni postury, regulace tuhosti
kloubi a ptsobi tak i na samotny pohybovy vzor chiize. DalS§im senzorickym systémem
je vestibularni aparat. Ten se pfi chlizi stard o orientaci hlavy, stabilizaci vidéné¢ho obrazu pti
pohybu ostatnich ¢asti téla a zajisténi rovnovahy (Rothwell, 1994).

Zrak informovuje nervovy systém o statickych ¢i dynamickych vlastnostech zevniho
prostiedi a zaroven tyto vlastnosti vztahuje k orientaci a pohybu téla v prostoru. Nasledné
diky podnétim ze zrakovych receptort télo dokaze planovat, predvidat a provést potiebné
ukony pro posturalni adaptaci pti nahlych zménach v rdmci zorného pole (Goodale & Milner,
1992).

Castokrat zanedbavanym senzorickym systémem, ktery uvadi Rothwell (1994), je kize.
Jeji funkei je podavat vy$Sim etazim informace o distribuci tlaku, sméru, mife a rychlosti
zatizeni chodidla, ale také napft. o pfilnavosti a obecné vlastnostech podlozky.

Rizeni chiize na misni Grovni se odehrava diky &innosti sité neuronti zvané centralni
generatory vzorli (angl. central pattern generators, CPG) zminéné jiz vySe. Jsou schopné
vytvaiet opakované, automatické a rytmické pohybové signaly ve smyslu recipro¢niho
stiidani flexe a extenze dolnich konéetin. Samostatnou aktivitu téchto siti v bézném zivoté
u ¢lovéka vsak nelze vyvolat (Vaieka et al., 2016; McCrea & Rybak, 2008).

O etaz vyse jsou lokalizovana subkortikalni centra v oblasti mozkového kmene. Je zde
ulozeno mnoho dilezitych struktur vzhledem k postupnému zautomatizovani chiize v prib&éhu

vyvoje Clovéka. Do takovych struktur McCall, Miller a Yates (2017) fadi naptiklad
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vestibularni jadra, kterd4 se podileji na fizeni postury a rovnovahy pii planovém pohybu
Vv reakci na smyslovy podnét z prostiedi.

Dalsi subkortikalni oblasti zapojujici se do fizeni chiize je v anglicky psanych textech
mesencephalic locomotor region (MLR). Jeho hlavni vyznam tkvi v generovani dostate¢né
intenzity a trvani lokomoc¢niho rytmu. Struktury ve vys$ich etazich skrze néj navic mohou
volit zpusob lokomoce at’ uz ve smyslu chiize, béhu, lezeni apod. (MacKinnon, 2018;
Takakusaki, 2017).

Pontomedularni retikularni formace (PMRF) spolu s tractus reticulospinalis jsou
oznac¢ovany jako hlavni eferentni struktury fizeni pohybu a centrum senzomotorické integrace
umoziiujici nervovému systému spojovat odpovidajici posturu a pohyb s volnimi Ukony.
Podili se velkou mérou na anticipani a reaktivni posturdlni regulaci, fizeni pohybové
intenzity a volbé zplsobu lokomoce ve smyslu chize ¢i b&hu, reguluji svalovy tonus
a zapojuji se do iniciace chiize (Patla, 2004; Prentice & Drew, 2001; Takakusaki, 2017).

Subkortikalni struktury pojmenované locus coeruleus a nucleus raphae jsou vyznamné
pro chizi diky vytvafeni neuromodulativnich drah, které méni excitabilitu CPG a hraji tak
dulezitou roli v zajisténi koordinace dolnich koncetin (Jordan & Slawinska, 2011; Wilson,
Thompson, Miller, & Heckman, 2015).

Mezi struktury nejvyssi etaze fizeni chize MacKinnon (2018) tadi oblasti frontalniho
laloku, konkrétné prefrontalni, premotorickou a primarni motorickou oblast podilejici se na
selekci, planovani, iniciaci a provedeni zamyslené lokomoce, do niz zahrnujeme zménu
pohybového chovani, tzn. zménu ze sedu do stoje, z chiize do béhu atd. Dale zménu
trajektorie koncetin, pfipadné celého téla a modifikaci ¢asoprostorovych aspektu chiize.

Vyznamnou roli v fizeni chiize maji také bazalni ganglia (BG). Slouzi pro selekci
pohybli, jejich supresi, odstupiiovdni motorické odpovédi, ale také provedeni
zautomatizovanych akci. Tyto funkce jsou upeviiovany a zdokonalovany neustalym
motorickym uc¢enim (Mink, 1996; Wu & Hallett, 2005).

Vliv dalsi struktury, mozecku, oznacuji Houk et al. (2007) v tizeni chiize jako klicovy
z diivodu jeho funkce detekce a korekce pohybovych odchylek a zjemiovani motorickych
ptikazii v ramci procesu motorického uceni.

Mozecek se vSak také podili na reaktivni koordinaci a formovani postury jako odpovédi

na pohyb koncetin ¢i dotykovy vjem (MacKinnon, 2018).
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Rizeni chiize u hemiparetickych pacientii.

Naruseni fizeni chiize u hemiparetickych pacientli, v tomto ptipad€ pacienti po CMP,
vznikd na podklad¢ poskozeni motorickych drah bez ptimého poskozeni miSniho okruhu
¢i muskuloskeletalniho systému. Poruchy muskuloskeletalniho systému vSak vznikaji
sekundarné jako dtsledek kompenzacnich mechanismi pohybového (Corbetta et al., 2015).

Co se tyCe konkrétnich struktur fizeni, zalezi zde na tom, které cévni povodi bylo
ovlivnéno. Povodi a. cerebri media (ACM) zdsobuje napiiklad oblasti frontalniho,
parietalniho a temporalniho laloku, a. cerebri anterior (ACA) oblasti frontalniho a parietalniho
laloku a a. cerebri posterior (ACP) oblast okcipitalniho laloku. Zminéné arterie v§ak maji sviij
vliv i na subkortikalni struktury, ACM na jadra BG a ACP na oblast thalamu.
Mozecek je zasoben za. cerebelli inferior anterior a posterior, a. basilaris a a. cerebelli
superior. Mozkovy kmen je poté vyzivovan z povodi a. basilaris, a. cummunicans posterior,
a. cerebelli anterior, a. vertebralis aj. (Dusenbury & Alexandrov, 2019).

Mozkova piihoda zasahujici kmen se stava ve 4 az 16 % piipadt, mozeckova je jesté
vzacnéjsi, kdy se jeji zastoupeni pohybuje mezi 2 a 6 % vsech stavii po CMP (Carrera et al.,
2007).

Tato cCisla ukazuji, Ze drtiva vétSina pacientii po CMP nema poSkozend centra pro fizeni
automatismu chiize. SpiSe naopak se struktury jako mozkovy kmen, mozecek atd.
o to vice zapojuji do generovani chiize a vytvareni jejiho vzoru. Vyvstava zde tedy otazka
o patofyziologii dysfunkce chiize u takovych pacientti (Beyaert, Vasa, & Frykberg, 2015).

Alexander et al. (2009) vsak ve své studii na zéklad¢ vysSetfeni pomoci 3D snimki
z magnetické rezonance zjistili, Ze naptiklad asymetrie chtize, ktera je u téchto jedinct velmi
Casta, je podminéna strukturalnim poskozenim v oblasti BG, konkrétné v posterolateralni ¢asti
putamen. Statisticky byla tato struktura poSkozena o 60 az 80 % castéji u pacientt
s asymetrickou chlizi oproti tém s chlizi symetrickou.

Pro naslednou rehabilitaci chlize mize byt dulezitou i stranova lokalizace 1éze v oblasti
hemisfér. Léze levé hemisféry je spojovana se zhorSenou intersegmentalni koordinaci,
poruchou sméru a ptimocarosti pohybi. V ramci chiize u takovych jedincl pozorujeme horsi
vychozi ¢asoprostorové parametry a méné ovlivnéné kinematické parametry. Jedinci s lézi
pravé hemisféry maji potiZe s pfenosem vahy téla, rovnovahou a celkové statickou kontrolou.
U takovych budeme nachdzet naopak vyraznéji zhorSené kinematické parametry oproti tém

Casoprostorovym (Mani et al., 2013; Vismara et al., 2022).
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V souvislosti s poruchou fizeni je nutné také zminit zna¢ny vliv spasticity, ktera je spolu
se svalovym oslabenim hlavni pti¢inou pohybovych poruch u pacientii po mozkové mrtvici,
kdy se jeji vyskyt u pacientt odhaduje na 20 az 40 % (Zorowitz, Gillard, & Brainin, 2013).

Nejpravdépodobnéjsim mechanismem spjatym se vznikem spasticity je dle Li
a Francisco (2015) hyperexcitabilita tractus reticulospinalis medialis, kdy tato zvySena
drazdivost je podminéna ztrdtou schopnosti inhibice vy$$imi centry fizeni. Kromé
retikulospinalni drahy se na spasticit¢ mohou podilet i dalsi drahy, které jsou spolu uzce
spojeny. Mezi n€ patii naptiklad tractus vestibulospinalis €1 rubrospinalis.

Spasticita vede vzdy k patologickym synergistickym pohybovym  vzortim,
jako je naptiklad typicky flexorovy vzor pro horni konéetinu, a naopak extenzorovy pro dolni
koncetinu (Francisco & Li, 2016).

Klinicky se hemipareticka chiize vyznacuje omezenim poctu tzv. modeld, jak nazyvaji
nékteti autofi svalové synergie v ramci lokomoce. U fyziologické chiize pozorujeme modula
pét, piicemz kazdy ma své specifické misto a funkci v krokovém cyklu:

e Modul ¢. 1 sestava z extenzorove skupiny svalii kycelniho a kolenniho kloubu
spolu s abduktory kycelniho kloubu. Tento modul slouzi antigravitaéné,
jako podpora téla na zac¢atku oporné faze.

e Modul ¢. 2, obsahujici svaly provadéjici plantarni flexi v hlezennim kloubu,
slouzi ke stejnému ucelu jako model ptedesly, jenom je specificky pro konec
oporné faze, kde navic uplatnuji plantarni flexory svoji propulzni funkci.

e Moduly €. 3 (svaly predni strany bérce a m. rectus femoris) a 5 (svalova skupina
flexori a adduktort kycelniho kloubu kromé m. adductor magnus) maji za
funkci akceleraci dolni koncetiny na zacatku Svihové faze.

e Naopak modul ¢. 4, ktery je tvofen hamstringy, piisobi v zavéru §vihové fize na
Svihovou dolni koncetinu deceleraéné a soucasné je i jeho funkci pohyb téla
vpied na zacatku oporné faze (Allen & Neptune, 2012).

U hemiparetickych pacientdi je pocet téchto modeld diky hyperexcitabilité
retikulospinalnich a vestibulospinalnich drah omezen na dva az tii, pficemzZ centralni nervova
soustava upravuje existujici ptistupné moduly pro lokomoci a posturédlni fizeni (Beyaert et al.,
2015).

Timto zplisobem vznikaji tzv. primitivni vzory lokomoce, které mohou obsahovat ¢asti
vice fyziologickych moduli. Napiiklad pro stabilitu stojné faze pti pfenosu vahy nad stojnou

dolni koncetinu, pouziva pacient extenzi a addukci v ky¢elnim kloubu s extenzi v kloubu
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kolennim, plantarni flexi hlezenniho kloubu a inverzni postaveni nohy, coz se v anglické
literatuie nazyva lower limb mass extensor movement pattern. V akutni a subakutni fazi po
CMP navic tyto primitivni vzory v negativnim slova smyslu ovliviiuji selektivni fizeni
pohybu (Chvatal & Ting, 2013; Sheffler & Chae, 2015).

Routson, Kautz a Neptune (2014) uvadi, ze pocet modelii navic ovliviluje pacientem
preferovanou rychlost chize, jeji modulaci, symetrii, délku kroku a propulzi.
Obecné u jedinci s mensSim poctem dostupnych modelii pozorujeme pomalejsi chizi

S vy$$imi hodnotami asymetrie.

Krokovy cyklus v kontextu cévni mozkové prihody.

Krokovy cyklus, jak jiz bylo zminéno, se d¢li na opornou fizi a fazi Svihovou.
Perry a Burnfield (2010) dale rozdé€luji tyto dvé fdze na dalsi menSi Casti. Oporna faze
obsahuje inicialni kontakt nohy (angl. Initial Contact, IC), obdobi postupného zatizeni (angl.
Loading Response, LR), obdobi stfedni opory (angl. Mid Stance, MSt), obdobi aktivniho
odrazu (angl. Terminal Stance, TSt) a obdobi pasivniho odrazu (angl. Pre-Swing, PSw).
Svihova faze se déli na obdobi inicidlniho §vihu (angl. Initial Swing, ISw), dale obdobi
sttedniho Svihu (angl. Mid Swing, MSw) a konecné¢ obdobi terminalniho Svihu (angl.

Terminal Swing, TSw).

Opornd fdze.

Primarnimi zdroji hybné sily jsou u fyziologické chlize plantarni flexe hlezenniho
kloubu pfi odrazu palce v konecné fazi opory, dale extenze kycelniho kloubu pii IC,
a nakonec flexe kycelniho kloubu pii PSw. U hemiparetické chiize je sila v obou kloubech
paretické dolni koncetiny sniZzena. V urcitych piipadech lIze vSak pii dostatecné svalové sile
flexorit kycelniho kloubu kompenzovat nedostatecnou silu hlezenniho kloubu do propulze
(Sheffler & Chae, 2015; Williams, Morris, Schache, & McCrory, 2010).

V oporné fazi je u hemiparetickych pacienti na prvni pohled viditelnd spasticita
a zkraceni lytkovych svalli paretické koncetiny, coZ ma pii IC za nasledek kontakt nikoliv
paty, ale celou plochou chodidla ¢i pouze pifedonozim. U mnoha pacienti miiZeme navic
pozorovat inverzni postaveni nohy, tzv. pes equinovarus, ktery zplisobuje pienos vahy
Vv pritb¢hu oporné faze vice nad laterdlni hranu chodidla. Tato deformita je Casto zpusobena
spasticitou ¢i zkracenim svalu m. tibialis posterior. Prolongovana aktivita plantarnich flexori
hlezenniho kloubu dale snizuje jejich schopnost jak excentrické, tak nasledné koncentrické
kontrakce, coz se projevuje nejvice na omezené propulzni sile pfi odrazu paretické dolni

koncetiny na konci oporné faze (Balaban & Tok, 2014; Sheffler & Chae, 2015)
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Co se ty¢e kolenniho kloubu, tak dle Woolley (2001) zalezi, v jaké fazi po CMP
se doty¢ny nachazi. V akutnéjsi fazi kolenni kloub nema dostate¢nou koordinovanou funkci
m. quadriceps femoris v pocatecni fazi opory, je nestabilni a poklesa do flexe s moznosti padu
pacienta. V pozd&jsich fazich vyvoje stavu se kolenni kloub naopak dostava do
hyperexten¢niho postaveni, jehoz vznik je nékterymi autory pfipisovan piili§ brzké aktivité
Iytkovych svalt, kdy je koncetina do tohoto postaveni tazena mechanicky. Vét$ina z autort
se vSak shoduje, ze hyperextenze je kompenza¢ni mechanismus pro stabilni pfenos vahy téla
nad paretickou dolni koncetinu.

V oblasti ky¢elniho kloubu Moseley, Wales, Herbert, Schurr a Moore (1993) popisuji
jednak zmenSeny rozsah pohybu do flexe pti IC, pravdépodobn¢ z diivodu svalové ochablosti
flexorové skupiny, a dale pak snizeny rozsah do extenze, ktery je pfic¢itan vlivu udrzované¢ho
postaveni hlezenniho kloubu v plantarni flexi. PfiliSna aktivita plantarnich flexord hlezenniho
kloubu totiz zabranuje fyziologickému pohybu kycelniho kloubu do extenze pii oporné fazi,
jelikoZ maximalni rozsah do extenze pii chlizi je dosazen diky ptedeSlé postupné dorzalni
flexi hlezenniho kloubu. Ve frontalni roviné navic pozorujeme oslabeni abduktorové skupiny

kycelniho kloubu

Svihovd fdze.

Ve Svihové fazi se hlezenni kloub u pacienti s CMP chova stéle stejné, jako pti fazi
opory. Nadmérna aktivita plantarnich flexort drzi kloub v postaveni, které se v anglicky
psané literatufe nazyva foot drop. Casto byva pravé toto postaveni, které je spojené
s ochablosti svalti piedni strany bérce, jedinym klinickym nalezem u pacienti s leh¢im
stupném motorického postizeni (Sheffler & Chae, 2015).

Kolenni kloub ma ve §vihové fazi hemiparetické chiize dva druhy omezeni. Prvni z nich
je snizena flexe, ktera je zplsobena nadmérnou aktivitou m. rectus femoris, neadekvatnim
odrazem palce paretické dolni koncetiny, pfipadné svalovym oslabenim flexort kolenniho
kloubu. Druhé omezeni je sniZzend extenze kolenniho kloubu v kone¢né fazi Svihu v disledku
nedostatecné pocatecni §vihové akcelerace stehenni kosti a nasledné i nohy v obdobi MSw
a TSw (Bensoussan, Mesure, Viton, & Delarque, 2006; Campanini, Merlo, & Damiano,
2013).

Dle Balaban a Tok (2014) je kycelni kloub oslaben v pohybu do flexe v sagitalni roviné
a abdukce vrovingé frontalni. Snizena flexe kycelniho a kolenniho kloubu spole¢né
s omezenou dorzalni flexi hlezenniho kloubu funkéné prodluzuji paretickou dolni koncetinu.

Diky prodlouZeni koncetiny a zaroven nizsi svalové sile se snizuje vyska, ve které je noha pti
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Svihové fazi drzena nad podlozkou. V disledku toho je pacient po CMP nucen pouzivat
kompenzaci v podobé cirkumdukce, jez obnasi zvySenou aktivitu abduktord kycle oporné
koncetiny tak, aby bylo dosaZzeno optimalniho zvednuti panve a s ni i celé paretické dolni

koncetiny.

Horni koncéetiny a trup.

Trup je pti chiizi u hemiparetickych pacientti postizen jako jeden celek. To se projevuje
naptiklad snizenou aktivitou trupové muskulatury (Dickstein, Shefi, Marcovitz, & Villa,
2004).

Zmény biomechaniky pohybu trupu, respektive panve, mohou navic ovliviiovat
fenomén v anglické literatufe oznaCovany jako pelvic step. Ten se projevuje pii urcité
rychlosti chlize a oznacuje d¢j, kdy se rotace panve zacina vyraznéji podilet na délce kroku.
Liang et al. (2014) si vysvétluji zminény fenomén jako kompenza¢ni mechanismus snizeného
rozsahu do flexe v ky¢li pfi chizi.

V oblasti panve navic Chen et al. (2003) prokazali u pacientti po CMP oproti zdravym
probandiim zvys$ené hodnoty anterior pelvic tilt, a to jak v oporné, tak $vihové fazi krokového
cyklu.

Co se tyce odchylek pohybu trupu v jednotlivych anatomickych rovinach, v roviné
sagitalni se Casto objevuje piedozadni asymetrie, kdy pii kroku paretickou dolni koncetinou
muzeme vidét vyrazné odchylky v porovnani se zdravou populaci ve smyslu zvySeni pohybu
trupu. Stejné tak pozorujeme zvySenou asymetrii pohybt ve frontalni roviné s akcentaci
hlavné pti oporné fazi chiize na paretické stran€. V roviné transverzalni poté autofi popisuji
zvySeni rozsahu pohybu do rotaci hlavné v horni ¢asti trupu, a to az o 15 % oproti zdravym
jedinctim v souvislosti se zvysenym stupném spasticity horni konéetiny (De Bujanda, Nadeau,
& Bourbonnais, 2004; Hacmon, Krasovsky, Lamontagne, & Levine 2012; Roerdink & Beek,
2011).

Souhyb hornich koncetin se u hemiparetickych pacientli také odliSuje. Byva casto
asymetricky a naptiklad Kubo, Wagenaar, Saltzman a Holt (2004) ve své studii uvadéji,
ze se pomér Svihového pohybu paze:dolni koncetina U pacientl naopak s nizsi spasticitou

Vv oblasti horni kon€etiny méni z pomeru 1:1 na 2:1 ve prospéch pohybu paze.

Asymetrie chiize u hemiparetickych pacienti.
Reedukace chuze u hemiparetickych pacientll je jednou z nejvysSich priorit v rdmci
rehabilitace. Konven¢ni pohled na zlepSeni schopnosti chiize je takovy, ze nejvétsich zmén

dosahuji pacienti v ramci obdobi tfech aZz Sesti mésici po iktu s naslednou postupnou fazi
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plat6. Znowvu nabiti schopnosti samostatné chiize ptitom celkové dosahne az 80 %
postizenych,

pti¢emz zhruba polovina z nich vnima pretrvavajici asymetrii. Asymetrie chiize u takovych
jedinch ma na rozdil od parametru rychlosti, neurologického deficitu ¢i poruchy motoriky
dolnich koncetin tendenci se s postupem ¢asu prohlubovat (Jgrgensen, et al., 1995; Patterson,
Gage, Brooks, Black, & Mcllroy, 2010).

S asymetrii chlize a jejim ptipadnym prohlubovanim se poji negativni zdravotni
dasledky, naptiklad zvySeni metabolickych a mechanickych narokti, zvysSuje se riziko svalové
i kloubni degenerace nepostizené dolni koncetiny, a naopak se snizuje kostni hustota
koncetiny paretické (Ellis, Howard, & Kram, 2013; Jargensen, Crabtree, Reeve, & Jacobsen,
2000).

Do pomérné¢ béznych nésledkli iktu patii také zvySena Cetnost padi, kterda se dle
Hyndman a Ashburn (2003) objevuje u 25-37 % b&éhem prvnich Sesti mésicti a ve 23-50 %
po vice jak pil roce od vzniku CMP.

Rehabilitace zaméfend pravé na asymetrii chiize hraje v prevenci padit vyznamnou roli,
jelikoz studie Lewek, Bradley, Wutzke a Zinder (2014) a Wei, P.-T. Liu, Chang a S.-Y.
Liu (2017) prokazaly souvislost mezi mirou asymetriec chiize a rovnovahou, respektive
stanovily asymetrii chiize jako jeden z hlavnich ukazateli souvisejicich se zvySenym
mnozstvim padi.

Mezi motorické piiznaky typicky doprovazejici hemiparetickou chiizi jsou jiz dfive
zminéna spasticita, naruSena koordinace V naCasovani aktivace Svalovych skupin
pii jednotlivych fazich krokového cyklu a v neposledni fad¢ svalové oslabeni. Co se tyce
koordinace a nacasovani aktivace svali, Rozanski et al. (2020) prokazali na zaklad¢é vySetieni
svali lytka béhem stojné faze a snizené reagovani ve smyslu aktivace-relaxace
u svalil pfedni strany bérce oproti kontrolni skupiné se symetrickou chtizi.

Olney a Richards (1996) charakterizovali v této souvislosti jesté kromé snizené aktivity
m. tibialis anterior také déletrvajici aktivitu m. quadriceps femoris a hamstringli na postizené
dolni konceting.

Souvislost svalového oslabeni a asymetrie chiize se pak ve své studii zabyval Ju (2020).
Svalova sila je zde referovana jako velikost zapojeni svalu zobrazend pomoci EMG pii Sit-to-
Stand testu. Vtomto ptipadé se jednalo o m. rectus femoris, m. tibialis anterior
a m. gastrocnemius. Vysledkem studie byla korelace mezi asymetrickym zapojenim m. rectus

femoris a m. gastrocnemius na parametr délky kroku. Cim vétsi byla asymetrie zapojeni
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téchto dvou svall pfi Sit-to-Stand oproti testu oproti zdravé strané, tim vetsi byla i asymetrie
délky kroku. V této studii vysla i pozitivni korelace asymetrického zapojeni m. rectus femoris
na asymetrii ¢asu kroku oproti zdravé strang.

Zminéné parametry délky a Casu kroku patii mezi tzv. ¢asoprostorové parametry,
které jsou nejfrekventovanéji méfenymi hodnotami v rdmci Kvantitativniho vySetieni chiize
v klinické praxi. Mezi nejtypictéjsi parametry Casové patfi swing time a stance time,
kdy u hemiparetické chlize je bézné€ prodlouzena stance time zdravé dolni koncetiny oproti
paretické, a naopak u paretické pozorujeme delsi swing time. Délka kroku pak patii mezi
parametry prostorové (Titianova, Pitkénen, Padkkonen, Sivenius, & Tarkka, 2003).

Casové parametry jsou u pacientii po CMP ukazatelem konzistentnim, naproti tomu
délka kroku paretické versus neparetické dolni koncCetiny je jiZz méné stadlym parametrem
(Balasubramanian, Bowden, Neptune, & Kautz, 2007).

Paradoxné pravé délka kroku je 1 pfes svoji nekonzistentnost u hemiparetickych
pacientl ¢asto hlavnim ukazatelem symetrizace chiize, a tedy 1 uspéSnosti lécebné intervence.
Napiiklad Schwartz, Ofran, Karniel, Seyres a Portnoy (2022) ve své studii zjistili,
ze se zvysujici se hodnotou asymetrie délky kroku se prodluzuje doba nutné rehabilitace.
Kromé¢ tohoto vzdjemného vztahu vysla ze studie jeSté negativni korelace mezi zvySenou
asymetrii délky kroku a rychlosti chlize, coz je jeden z hlavnich ukazatelli podilejicich se na
celkovém vykonu chtize.

Hodnoty délky kroku a rychlosti chlize hraly dileZitou roli i ve studii Szopa,
Domagalska-Szopa, Lasek-Bal a Zak (2017), ktefi tyto parametry vztahovali k asymetrii
zatizeni dolni koncetiny. Z vyzkumu vysla negativni korelace mezi zminénymi parametry,
tzn. asymetrickym zatizenim a dvojici parametr délkou kroku a rychlosti chiize.

Velikost zatiZeni pfi stojné fazi kroku pfitom zkoumali jiz dfive Chu, Hornby a Schmidt
(2015). Z jejich vysledkt vyplynula zhorSena percepce zatizeni na paretické dolni konceting
u pacientti po CMP oproti zdravé populaci, ktera mohla vést k typickému kulhéni a zaroven
ke snizenému zatizeni této strany. Snizena percepce zatizeni se nejvice objevovala béhem faze
odrazu, kterou autofi oznacuji za nejvice kritickou pro generalizaci symetrického vzoru chize.

Hypotézu o souvislosti snizeni percepce a vzniku asymetrie chlize podpofila také studie
Crosby, Chen, Grahn a Patterson (2021), kteti tuto hypotézu vySetiovali na zdravych
jedincich. Probandi méli za tikol chodit 15 minut se zdvazim na nedominantni dolni koncetiné
a vnimat pfitomnost a ptipadné¢ smér asymetrie chiize. Hodnoty byly méfeny nejprve bez
zatéze, dale pii prvnim kontaktu jiz zatizené koncetiny s podloZzkou, po 15 minutach chlize

se zatézi, a nakonec v moment, kdy si probandi uvédomili opétovny navrat k symetrii chiize
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po sundani zatéze. Thned po prvnim kontaktu koncetiny se zdvazim vSichni probandi vnimali
ptitomnost asymetrie chiize, avSak pouze 52 % z nich dokazalo urcit i smérovost asymetrie.
Po 15 minutdich chize se pocet probandi schopnych vnimat smérovost snizil
az na 31 %. Po sundani zatéze 72 % vnimalo asymetrii, avSak pouze jeden z vySetfovanych
byl schopen urcit ptitomnost i smér asymetrie. Takové velké ¢islo je vSak v kontrastu
s faktem, ze az 86 % probandu se ihned po sundani zatéze vratilo ke svym symetrickym
hodnotam chiize. Ze studie tedy vyplyva obtiznost vnimani vlastni asymetrie chuize jiz
u zdravych jedinct.

Je také nutné zminit, Ze asymetrie u pacienti po CMP prodélava béhem dne pomérné
velké vykyvy, jelikoz se na ni negativné podepisuji aktivity béZného denniho Zivota.
Curuk, Goyal a Aruin (2019) ve své studii zjiStovali vliv ptidatnych motorickych aktivit
v podob¢ neseni hrnku s vodou a kognitivnich aktivit v podobé vyjmenovavani jednotlivych
pismen abecedy na symetrii chize, rychlost chiize a kadenci kroku. Jak kognitivni,
tak motoricka aktivita snizovala rychlost chize i kadenci kroku a zvySovala asymetrii.
V porovnani aktivit mezi sebou pak kognitivni aktivita méla vétSi negativni dopad na
samotnou asymetrii chlize.

Na zakladé€ vyse zminénych souvislosti s moznymi riziky, které ji provazi a jeji vyznam
Vv uspésnosti, respektive v délce nutné rehabilitace, je zaméteni v terapii u hemiparetickych
pacientli pravé na asymetrii chiize kli¢ové. Moznosti jejiho ovlivnéni je pomérné mnoho
a neustdle se rozSifuji. Hlavnimi mechanismem, ktery se vyuziva pro minimalizaci
odchylek chiize je zpétna vazba (angl. feedback), které se bude vénovat text niZe.
Krom¢ zpétnovazebného mechanismu mizeme asymetrii upravovat téz ,,vynucenou‘
symetrizaci, kterou pouzili napiiklad Crosby, Wong, Chen, Grahn a Patterson (2020).
Ti ve své studii vyuzili tzv. rytmickou zvukovou stimulaci (angl. Rhytmic auditory
stimulation, RAS) s pomoci metronomu, kterd uz béhem prvni intervence dokazala upravit
asymetrii chiize, konkrétné délku kroku, spolu s rychlosti chtize. Efekt této terapie byl vSak
zavisly na schopnosti doty¢ného vnimat rytmus, proto jedinci s horsi percepci rytmu méli
niz§i efekt terapie a u n€kterych se asymetrie dokonce zvyraznila.

Efekt RAS je zalozeny na 1ézi jiz zminéné posterolateralni c¢asti putamen,
ktera je moznou pfi¢inou asymetrie chiize u pacientt po CMP. Tato struktura patii k celku
BG, které jsou spojené s percepci rytmickych zvukovych tdert. BG tvoii neuroanatomické
propojeni mezi zpracovanim rytmu v mozku a odchylkami ¢asovych parametra chtize. Jinymi

slovy poskozeni zpracovani rytmu po iktu, které souvisi s poskozenim bud’ samotnych BG,
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nebo struktur s nimi spojenych, mizZe inhibovat Casovost pravidelnych pohybovych vzora
(Alexander et al., 2009; Grahn & Brett, 2007).

Moznosti klinického vySetieni.

Klinické vySetteni chiize, téZ analyza chiize, je jednim z nejcastéji provadénych tkont
vramci kineziologického rozboru pacienta. Moznosti zhodnoceni zaleZi na vybavenosti
zafizeni, zkuSenostech terapeuta, ale i na hodnocenych parametrech. Podle métfenych
parametrd  V laboratornich podmink&ch lze analyzu chize rozdélit na kinetickou,
kinematickou, analyzu vyuZzivajici akcelerometry atd. Nize budou také popsané specialni

funk¢ni testy zamiené na rizné aspekty chiize, které 1ze vyuzit u hemiparetickych pacienti.

Aspekce.

Nejbézn€jsi formou analyzy chiize je jeji prostd aspekce. Pro kvalitnéj$i zhodnoceni
je nutné, aby prostor, ve kterém je osoba vySetfovana, byl velky nejméné na 10 krokd.
Pacient je poté vyzvan K provedeni své bézné komfortni chiize. Terapeut zjistuje,
zda je pacient schopen chodit samostatné, nebo je pro uskutecnéni chiize nutné pouziti
kompenzacni pomiicky Vpodob¢ francouzské berle, choditka aj. Pro uplnost vySetfeni
V terénu, ze schodii, do schodt ¢i provést specialni testy chiize pro diferencialni diagnostiku.
Takovymi testy jsou mysleny chtize po Spickach pro vysetieni funkce nervus tibialis, ptipadné
kotenové 1éze S1, chiize se zavienyma ocima pro odliSeni mozeckové 1éze od polyneuropatie
na dolnich konc¢etinach a mnoho dalSich (Neumannova et al., 2015; Opavsky, 2003).

Pti samotné aspekci chiize terapeut hodnoti Casoprostorové parametry chtize, do kterych
patii rytmus, délka kroku, Sitka kroku nebo uhly chodidel. Posuzuje délku oporné a $vihové
faze kroku. V ramci oporné faze hodnoti napiiklad funk¢énost klenby nozni. U §vihové
i oporné faze hodnoti postaveni kloubti vii¢i sobé navzajem a jejich rozsah pohybu. Velmi
dilezitd je koordinace pohybl trupu, souhyb hornich koncetin, ale taktéz i hlasitost chiize
(Neumannova et al., 2015).

U pacienti po CMP terapeut aspekéné¢ hodnoti miru jiz zminénych typickych
charakteristik hemiapetické chlize, tj. delSi Svihovd a naopak krat$i oporna faze kroku
paretické dolni koncetiny, snizend schopnost propulze diky spasticité vzniklému inverznimu
postaveni nohy a flekénimu postaveni prstcii. Déle pak zvySené exkurze paretickou dolni
koncetinou ve smyslu cirkumdukce spojené s jiz zminénym pelvic tiltem. V neposledni fadé

pak souhyb horniho trupu, potazmo horni koncetiny vii¢i koncetin€ dolni.
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Vsechny tyto parametry a jejich progresi ¢i regresi hodnoti jak v bézné chizi,
tak v jejich modifikacich, tzn. chizi s aleteraci rychlosti, s pfidatnymi pohyby hlavy, chizi
vzad atd., které jsou soucasti napi. Functionall Gait Assessment viz nize. Stejné¢ tak hodnoti
terapeut tyto parametry pti ptidaném kognitivnim ukolu (Someshwar, Kunde a Ganvir, 2017
(Wrisley & Kumar, 2010),

Kinematicka analyza.

Kinematicka analyza zkouma veliCiny chiize jako je rychlost, draha, thel segmentl
¢i jejich tihlové zrychleni. Méfeni téchto veli¢in probiha nej¢astéji pomoci senzori, které jsou
piipevnény na vySetfovaného a v pristroji se pti chlizi zobrazuji jakoZto pohybujici se body
V soufadnicovych soustavach. Podle zplisobu métfeni mizeme navic rozliSovat dva typy
senzord: prvni jsou aktivni senzory ¢i znacky, které vysilaji signal, jez je zaznamenan
specialnimi zafizenimi, a dale pasivni znacky, u kterych vyuzivame namisto signélu jejich
kontrast oproti pozadi. Vystupem méfeni jsou hodnoty parametrt, které vzejdou na zakladé
zmén polohy bodu v soutadnicovych soustavach (Janura & Zahalka, 2004).

Klasickym ptikladem méfeni kinematické analyzy byly v minulosti zaznamy
z videokamer. Tyto videozdznamy jsou V dne$ni dob& jiz pomalu nahrazovany tzv.
optometrickymi systémy, které na rozdil od svych predchidct maji automatické zhodnoceni
polohy kontrastnich zna¢ek v prostoru smnohem vétsi presnosti. Predeslé prostorové
hodnoceni znatek ze zaznaml videokamer bylo bud uskuteChované manualng,
nebo poloautomaticky. Naopak nevyhodou optometrickych systému je jejich omezené vyuziti
v terénu (Svoboda & Janura, 2010).

Mezi optometrické systémy fadime kupiikladu systém Vicon MX, ktery ma modely
analyzy chiize zaméfené na spodni polovinu téla ¢Cili panev a dolni koncetiny,
ale také modely celotélové analyzy. V rdmci modelll jsou stanoveny jak vstupni parametry,
jako jsou kontrastni znacky ¢i antropometrické charakteristiky, tak parametry vystupni,
tj. uhly v kloubech, ¢asoprostorové udaje atd. Z antropometrickych parametrti mizeme uvést
hmotnost, télesnou vysku, délky dolnich koncetin, vzdalenost stfedu ramenniho kloubu
a acromionu, a dalsi (Svoboda & Janura, 2010).

Nekteré z téchto bodi slouzi jako specifické lokalizace reflexnich znacek, jiné znacky
jsou umistény na anatomické body orienta¢né. Tyto nespecificky uloZené body slouZzi pro
zachyceni rotace segmentt. Jakmile jsou reflexni znacky pfipevnény na télo, systém provede
kalibraci a nasledné vySetiujici osoba miize vidét jednotlivé znacky reprezentované v podobé

bodu na obrazovce, které se v soufadnicové soustavé pohybuji v realném case. Standardnim
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vystupem kinematické analyzy je graf kinematickych parametra vztazenym K ¢asu. Nejcastéji
hodnocené jsou pohyby dolnich koncetin a panve, naptiklad flexe a extenze kycelniho kloubu.
V ramci méfeni je zde moznost zafazeni silovych plosin (Svoboda & Janura, 2010).

Na obdobném principu snimani anatomicky specifickych znacek a hodnoceni
kinematickych parametrii chize funguje kromé systému Vicon MX také systém BioKin
(Ekanayake, Morris, Forrester, & Pathirana, 2015).

Kinetickd analyza.

Kinetickd analyza méfi primarné silové parametry pohybové Cinnosti. MéEfi se zde
naptiklad tlakova sila chodidla ¢i zevni sily reprezentované reakéni silou podlozky, na kterou
chodidlo vySetfovaného pusobi. Silu ptfitom kinetickd analyza poklada za pfi¢inu zatizeni
a piipadného zranéni pohybového aparatu pii chiizi (Neumannova et al., 2015).

Pro vySetfeni kinetiky chize se vpraxi nejvice osvédcila pedobarografie,
jez méfi dynamickou distribuci tlaku chodidla, kterd je uvadéna v absolutnich hodnotach,
obvykle jednotka N/cm2. Distribuce tlaku muze byt méfena pro specifickou oblast jedné
plosky, ale mohou byt méfeny a porovnavany i obé chodidla nardz. Navic jsou
pedobarografické systémy schopny zméfit samostatné silu, kterou ploska ptisobi na podlozku,
kontaktni plochu a cas kontaktu chodidla. Ze zminénych parametrti lze déale naptiklad
vypocitat drahu a rychlost centra tlaku (angl. center of pressure) ¢i tlakoveé-Casové parametry
kroku (Kirtley, 2006).

Obecné mame dva rtzné typy pedobarografickych méficich zatizeni. Prvni z nich jsou
plosinové systémy, které obsahuji velké mnozstvi senzoru a dokazi tak zobrazit detailni
zdznam vySetfované plosky. Méfeni by mélo probihat vzdy bez obuvi, takze zde odpada
rusivé zevni piisobeni stélek apod. Nevyhodou plosin je vSak jejich pomérné mald méfici
plocha, kdy ve véts$ing ptipadl je vySetfovany jedinec donucen udélat jeden, maximalné dva
kroky. Oproti tomu druhy méfici systém, stélky, jsou na dlouhodobgj$i méfeni zatizeni
chodidla, mohou se nosit do vnittnich i venkovnich prostor, riznych terénti a provadét s nimi
specifické denni ¢innosti (Kirtney, 2006).

Kazdy krok vramci krokového cyklu je zanalyzovan a data jsou uchovéna
v pamétovém modulu, ktery je dnes jiz soucasti stélky. Diky moznosti celodenniho noseni
piistroje lze presnéji zachytit mista na plosce s vyssi nachylnosti ke vzniku patologie.
Tato ptesnost, kterd je zalozena na kvantitg, je vSak vykoupena mensim rozliSenim tlakovych

senzoru (Abdul Razak, Zayegh, Begg, & Wahab, 2012).
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Vystup pedobarografického vysetteni je systémem vyobrazen jako ploska rozdélena na
jednotlivé regiony podle hodnoty maximalniho tlaku v zavislosti na poétu senzord.
Méiena je vzdy opornd faze krokového cyklu pocinajici kontaktem paty a kon¢ici odrazem
palce vysetfované dolni koncetiny. Dal§im moznym vystupem, ktery se pouziva jiz méngé,
je zaznam tlakové-Casovy, kdy vyobrazené hodnoty na plosce predstavuji trvani expozice
tlaku. Hodnoty jsou ziskdny na zakladé tlaku, ktery je nasoben Casem zatéze v konkrétni

oblasti chodidla (Crawford, Inkster, Kleijnen, & Fahey, 2007).

Analyza chiize vyuZivajici akcelerometry.

Akcelerometry jsou piistroje se senzory métici zrychleni té€lesa dle druhého Newtonova
zakonu. Ten fika, Ze sila pusobici na téleso piedava télesu energii, kdy se téleso zacina
pohybovat suréitym zrychlenim, které je pfimo umérné pisobici sile a nepfimo Gumérné
hmotnosti télesa. Princip akcelerometri je zalozen na mechanickém snimacim prvku,
ktery obsahuje testovaci hmotu pfipevnénou k zavésnému systému vzhledem ke vztazné
soustavé. Testovaci hmota je vlivem setrvaéni sily nebo gravitace vychylena a pfistroj tuto
fyzikalni zménu preméni na elektricky signal, ktery néasledné vyhodnoti (Tao, Liu, Zheng,
& Feng, 2012).

V posledni dobé¢ se akcelerometry pii analyze chiize vyuzivaji ¢im dal castéji, vzhledem
k jejich pomérné nizké pofizovaci cené a kratké dobé mezi samotnym méfenim, zpracovanim

a naslednym vyhodnocenim dat (Culhane, O"Connor, Lyons, & Lyons, 2005).

Sestiminutovy test chiizi.

Na provedeni $estiminutového testu chiizi, zkracené 6MWT, vySettujici osoba potiebuje
volnou plochu o vzdalenosti tficet metrd, stopky, kuZel na jedné a druhé strané drahy,
okolo kterych se vySetfovana osoba otaci a ptipadné zidli pro vySetfovaného, aby se kdykoliv
mohl posadit. Test probiha v ¢asovém horizontu Sesti minut a za tento ¢as se pacient snazi ujit
co nejveétsi moznou vzdalenost. Adekvatni rychlost chiize si voli pacient s tim, Ze na konci
testu mize byt hodnocena dusnost a mira télesné namahy pomoci Borgovy ¢i analogové skaly
(ATS Committee on Proficiency Standards for Clinical Pulmonary Function Laboratories,
2002).

Kromé& ujité vzdalenosti, dusnosti a intenzity zatéze lze timto testem také méfit
kardiopulmonalni funkce. Ty méfime pomoci oxymetru, ktery dostane pacient pred zapocetim
samotného testu a znéj po Casovych usecich b&hem testu vySetfujici zapisuje aktualni
hodnoty tepové frekvence a saturace kysliku. Priméarni indikaci pro tento test byli pacienti

s onemocnénim srdce a plic, avSak i diky mensi specificité samotného testu, kdy hodnoti
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celkovou funkéni kapacitu vySetfované osoby, ho lze vyuzit i u ostatnich diagnéz jako
objektivizaci uspés$nosti terapic (ATS Committee on Proficiency Standards for Clinical
Pulmonary Function Laboratories, 2002).

6MWT autofi shledavaji jako spolehlivy test. Jeho reliabilitu v rdmci test-retest
zkoumali v akutnim stadiu po CMP Fulk a Echternach (2008). Hodnota ICC test-retest
reliability pro 6BMWT v této studii odpovidala 0,862.

Inter a intra-reliabilitu zminéného klinického testu zkoumali Kosak a Smith (2005),
kdy vysledna hodnota ICC byla 0,74 u intra a 0,78 u inter-reliability.

Ze systematického review Dunn et al. (2015) vyplynulo, Ze pacienti v chronickém
stadiu po CMP ujdou primérné v ramci 6MWT 284 + 107 m.

Kubo et al. (2020) na zakladé vySetfeni Functional Ambulatory Category (FAC)
stanovili mezni hodnotu nezavislé chize u 6MWT, ktera se u sub-akutnich pacienti po CMP
pohybovala kolem vzdalenosti 304 m.

Hodnotu minimalni klinicky vyznamné zmény u akutnich a sub-akutnich
hemiparetickych pacientl definovali Fulk a He (2018). Definovana hodnota je zde vztazena
jednak k primérné dosazené rychlosti a pak také ke dvéma hodnoticim Skalam, konkrétné
Modifikované Rankinovy S$kaly (mRS) a Stroke Impact Scale (SIS). Pro pacienty dosahujici
rychlosti nizsi nez 0,4 m/s je minimalni hodnota stanovena na 44 m dle mRS, u hodnoceni dle
SIS je to poté 34 m. Pro pacienty s rychlejsi chtizi je u mRS minimalni hodnota 71 m, u SIS

autofi uvadi hodnotu 130 m.

Desetimetrovy test chiize.

Desetimetrovy test chiize je zaméfeny na zhodnoceni rychlosti chlize na kratkou
vzdalenost. Pfi tomto testu je nutné vyznacit ¢arou start a cil, kdy vzdalenost mezi témito
dvéma Carami je deset metri. Dale jsou zde dilezité linie oznacujici hranici dvou a osmi
metrti. Usek mezi druhym a osmym metrem je pravé tou &asti drahy, kdy vysetfujici méii cas
vySetfovanému pacientovi. Lze se i setkat s variantou, kde jsou od sebe linie startu a cile
vzdaleny 14 metrli, pfiCemZ mefeny usek se zde nachdzi mezi druhym a desatym metrem.
Pacient je méfen jednak ve své bézné rychlosti chlize a nésledné pii své nejvyssi bezpecné
rychlosti, které je schopen dosdhnout. Obé dvé rychlosti chiize je nutno zméfit minimalné
dvakrat, aby se minimalizovala pfipadnd chyba méfeni. Vysledkem testu je tedy primér
naméfenych casovych udaji a z nich odvozena rychlost chtize (Moore et al., 2018).

I0OMWT je mnoha autory objektivné oznacovan za velmi spolehlivy. Collen, Wade

a Bradshaw (1990) zjistovali test-retest reliabilitu a z vysledku jejich studie vyplyva ICC 0,95
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az 0,99. Krom¢ zminéného test-retest autoifi méfili intra-rater reliabilitu s kone¢nym
vysledkem ICC 0,87 az 0,88.

Inter-rater reliabilitu 10MWT métfili Wolf, Catlin, Gage, Guruchari, Robertson
a Stephen (1999). Ve své studii dosli k vysledku ICC 0,998.

Normativni hodnotu rychlosti chize u pacientd v chronickém stadiu CMP namétili
Severinsen, Jakobsen, Overgaard a Andersen (2011), kdy probandi dosahovali primérné
rychlosti 0,84 + 0,3 m/s.

Hodnota minimalni klinicky vyznamné zmény desetimetrového testu u pacientd

v akutni fazi po CMP se v tomto piipadé udava 0,16 m/s (Tilson et al., 2010).

Timed Up and Go.

Timed Up and Go test, zkracené¢ TUG, byl diive znamy téz pod nazvem ,,Get-Up
and Go“ test. Pouziva se pro hodnoceni rovnovahy, rychlosti chtize, funkéni kapacity
a mobility. Pacient na zac¢atku testu sedi na klasické zidli s podruckami, pficemz je opien zady
o opérku. Pfed sebou, pokud je potfeba, ma kompenzacéni chodeckou pomucku.
Cilem pacienta je se zvednout ze zidle, dojit ke znacce vzdalené cca tfi metry od zidle,
otocCit se, dojit zpét k zidli a posadit se v co nejkratSim case. Podle ¢asu se dadle mize hodnotit
i pravdépodobnost padu (Podsiadlo & Richardson, 1991).

Kromé vySe zminéného standardu testu se v praxi casto vyuziva dual-task,
kdy vySetfovana osoba musi svou pozornost rozdélit na samotné provedeni testu a druhotny
ukol. Pfidanim ukolu se zvyrazni i pfedtim mén¢ postiehnutelné odchylky postury, chiize ¢i
rovnovahy (Lord, Menz, & Tiedemann, 2003; Pasher, 1994).

Piikladem vyuziti dual-task vTUG je studie Someshwar et al. (2017),
kdy pfi jedné z variant testu museli pfi méfeni vySetiovani odpovidat na rizné dotazy,
a pii jiné zase psat na kalkulacce ¢isla jedna az devét.

V posledni dob€ se v literatufe zacind objevovat tzv. instrumentdlni TUG,
kdy se detailnéji snima postura a jeji dynamickd zména u vySetfované¢ho jedince, napf.
pomoci inercialnich senzord, v jednotlivych sub-fazich testu (Vervoort, Vuillerme, Kosse,
Hortobagyi, & Lamoth, 2016; Williams & Nyman, 2021).

Functional Gait Assessment.

Functional Gait Assessment je test hodnotici posturalni stabilitu a zaroven schopnost
pacienta provadét rizné motorické utkony pii chizi. Celkem zde mame deset polozek,
a to chdzi normalni rychlosti, se zpomalenim, zrychlenim, oto¢enim hlavy v horizontalni

a vertikdIni ose, tandemovou chiizi, chiizi pozpatku, s prekazkami, se zavienyma o¢ima a téz
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chtizi ze schodi a do schodi. Kazda polozka je ohodnocena pomoci Ctyistupniové skaly,
Cisly nula az tfi, kdy nejvyssi Cislo odpovida nejlepsimu vysledku. Maximum bodd,
které lze ziskat je 30, pfiCemz norma se zde méni na zakladé veéku pacienta (Wrisley
& Kumar, 2010).

Biofeedback

Obecny popis.

Biofeedbacku byla vénovana zna¢na pozornost jiz v minulém stoleti. Olton a Noonberg
(1980) ho definovali jako informaci o stavu biologickych procesd, ktera pomoci urcité
techniky méla zvySovat schopnost Clovéka védomé kontrolovat fyziologické procesy tim,
ze o téchto procesech dostdval doty¢ny informace v realném case.

Princip biologické zpétné vazby je zalozen na vnimani informace pifevedené
Z konkrétniho fyziologického procesu na jednoduchy vystupni signdl, jako je napiiklad
srde¢ni frekvence. Na zékladé uvédoméni si této informace pak pacient, ktery nema nevratnou
patologickou zménu méfeného organu, si mize snimany organ ¢i proces naucit védomeé
ovladat (Hume, 1976).

Tradi¢né je vystup biofeedbacku prezentovan vizualni, zvukovou ¢i taktilni formou.
Cim dal vice se viak v praxi zadind vyuZzivat virtualni realita, kdy vystupni informace
z méteného systému piedstavuje graficka ¢i audiovizualni animace, ktera ma imitovat realnou

¢innost pacienta (Riener, Colombo, & Lunenburger, 2006).

Typy biofeedbacku.

Biofeedback lze rozdé€lit do dvou vétSich kategorii, a to na fyziologicky
a biomechanicky. Fyziologicky biofeedback méti prevazné signaly z neuromuskularniho,
respiraniho a kardiovaskularniho systému, zatimco biomechanicky zahrnuje méfeni pohybu,
postury a sily (Giggins, Persson, & Caulfield, 2013).

U neuromuskularniho biofeedbacku se jako nejcastéjsi metoda méfeni a zaroven zpétné
vazby vyuziva EMG, nebo napiiklad snimani aktivity tkani v realném ¢ase pomoci ultrazvuku
(Basmajian, 1979; Hides, Richardson, & Jull, 1998).

Biomechanicky biofeedback vyuZziva pro méfeni a zarovenn zpé&tnou vazbu v terapii
mnoha zafizeni od inercialnich senzorl, silovych plosin, elektrogoniometri, tlakovych
jednotek az po kamerové snimaci systemy. Vyhodou oproti fyziologickému biofeedbacku je,

ze jedno zafizeni miZe vygenerovat zpétnou vazbu vice méfenych parametri (Giggins,

Persson, & Caulfield, 2013).
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Inercidlni  senzory  vytvari  zpétnovazebné podnéty skrze akcelerometry,
méftici akceleraci pohybu a gravita¢ni akceleraci, a dale pak skrze gyroskopy, které méfi
uhlovou rychlost. Obé zminéné casti na zakladé métenych parametri odhaduji kinematiku
pohybového segmentu, tzn. rychlost, orientaci a gravitaéni silu na néj ptusobici. Tento odhad
je poté prezentovan pacientovi ve form¢ zvukového signalu, vizudlni ¢i taktilni informace.
Diky své pienositelnosti se inercialni senzory prokézaly jako uzite¢né pii pohybovych ¢i
rovnovaznych intervencich vyzadujici zpétnou vazbu (Schepers, 2009).

Silové plosiny zaznamenavaji reakéni silu podloZzky i téla na ni pasobiciho. Mohou byt
tak nadpomocné napiiklad pti terapii rovnovahy nebo chiize. Elektrogoniometry naproti tomu
umoziuji mefit kinematické parametry béhem provadéni funkénich zkousek ¢i méfeni
béznych dennich aktivit (Giggins, Persson, & Caulfield, 2013).

Tlakové jednotky jsou néstrojem vyuZivanym pro trénink uvédoméni aktivity urcité
svalové skupiny. Jednotka sestava z nafukovaciho polstaiku ptipojeného k tlakovému
meétidlu, které podava zpétnou vazbu o tlaku na polstarek vyvinutého pomoci volni kontrakce
trénovaného svalu (Cairns, Harrison, & Wright, 2000).

Posledni biomechanickou formou biofeedbacku jsou kamerové systémy, které
vySetiujicimu poskytuji kvalitativni informace ve formé 3D analyzy pohybu. Jsou zde vyuzity
znaCky umisténé na povrchu téla vySetfovaného, kdy se vizualni zpétna vazba vytvaii na

zakladé pohybu téchto vyznacenych boda (Giggins, Persson, & Caulfield, 2013).

Biofeedback a rehabilitace chiize.

Vzhledem Kk neustalé modernizaci a nachazeni novych zpusobu rehabilitace chiize
se biofeedback postupné dostava mezi klasické postupy v Klinické praxi. Spencer, Wolf
a Kesar (2021) naptiklad oznacuji vyuziti zpétné vazby v terapii chiize u pacienti po CMP za
velmi Zadouci pro moznost pacienta kontrolovat a opravovat odchylky v readlném case.

V systematickém review Stanton, Ada, Dean a Preston (2011) zjistili, Ze oproti
konvenéni terapii je terapie s vyuzitim biofeedbacku u hemiparetickych pacienti mnohem
efektivnéj$i v rdmci stoje, zvedani se ze sedu, nebo praveé chize. Navic dosaZené zlepSeni
méfenych parametri zlstavalo konzistentni po fadu nasledujicich mésici po ukonceni
intervence.

Nejcastéjsi formou vystupu zpétné vazby byva vizualni podnét, nasledovany podnétem
zvukovym ¢i kombinaci obou dvou zminénych a jako nejméné pouzivany oznacuji Chamerro-

Moriana, Moreno a Sevillano (2018) podnét kinesteticky.

30



Porovnani efektivity mezi vizualnim, zvukovym a kombinovanym vystupem se ve své
studii zabyvali Liu, Kim, Wolf a Kesar (2020). Jako vstup pro méfeni slouzil rozdéleny
bézecky pas s tlakovymi senzory a jako vystupni parametr autoti zvolili propulzi, respektive
reakéni silu podlozky pfi odrazu paretické stojné dolni koncetiny. Vizudlnim podnétem zde
byla pribézné se ménici kiivka grafu, kdy mél vySetfovany dosdhnout optimalniho rozmezi
sily nutné k symetrické propulzi. Zvukovy podnét pak bylo jednoduché pipnuti pokazdé,
kdyz se doty¢ny pohyboval ve zminéném optimalnim rozmezi propulze. Tteti terapie byla
kombinaci vizualni a zvukové informace. Vysledky studie ukazaly, ze zadna z forem zpétné
vazby neni efektivnéjs$i nez formy ostatni, co se tyce symetrizace propulzni sily.

Vyse zminény béZecky pas, at’ uz rozd€leny ¢&i celistvy s tlakovymi senzory a vizualnim
biofeedbackem, je napti¢ autory béZznym standardem pro méfeni a zaroven terapii symetrie
chtize a progrese celkového vykonu. Kazmierczak, Warenczak-Pawlicka, Miedzyblocki
a Lisinski (2022) pro svoji praci, ve které se zamétovali na parametry délky kroku, rychlosti
chiize, velikosti zatiZzeni nohou a ujité vzdalenosti, vyuzili naptiklad pas Biodex Gait Trainer
3. Zpétnou vazbou pro pacienty byly kontury jejich stop soptimalni délkou kroku
a prostorovym ulozenim chodidel vypocitanych z piedeslého vySetfovani spolu se zvukovymi
signaly. Vysledkem studie bylo vyrazné zlepseni vSech méfenych parametru,
ato i v porovnani s kontrolni skupinou bez biofeedbacku.

Skvortson, Kaurkin a lvanova (2021) vyuzili kombinaci bezeckého pasu s virtualni
realitou a inercialnich senzor, které snimaly ¢asové parametry chiize, v tomto piipadé trvani
stojné faze. Vizudlni zpétna vazba byla vyobrazena ve formé sloupct, kdy vyska sloupce
piedstavovala délku trvani stojné faze kroku. Kromé sloupcii se zpétna vazba odrazela i ve
virtualni realité, zde imaginarni cesté, po které mé¢l vySetiovany jit. Pii zvySené asymetrii
stojné faze, se chlize na monitoru zacala postupné zpomalovat a naopak,
pfi piiblizovani se k symetrickym hodnotam se virtualni chiize zrychlovala. Studie
se zabyvala jedinci v brzkém stadiu po iktu. Vysledky této studie nepotvrdili efektivitu zpétné
vazby na zlepSeni parametru délky trvani stojné faze kroku, a tudiz jeji symetrizaci.

Bézecké péasy maji navzdory vysledku predeslé studie pozitivni vliv na symetrii
a vykon chuize. Neni je v§ak mozné pouzit mimo ambulance ¢i nemocni¢ni prostory. Z tohoto
diivodu a dale z potfeby monitorovat pacientovu chlizi i v jeho béZzném prostiedi se zacinaji
vyvijet alternativy korekce asymetrie chiize v podobé ponozek a vlozek s tlakovymi senzory.
Tyto ponozky se zabudovanou zpétnou vazbou ve své studii testovali napiiklad Jung, Choi
a Lee (2020), ktefi se zaméfovali na symetrii zatizeni plosky. K ponozkdm patiilo jesté

bluetooth zafizeni lokalizované kolem kotniku, které prendselo vizudlni zpétnou vazbu do
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mobilu pacienta o tlakovém zatizeni chodidla. Informace o tlaku byly zobrazeny jako barevna
pole v oblasti paty a ptedonozi, priCemz se zvySujicim se zatizenim se ménila barva od modré
ptes zlutou po Cervenou. Z vysledkt studie vyplynul pozitivni vliv noSeni ponozek v ramci
prodlouzeni ¢asu stojné faze na paretické dolni koncetiné a dale pak zatizeni v oblasti palce
pti konecné stojné fazi. Rychlost chiize a kadence se zde naopak snizila.

Vlozky s tlakovymi senzory jiz nepodavaji nositeli vizualni zpétnou vazbu, jako tomu
bylo v piedeslych pripadech, ale vazbu vibrotaktilni, pfipadné¢ zvukovou. Vyuzitim vlozek
Vv terapii chiize se zabyvaly studie Afzal, Oh, Lee, Park a Yoon (2015), nebo také Khoo et al.
(2017). Obe studie pouzivaly podobny systém, ktery se skladal z vlozek vybavenych silovymi
rezistory na specifickych bodech plosky, mikrozatizeni pfipevnéného v oblasti pasu pro fizeni
vstupnich a vystupnich podnéti a zaroven pienosu dat do paméti pocitace, a vibrac¢nich
jednotek, ulozenych na paretické dolni koncetiné bud’ v oblasti stehna, nebo lehce pod
kolennim kloubem. Na zakladé¢ naméfenych hodnot celkové symetrie chiize, délky trvani
stojné a Svihoveé faze se zvolil zplsob stimulace. Pro stimulaci stojné fadze na paretické
konceting byl vybaven konstatni vibra¢ni signal od poc¢atku kontaktu paty po odraz palce.
Trvéani podnétu bylo déno délkou stojné faze na zdravé koncetiné. Stejnym zplisobem byla
stimulovdna Svihova faze. Pro stimulaci celkové symetrie byla zvolena intenzitni varianta.
Vibrotaktilni podnét byl v tomto ptipade spustény po celou dobu chiize, pti¢emz se v priubéhu
meénila pouze jeho intenzita na zdkladé¢ vypoctu indexu symetrie z piedeslého krokového
Vysledky studie uvadi zvySeni symetrizace ¢asovych parametr chiize, kdy stimulace pouze
v dobé oporné faze je dle autoru efektivnéj$i nez varianta konstantni stimulace s pribéznou

zménou intenzity podnétu.

System Zebris Rehawalk®

Zebris FDM-T Rehawalk® je diagnosticky a terapeuticky systém sestavajici
Z bézeckého pasu s tlakovymi senzory, kamerovych systému a vystupniho zafizeni zpétné
vazby v podobé obrazovky pied pasem. Ptipadné mize byt systém doplnén o nepohyblivy
chodnik s tlakovymi senzory, ktery je pouze pro diagnostické ucely. Ze vstupnich zatizeni lze
zmefit Casoprostorové parametry chlize, napiiklad procentudlni zastoupeni délky stojné
a Svihové faze kroku, délku kroku, rotace chodidel, délky kontaktu jednotlivych ¢asti nohy
a dalsi. Skrze tlakové senzory lze zméfit distribuci tlaku plosky ve stoji i v chiizi ¢i hodnoty

reakéich sil podlozky (Zebris FDM, 2015).
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V ramci mefeni reakénich sil miizeme zminit tzv. ,,butterfly diagram®, ktery znazornuje
pohyb pisobisté vektoru reakéni sily podlozky. Kalron a Frid (2015) tento parametr vyuzili ve
své studii jako jeden z hlavnich ukazatel ataxie u pacientl s roztrousenou sklerozou.

Kamerové systémy umoziuji terapeutovi skrze zdznam 1 zpétné diagnostikovat
odchylky chiize, ddle mohou slouzit pro méfeni dynamickych uhli mezi t€lnimi segmenty pii
vyznaceni specifickych bodi pacienta na obrazovce (naptiklad zevni kotnik, kolenni kloub
atd.). Vyznamnou roli vSak kamerovy zdznam ma pro pacienta pies vizudlni zpétnou vazbu

Vv redlném case (Zebris FDM, 2015).

Vyuziti.

Zebris Rehawalk® lze vyuzit jako primarni diagnosticky zdroj informaci pfi méteni
odchylek chtize u neurologickych pacientt i jako podpurny nastroj pii kvantifikaci nékterych
funk¢nich testt, napiiklad lower-extremity motor coordination test (Handelzalts et al., 2021;
Kalron, Dvir, Frid, & Achiron, 2013).

Terapii na pasu miZeme zaméfit na nacvik rovnovahy, kdy vyuzivame bud’ vizudlni

v v

Vv

vazbou skrze objevujici se kontury chodidel nastavené z piedeslého vysetieni na idealni
symetrii chlize u konkrétniho pacienta. Je zde také moznost tréninku chize ve virtualnim
prostiedi s piekazkami (Krzi$nik, Horvat Rauter, & Bizovicar, 2021; Zebris FDM, 2015).

Kromé neurologickych diagnoz, zejména roztrousSené skler6zy, stavech po iktu a détské
mozkové obrné, se systém vyuziva napiiklad pfi diagnostice plochonozi, rizikovosti pada
u starSich osob ¢i jako kontrola ucinku ortopedicke obuvi
(Stawinska, Kotodziejski, Wyszomirska, Baran, & Wit, 2021; Bedla, Picta, Kaczmarski,
& Deniziak, 2022; Gimunova, Sebera, Kasovi¢, Svobodovd, & Vespalec, 2022;
Bibrowicz, Szurmik, Michnik, Wodarski, Mysliwiec, & Mitas, 2018).
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Cile préace
Cilem této diplomové prace je zhodnoceni efektu rehabilitace s biofeedbackem na
chiizovém trenazeru Zebris Rehawalk® na parametry symetrie chize, jeji rychlost

a vytrvalostni slozku, objektivizované pomoci klinickych testti u hemiparetickych pacientt.

Hypotézy vyzkumu
Ha1: Intervence s vizudlni zpétnou vazbou na piistroji Zebris Rehawalk® zvysi hodnotu

symetrie chlize u hemiparetickych pacientt.

Ha2: Ve vyzkumné skupiné se hodnota symetrie chize zvysi vice nez u skupiny

kontrolni.

Has: ZlepSeni parametri symetrie chlze pozitivné ovlivni vysledek 6MWT

u hemiparetickych pacientd.

Has: Skupina s ptidanou intervenci v podobé systému Zebris Rehawalk® ujde delsi

vzdalenost v ramci 6MWT nez skupina bez této intervence.

Has: Existuje statisticky vyznamna korelace mezi symetrii chiize a jeji rychlosti pfti

testovani IOMWT u hemiparetickych pacientu.

Has: Vyzkumnd skupina bude mit vyznamnéjsi zlepSeni vysledku 10MWT nez

kontrolni skupina.
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Metodika

Testovani i terapeuticka intervence studie byla uskute¢néna v prostorech
Rehabilitacniho ustavu Hrabyné od listopadu 2022 do ledna 2024. Pied samotnym zapocetim
studie byla podana Zadost Etické komisi Fakulty télesné kultury Univerzity Palackého ke
schvaleni. Komise této zadosti nasledn¢ vyhoveéla (Piloha 1).

Pacienti byli pfedem seznameni s metodikou studie. Méli kdykoliv moznost v prab&hu
testovani €1 terapeutické intervence ze studie odstoupit. Pfed vstupnim méfenim podepisovali
informovany souhlas se svym zafazenim do studie a naslednym anonymnim zpracovanim

naméfenych dat (Ptiloha 2).

Charakteristika vyzkumného souboru

Do studie bylo zafazeno 25 probandt rozdélenych do dvou skupin. Vyzkumnou skupinu
tvofilo 20 probandl, kontrolni skupinu poté tvofilo zbyvajicich pét. Vyzkumu se zacastnilo
22 muzl (88 %) a tfi zeny (12 %) s v€kovym primérem 67 let.

Vyzkumna skupina méla indikovanou terapii s vizualni zpétnou vazbou na pfistroji
Zebris FDM-T Rehawalk® a druha, kontrolni skupina méla pouze klasickou ambulantni
terapii pod dozorem fyzioterapeuta. Rozdé¢leni skupin byla provedena pied vstupnim
vySetienim indikaci 1ékafe. Ob¢ skupiny kromé zminénych terapii podstupovaly ostatni
rehabilita¢ni procedury dle standardniho programu Rehabilita¢niho tstavu Hrabyné.

Jednalo se o pacienty s diagndzou CMP s klinickym projevem v podob¢ hemiparetické
chiize. V poctu 13 (52 %) byla vsouboru zastoupena levostrannd hemiparéza oproti
12 (48 %) probandim s hemiparézou na pravé strané. Lokalizace postizeni byla nejcastéji
v povodi ACM, kdy toto postizeni mélo celkové devét (36 %) probandi, dale se hemiparéza
projevila pfi postizeni v oblati pontu u Sesti (24 %), v povodi BG u péti (20 %), ACP v poctu
tii (12 %) a v povodi arteria carotis interna (ACI) u dvou (8 %) vyzkumnych subjektu,
viz Obrézek 1. Pfi¢ina hemiparézy byla u 23 (92 %) subjektti ischemického ptivodu a pouze

u dvou (8 %) puvodu hemoragického.
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Postizena struktura

8%

BACM ®ACP mACI mpont mBG

Obrézek 1. Lokalizace postizeni mozku napti¢ souborem. ACM = a. cerebri media,
ACP = a. cerebri posterior, ACI = a. carotis interna, BG = bazalni ganglia, pont = Varoluv
most.

Hlavnim inkluznim kritériem vybéru byla doba od poskozeni mozku, a to maximalné do
Sesti mésicli. Stav pacienta dle Briinnstrom odpovidal stupni minimaln¢ 111 az IV. Dtlezitou
podminkou spInéni kritérii pro zafazeni do studie byla samostatnd chiize. Mezi exkluzivni
kritéria byly zafazeny kognitivni deficit zabranujici pochopeni principu terapie, dalsi
pridruzené neurologické diagndzy, jind zavazna onemocnéni a akutni traumata v oblasti

koncetin.

VySeti‘eni ¢asoprostorovych parametri pomoci systému Zebris

Rehawalk®

Casoprostorové parametry byly zméfeny pied a po terapeutické intervenci v systému
Zebris FDM-T Rehawalk®, konkrétné na statickém chodniku s tlakovymi senzory o délce
10 metrti. U méfeni byli ptitomni vzdy dva fyzioterapeuti, kdy prvni z nich obsluhoval chod
pfistroje a druhy byl pii méteni neustale u pacienta. Pfed zapocetim testovani byl chodnik
kalibrovan a pacient byl instruovan, aby na jeho plochu vychazel jiz v prib&hu své bézné
chlize, coZ pro pacienta znamenalo startovni pozici ve vzdalenosti alespont dva kroky pred
chodnikem. Tu samou vzdalenost mél pacient dodrzet i pfi sejiti z chodniku na druhém konci
a nasledné se ve svém piirozeném tempu otocit a pokracovat v chlizi do vyprseni vytycené¢ho
casového limitu. Zacatek a konec Casomiry byl doprovazen zvukovym signdlem z pfistroje.
Start méteni predstavoval nejprve odpoéitani od ¢isla tii k jedné s naslednym povelem ,,Start*
od terapeuta obsluhujiciho Zebris Rehawalk®. M¢teni na diagnostickém chodniku trvalo

jednu minutu.
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M¢teni na Zebris Rehawalk® probihalo bez obuvi pro snizeni zkresleni asymetrie
kroku. Probandiim bylo ptfi méfeni povoleno vyuzit jejich béZnou pomicku k chizi, ptipadné
byla tato pomiicka na zdklad¢ tize postizeni urena fyzioterapeutem. Z celkového poctu
probandu vyuzilo 12 (48 %) nizké choditko, sedm (28 %) pacientt chodilo o jedné francouzkeé
holi,
téi (12 %) byli testovani s vysokym choditkem, dva (8 %) s vychazkovou holi a pouze jeden

(4 %) pacient zvladl testovani bez jakékoliv pomucky.

Funk¢ni testovani

Jako funk¢ni test pro tuto studii byl zvolen 6 Minute Walk Test (6MWT) spolu
s 10 Meter Walk Test (10MWT). Oba dva testy byly uskute¢nény v prostorach rehabilitacniho
ustavu.

Pii 6MWT byla pfipravena rovna cesta 0 delce 30 metrt, kdy byl reflexni paskou
oznacen zacatek 1 konec. Pacient mél za kol jit konstantni rychlosti tak, aby vydrzel po celou
dobu méfeni testu Cili Sest minut, a zdroven usel co nejvetsi vzdalenost. Za kazdou reflexni
paskou se mél pacient otoCit a pokraCovat dale v chizi ke druhé reflexni pésce.
Start odpovidal odpocitani od Cisla tii k jedné, kdy nasledoval povel ,,Start”. Po kazdé minut¢
byl pacient informovan, kolik z ¢asové dotace testu ma jiz za sebou.

10MWT se odehraval na rovné cest¢ dlouhé 14 metrd. Reflexni paskou zde byla
ozna¢ena hranice nultého, druhého, dvanactého a ¢étrnactého metru. Pacient byl instruovan
o prub&hu testu, ve kterém mél tiikrat jit po cesté svou béznou rychlosti a tiikrat svoji nejvyssi
moznou rychlosti, pfi¢emz na konci kazdé rovinky se mél vzdy zastavit za posledni reflexni
paskou. V ramci kazdého pokusu terapeut méfil ¢as mezi druhym a dvanactym metrem. Start
probihal stejnym zpiisobem jako u vySe zminéného 6MWT.

U obou testii méli probandi na sobé svou béznou obuv pro lepsi simulaci podminek pii
ADL. Vyuzivali také pfi funkénim testovani stejné pomicky, kterou si zvolili, nebo jim byla
piridélena pii méfeni na diagnostickém chodniku Zebris Rehawalk®. Tuto pomticku navic
méli jak pfi vstupnim, tak vystupnim vySetfeni. Pro zajisténi bezpe€nosti pacienta chodil

terapeut v priibehu testovani vzdy ve vzdalenosti kroku az dvou za pacientem.

Terapeutickd intervence
Terapeuticka ¢ast studie obsahovala pro kontrolni skupinu individualni ambulantni
fyzioterapii pétkrat tydn€¢ po dobu 30 minut. Vyzkumné skupiné byla kromé ambulantni

fyzioterapie pridana terapie na chodicim pase Zebris FDM-T Rehawalk® se soucasnou
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vizualni zpétnou vazbou. Na pase probandi stravili 30 minut a terapie se opakovala v tydnu
dvakrat az tiikrat v zavislosti na ¢asové vytizenosti piistroje. Kromé uvedenych terapii méli
pacienti v programu jest¢ dal$i standardni procedury nabizené pracovistém. Mezi tyto
procedury patfila napiiklad ergoterapie, fyzikalni terapie, logopedie a dalsi. Celkova doba
trvani intervence mezi vstupnim a vystupnim mefenim byla stanovena na Ctyii tydny.

Co se tyce chiizové intervence, trénink chiize u kontrolni skupiny probihal v doprovodu
fyzioterapeuta, ktery v priabéhu slovné, piipadné palpacni korekci upravoval nejvyraznéjsi
odchylky konkrétniho pacienta tak, aby byla chiize co nejvice symetrickd a pro pacienta
pfirozena.

U intervence na chizovém trenazeru Zebris Rehawalk® nejprve probéhla kalibrace
systému bez kontaktu plosky pacienta. Nasledné byl terapeutem vydan pokyn pro vstup na
moznou rychlost a postupné tuto rychlost zvedal az po hranici pacientovi komfortni chiize.
Ptistroj mezitim prabézné zaznamenaval asymetrii chiizovych parametrti, které poté terapeut
pfi stanovené optimalni rychlosti chlize manudln€ upravil na zéklad€ subjektivniho pocitu
pacienta k symetrickym hodnotam. Samotné stanoveni optimalnich parametri chtize a jejich
modulace zabrala primérné minutu.

Po nastaveni parametra jiz zacala samotnd terapie chlize s vyuzitim vizudlni zpétné
vazby. Vizualni zpétnd vazba zde spocivala v pieneseni Symetricky upravenych dat
Casoprostorovych parametri chiize na obrazovku monitoru Vv podobé dynamicky
se sttidajicich kontur stop. Obrazovka byla v dosahu dvou metr od pacienta ve vySce stfedu
obrazovky cca 200 cm od zemé¢. Velikost obrazovky pak ¢inila 160x100 cm.

Ukolem pacienta bylo se trefovat co nejvétsi plochou chodidla do kontur na obrazovce.
Zpétnou vazbou pro néj byl signél z tlakovych senzort pasu, ktery se pfeménil na obraz
plosky probanda zabarveny dle miry zatizeni. Kontury piednastavenych symetrickych
chodidel mohl pacient sledovat jak na monitoru obrazovky, tak pfed nim na pése.

Béhem prvotniho nastaveni parametrii i v nasledné casti terapeutické intervence meéli
probandi moZnost se oboustranné pfidrzovat bradel, kterd jsou soucésti pasu.
Intervence probihala vzdy v obuvi. Pro zajisténi bezpenosti stal terapeut vedle piistroje

u tlacitka korigujici rychlost a ,,stop* tlacitka, ptipadné€ za pacientem mimo pas.
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Metody zpracovani dat

Po vstupnim i vystupnim vySetfeni byl v systému Zebris Rehawalk® vygenerovan
report vSech dostupnych parametrii chiize a stdhnut do formatu pdf. Data z reportu byla poté
prepsana do Microsoft Office Excel spolu s daty z méfeni 6MWT a I0OMWT.

Pro statistické zhodnoceni byly vybrany parametry rotace chodidel, délka kroku
a procentudlni zastoupeni Svihové a oporné faze kroku. Statisticky byly dale zhodnoceny
chiizové testy. Hodnotily se vzdy stejné parametry v ramci vstupniho i vystupniho méfeni.

Porovnani probéhlo mezi métenimi konkrétniho jedince 1 mezi skupinami navzajem.

Metody statistického zhodnoceni

Data byla vyhodnocena programem Python, ktery provedl deskriptivni statistiku dat,
dale pro testovani normality byl vyuzit Shapiro-Wilk test, Wilcoxontuv test pro porovnani
hodnot pied a po intevernci v ramci jedné skupiny. Vyhodnoceni rozdili mezi skupinami
se uskuteénilo pomoci Mann-Whitney U test. Pro vypocet korelace mezi méfenymi daty
poslouzil Spearmantv korelacni koeficient. Aby byl vysledek statisticky vyznamny, musela

p-hodnota dosahovat vysledku 0,05 a méné.
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Vysledky
Vysledky prace vychazeji ze statistické analyzy dat. Pomoci statistickych nastroja je zde
objektivizovan cil této prace, tj. zhodnotit vliv rehabilitace s vyuzitim zpétné vazby na
symetrii chlize a klinické ukazatele vykonu chlize u hemiparetickych pacientii. Symetrie je
zde hodnocena pomoci tzv. Symmetry ratio, jako Klinické testy byly vybrany 10MWT
a 6BMWT. Vysledky jsou vztazeny k vyzkumnym hypotézam a na zakladé jejich vyvraceni ¢i

potvrzeni je stanoven vysledny efekt terapie.

Obecna deskriptivni analyza
a vystupniho vySetieni vypocitdna deskriptivni analyza, obsahujici zakladni statistické
ukazatele v podobé medianu, smérodatné odchylky, priméru, minima a maxima, viz Tabulka

1-3.

Tabulka 1
Deskriptivni statistika vyzkumne skupiny — klinicke testy
Parametr Pramér S0 Minimum | Medidn | Maximum
10MWT béing
0.677 0.253 0.27 0.655 1.08
vstup [(m/s)
10MWT béing
. 0.806 0.255 0.45 0.775 1.30
vystup (m/s)
10MWT MAX
0.947 0.343 0.32 0.965 1.62
vstup [(m/s)
10MWT MAX
. 1.073 0.362 0.53 1.065 1.79
vystup (m/s)
BMWT wstup (m) 220.25 86.540 114 202.5 398
6MWT vystup (m)| 2868.55 | 89.009 170 271 457

Poznamka. 10MWT = 10 Meter Walk Test, 6MWT = 6 Minute Walk Test, SD =
smérodatnd odchylka, béZnd = bézna rychlost chiize, MAX = maximdlni vyvinutd rychlost

chuze
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Tabulka 2

Deskriptivni statistika kontrolni skupina — klinické testy

Parametr Primér sD Minimum | Medidn | Maximum
10MWT béind
0.718 0.309 0.21 0.810 1.04
vstup (m/s)
10MWT béind
. 0.766 0.331 0.19 0.870 1.04
vystup (m/s)
10NWT MAX
0.888 0.376 0.24 0.980 1.19
vstup (m/s)
10NWT MAX
] 0.964 0.367 0.32 1.100 1.24
vystup (m/s)
BMWT vstup {m} 230.2 104.239 70 283 315
ﬂ[".l"l'l."‘u"'l"u":;’ﬁ‘tup {m} 303.4 112.926 105 360 372
Tabulka 3
Deskriptivni statistika symetrie chiize
Vyzkumna skupina Kontrolni skupina
Parametr | Promér 5D Minimum | Maximum Primér 5D Minimum| Maximum
Symmetry
ratio delka | 1.0855 | 0.2132 0.B13 1524 1.1874 0.2400 0927 1.500
kroku wstup
symmetry
ratio delka | 1.0654 | 0.1646 0.800 1.500 1.1636 0.2272 0.976 1.500
kroku wystup
Symmetry
ratio step | 1.19045 | 0.2176 0.841 1831 1.2804 | 0.3037 1.115 1.820
time vstup
Symmetry
ratio step 1.1193 0.1590 0.850 1.660 1.3118 | 0.3068 1.101 1.847
time wstup
Symmetry
ratio stance | 0.8440 | 0.0653 0.202 1.055 0.8950 0.0441 0.821 0.928
phase vstup
Symmetry
ranio stance | pos31 | pod4s0 | 0.813 1.000 08878 | 00719 | 0800 | 0970
phase
wstup
Symmetry
ratioswing | 1.1636 | 0.2246 0.B52 1842 1.3452 | 0.3358 1.147 1938
phase vstup
Symmetry
ratio SWINg | 4 1576 | 02082 | 1000 1.560 13832 | 04302 | 1.061 2.133
phase
wstup

Poznamka. Symmetry ratio = parametr postizena strana/parametr zdrava strana
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Vysledky k hypotéze ¢. 1

Haz1: Intervence s vizualni zpétnou vazbou na ptistroji Zebris Rehawalk® zvysi hodnotu
symetrie chlize u hemiparetickych pacientt.

Vyzkumné skupina v ramci 1é¢ebné intervence méla ve svém planu kromé klasické
rehabilitace ptidanou chlizi na ptistroji Zebris Rehawalk®, ktera probihala dvakrat az tiikrat
tydné po dobu 30 minut. Soucasti nacviku chiize byla i vizualni zpétna vazba, kdy pacient
vidél své kroky a jejich odchylky od ideédlni symetrie na monitoru uloZzeném pted nim ve
vySce oCi. Na zaklad¢ této pristrojové korekce jsme postulovali hypotézu, ze se symetrie
u vyzkumné skupiny zvysi.

Z vysledka rozdilu vstupnich a vystupnich parametri symetrie chiize u vyzkumné
skupiny z Tabulky 4 vyplyva pfiblizeni hodnot ke stanovené idealni hodnoté symetrie, tj. 1.
Statisticky vyznamné je pouze zlepSeni u parametru step time, kdy p-hodnota dosahuje
0,0072. Ostatni parametry nevykazaly statisticky vyznamnou zménu.

Tabulka 4
Rozdily parametrii symetrie chiize vstupniho a vystupniho vySetreni vyzkumnd skupina
Parametr Pramérvstup | Pramér vystup | Pramérny rozdil | p-value
délka kroku 1.0955 1.0654 -0.0301 0.3225
step time 1.19045 1.1193 -0.07115 0.0072
stance phase 0.9440 0.94305 -0.00095 0.9136
swing phase 1.1636 1.1526 -0.0110 0.7898

Vysledky k hypotéze ¢. 2

Ha2: Ve vyzkumné skupiné se hodnota symetrie chlize zvysi vice nez u skupiny
kontrolni.

Zékladem hypotézy byl piedpoklad ptesnéjsi korekce chiize pomoci biofeedbacku
ptistroje Zebris Rehawalk® a tudiz vétsi uvédoméni pacienta o odchyleni se od idealni
symetrie.

Formulovanou alternativni hypotézu mizeme v tomto piipad¢ oznalit za potvrzenou.
Vyzkumna skupina se v Kkazdém parametru symetrie chiize zlepSila vice nez skupina

kontrolni. Parametry step time a swing phase se u kontrolni skupiny dokonce pfi vystupnim
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méfeni zhorSily. Co se tyCe statistické vyznamnosti rozdili mezi skupinami, jedinym
statisticky vyznamnym parametrem byl opét step time S p-hodnotou 0,0159. Vysledky jsou

uvedeny v Tabulce 5 nize.

Tabulka 5
Porovnani primérnych rozdilii symetrie chiize mezi skupinami a jejich vyznamnost
Parametr Pramérvstup | Pramér vystup | Pramérny rozdil | p-value
délka kroku -0.0301 -0.0238 -0.0063 0.9188
step time -0.07115 +0.0314 -0.10255 0.0159
stance phase -0.00095 -0.0072 +0.00625 0.7597
swing phase -0.0110 +0.0380 -0.0430 0.4544

Poznamka. Minus zde znamena piibliZzeni k ideadlni symetrii, tj. k hodnoté 1 a naopak.

Vysledky k hypotéze ¢. 3

Has: ZlepSeni parametri symetrie chiize pozitivné ovlivni vysledek 6MWT
u hemiparetickych pacienti.

U této hypotézy jsme chtéli zjistit, zda existuje korelace mezi zlepSenim symetrie chlize
a zlepSenim funk¢ni kapacity pacienta vysetfenou pomoci 6MWT. Ocekavali jsme vzajemné
pozitivni ovlivnéni z diivodu lepsi ekonomizace chlize spojené s nizSim usilim na kontrolu
samotné chiize.

Pro vyhodnoceni byl vyuzit Spearmantv korelatni koeficient pro parametry
u kontrolni a vyzkumne skupiny. Stifedni miru zavislosti dosahl pouze parametr délky kroku,
a to ve smyslu zaporné korelace ve vztahu k vysledkim 6MWT, ostatni parametry nevykazuji

vyznamnéjsi souvislost, viz Tabulka 6.

Tabulka 6
Korelace parametrii symetrie chiize s vysledky 6MWT
Vyzkumna skupina Kontrolni skupina
Parametr Korelaéni koeficient p-value Korelatni koeficient | p-value
délka kroku -0.375 0.104 0.002 0.997
step time -0.071 0.767 0.195 0.753
stance phase 0.140 0.557 -0.161 0.795
swing phase -0.277 0.237 -0.155 0.804
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Vysledky k hypotéze ¢. 4

Has: Skupina s ptidanou intervenci v podobé systému Zebris Rehawalk® ujde delsi
vzdalenost v ramci 6MWT nez skupina bez této intervence.

Vychazime z ptedpokladu predeslé hypotézy, tj. vétsi energeticka ekonomizace chiize,
kterd se odrazi na zvyseni funk&ni kapacity pacientti ve vyzkumné skupiné oproti skupiné bez
ptistrojové zpétné vazby.

Tuto alternativni hypotézu musime zamitnout ve prospéch hypotézy nulové.
Ze statistické analyzy se ukazuje, ze vétsi vzdalenost byli schopni ujit pacienti z kontrolni
skupiny, konkrétné¢ to bylo pfi vystupnim vySetteni 303,4 m oproti pouhym
286,55 m u skupiny vyzkumné (Tabulka 1 a 2). Navic kontrolni skupina méla mezi vstupnim
a vystupnim vySetienim vét§i rozdil naméfené vzdalenosti, a to 73,2 m (Tabulka 7).
Vyzkumna skupina se poté zlepSila o 66,3 m. A¢ byl rozdil mezi vstupnim a vystupnim
vySettenim u vyzkumné skupiny mensi, je dle analyzy dat statisticky vyznamny (Tabulka 10).

Rozdil mezi obéma skupinami je naopak statisticky nevyznamny, viz Tabulka 8.

Tabulka 7

Porovnani klinickych testii mezi vyzkumnou a kontrolni skupinou

Parametr Vyzkumna skupina - rozdil | Kontrolni skupina - rozdil Rozdil mezi skupinami
10MWT b&Zng
0.1285 0.0438 0.0805
rychlost (m/s)
LOMWT max
0.1310 0.076 0.0550
rychlost (m/s)
EMWT (m) 66.3 73.2 -6.9

Poznamka. Rozdil mezi skupinami se vztahuje k rozdilu praméra.

Tabulka 8

Statisticka vyznamnost rozdilii vyzkumné a kontrolni skupiny — Klinické testy

Parametr T-statistika p-value
10MWT béina
1.5783 0.1282
rychlost (m/s)
10MWT max
0.8457 0.4064
rychlost (m/s)
BMWT [m) -0.2626 0.7952
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Vysledky k hypotéze ¢. 5

Has: Existuje statisticky vyznamna korelace mezi symetrii chlize a jeji rychlosti pfi
testovani IOMWT u hemiparetickych pacientt.

Z vychozich dat, viz Tabulka 1 a 2, je ziejmé, ze obé skupiny Se v ramci testovani
rychlosti chiize zlepsily. Stanovili jsme tedy hypotézu, ze zvySeni rychlosti ma vyznamnou
souvislost se sou¢asnym zvySenim symetrie chiize.

Korelace byla pocitana s parametry symetrie obou skupin. Analyza dat prokazala
sttedné silnou pozitivni korelaci mezi parametrem stance phase a b&znou rychlosti chize
u vyzkumné skupiny, kterd se svou p-hodnotou blizi ke statistické vyznamnosti. Naopak
negativni stiedné silnou korelaci jsme zjistili u parametru swing phase ve vztahu jak k bézné,
tak maximalni rychlosti chize u kontrolni skupiny. Existence pozitivnich i negativnich
korelaci v Tabulce 9 naznacuje, ze neexistuje jasny vzor mezi zménami symetrie chtize a jeji

rychlosti.

Tabulka 9

Korelace mezi symetrii chiize a jeji rychlosti

Vyzkumna skupina Kontrolni skupina
Parametr Korelaéni koeficient p-value Korelaéni koeficient p-value
B&zna rychlost - 0.156 0.511 0.211 0.611
délka kroku ) ) ) )
B&#na rychlost -
) -0.255 0.277 0.045 0.943
step time
B&ina rychlost -
0.441 0.052 0.144 0.817
stance phase
B&ina rychlost -
) -0.260 0.267 -0.366 0.320
swing phase
Max rychlost - 0.293 0.210 0.026 0.968
délka kroku ) ) ) )
Max rychlost -
i -0.049 0.838 0.145 0.816
step time
Max rychlost -
0.275 0.241 0.07e 0.504
stance phase
Max rychlost -
) -0.199 0.401 -0.302 0.621
swing phase

Vysledky k hypotéze ¢. 6

Has: Vyzkumna skupina bude mit vyznaméjsi zlepSeni vysledku 10MWT nez kontrolni
skupina.

Ke stanoveni této hypotézy nas vedla domnénka, Ze pacienti, ktefi se v terapii vice

soustfedi na symetrizaci chiize S ptistrojem se zpétnou vazbou, budou ve své chilizi stabilnéjsi,
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v disledku ¢ehoz budou schopni vyvinout vétsi rychlost nez pacienti vedeni terapeutem bez
vizualniho biofeedbacku.

Ob¢ skupiny zvySily rychlost své bézné i rychlé chize. Z Tabulky 7 vyplyva,
ze vyzkumna skupina zvysila rychlost bézné chiize o 0,1285 m/s, kontrolni pak o 0,048 m/s.
U nejrychlej$i mozné chiize se vyzkumna skupina zlepsila o 0,1310 m/s, kontrolni pouze
0 0,076 m/s. Dle vysledkd se tudiz skupina s biofeedbackem zlepsila vice. U vSech zmén
parametri krom¢& bézné rychlosti chiize u kontrolni skupiny byla zjiSténa statisticka

vyznamnost (Tabulka 10). Rozdil mezi skupinami vSak statisticky vyznamny nebyl,
viz Tabulka 8.

Tabulka 10

Statistickd vyznamnost zmén mezi vstupnim a vystupnim vySetienim — Klinické testy

Skupina Test t-statistika p-value
Vyzkumna 10NMWT béZna rychlost 5.3717 0.000035
Vyzkumna 1O0MWT max rychlost 4.1416 0.000554
Wyzkumna BMWT 6.0076 0.000009
Kontrolni 1O0MWT béZna rychlost 1.4512 0.2203
Kontrolni 10MWT max rychlost 3.5987 0.0228
Kontrolni BMWT 2.4921 0.0673
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Diskuze

Symetrie chiize a jeji rychlost jsou specifickymi parametry chize, které jsou mnohymi
autory ozna¢ovany za stéZejni, co se tyce objektivizace kvality a celkového vykonu. Symetrie
hraje zasadni roli pii fizeni chiize, rychlost se hojné vyuziva pro zhodnoceni a diferenciaci
urovn¢ disability jedincti po CMP (Patterson et al., 2010a; Dickstein, 2008).

Dle studii Schwartz et al. (2022) a Wonsetler a Bowden (2017) je symetrie jednim
z hlavnich prediktora délky rehabilitace. V prvni ze zminénych studii byla klicovym
parametrem symetrie délky kroku, ktera dle statistickych vypoétt dokazala ovlivnit rozdil
Casu rehabilitace az o 32,1 %. Rychlost zde byla také uvedena jakozto mozny parametr,
ktery dokaze urychlit lécbu, avSak nakonec jeji hodnoty nebyly dostatecné statisticky
vyznamné.

Symetrie mé vsak oproti rychlosti chiize tendenci se v dlouhodobém ¢asovém métitku
zhorSovat. Tento linearni trend prokazali Patterson et al. (2010b), kdy métili hodnoty symetrie
u délky kroku a trvani §vihové faze a faze opory, a to v ¢ase do tfi mé&sict od iktu, obdobi 3 az
12 mésici, 12 az 24 mésicti, 24 az 48 mésict a vice jak 48 mésich po iktu.

Pro predstavu Chow a Stokic (2021) ve své studii popsali zlepSeni symetrie
jednooporoveé faze a faze dvoji opory pouze v prvnich Sesti mésicich, kdy se s postupujicim
casem a zvySujici se rychlosti chiize symetrie zhorSovala.

Je proto dulezité dbat pii vCasné rehabilitaci chlize i na jeji symetrizaci, vzhledem
Kk tomu, Ze asymetricky vzor chiize autofi spojuji se zhorSenou schopnosti rovnovahy,
vétsim vydejem energie a muskuloskeletalnimi zménami (Lewek, Bradley, Wutzke, & Zinder,
2014; Awad, Palmer, Pohlig, Binder-Macleod, & Reisman, 2015; Beaupre & Lew, 2006).

Na zaklad¢ vyse uvedenych faktli jsme se rozhodli pro rehabilitaci u subakutnich
pacienti po CMP zaméfenou na symetrizaci chiize s pomoci biofeedbacku, ktery Spencer,
Wolf a Kesar (2021) oznacuji za slibnou strategii 1é¢by a zlepSovani kvality 1 kvantity chlize.

Prvni informace, kterou jsme svou hypotézou chtéli ovéfit, byla, zda rehabilitace
s biofeedbackem ma pozitivni vliv na symetrii chiize. Z naSich vysledkli vyplynulo zlepSeni
u vSech parametrii symetrie chiize se statistickou vyznamnosti pouze u step time. ZvySeni
symetrie po intervenci s biofeedbackem prokazali téz Druzbicki et al. (2016),
avSak s rozdilem, ze zlepSené parametry byly délka kroku a ¢as oporné faze. Navic v této
studii autofi pracovali s pacienty ve stadiu chronickée CMP a samotna 1é¢ba probihala na

ptistroji Gait Trainer 2 treadmill po krat$i dobu. Tréninkovy program zde byl stanoven na
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10 intervenci po 30 minutach v ramci 2 tydni. Autoti méfili vysledky efektu terapie i po Sesti
mésicich od intervence, pfi¢emz hodnoty symetrie se udrzovaly na podobné Grovni.

Druzbicki, Przysada, Guzik, Brzozowska-Magon, Kolodziej, Wolan-Nieroda, Majewska
a Kwolek (2018) pracovali jiz se subakutnimi pacienty po iktu na symetrii chize
s biofeedbackem a soucasnou mechanickou podporou na Gait Trainer 3. Trénink probihal po
dobu tii tydnt, probandi méli celkem 15 intervenci, kazda trvala 30 minut. Z vysledka studie
se potvrdil pozitivni efekt biologické zpétné vazby na symetrii, kdy se zvysil index symetrie
u parametru ¢asu oporné i §vihové faze kroku spolu s délkou kroku.

Shin a Chung (2017) se také zabyvali symetrizaci chiize u chronickych pacienti po
CMP. Jejich terapie spoc¢ivala v kombinaci vice senzorickych vstupi. K vizualni zpétné vazbé
v jedné z vyzkumnych skupin piidali jesté¢ auditivni zpétnou vazbu. Autofi ve studii
specifikovali pouze jediny parametr prostorove symetrie, a to délku kroku. V tomto ptipadé
se nejvice zlepSila skupina s vice zpétnovazebnymi aferentnimi vstupy.

ZlepSeni symetrizace chiize napii¢ studiemi s biofeedbackem podporuje hypotézu
Crosby et al. (2021), ktera tvrdi, ze jednim z vyznamnych faktort ovliviiujicich pfetrvavani
asymetrie chlize u hemiparetickych pacientti je snizena percepce vlastniho patologického
vzoru chtize. Diky moznostem vyuziti biofeedbacku se tak pacientlim otevira moznost se na
tyto odchylky zaméfit a korigovat je.

Z dotupne literatury zatim nebyly stanoveny hodnoty pro minimalni klinicky
vyznamnou zménu u parametrd symetrie. Vychazime tedy z dosavadnich minimalnich
detekovatelnych zmén postulovanych ve studii Lewek a Randall (2011), a to pro symmetry
ratio $vihu, kdy je uvedena hodnota 0,26 a pro symmetry ratio délky kroku, 0,15. Z vysledku
nasi studie se ani jeden z parametr svou zménou nedostal pies tyto hodnoty.

V navaznosti na prvni hypotézu jsme chtéli zjistit, jaké bude zlepSeni symetrie chiize
vyzkumné skupiny oproti skupiné kontrolni, kterd do 1é¢ebného programu neméla ptidanou
terapii na chlizovém trenazeru s biofeedbackem. Dle statistické analyzy byl mezi skupinami
shledan vyznamnym pouze rozdil u step time ve prospéch skupiny s biofeebackem.
V literatufe jsme nenasli studii, ktera by porovnavala trénink na trenazeru s tréninkem mimo
néj. VSechny studie porovnavaly skupinu s biofeedbackem a skupinu bez n¢j, obé vSak
V rdmci terapie vyuzivaly chiizovy pas.

Pokud se zaméfime jenom na pfitomnost ¢i nepfitomnost biofeedbacku, ve studii
Druzbicki et al. (2018) byla mezi skupinami jediny statisticky vyznamnym parametrem

symetrie délky kroku s p-hodnotou 0,044, a to pravé u skupiny se zpétnou vazbou.
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V jiné studii Druzbicki et al. (2015) vysly jako statisticky vyznamné parametry oporna
faze sp-hodnotou 0,0045 ve smyslu sniZzeni ¢asu a naopak zvySeni Casu Svihové faze
nepostizené dolni koncetiny s p-hodnotou 0,0042. Nebyly zde zminény hodnoty symetrie,
avsak dle patologickych nalezli u pacient po CMP, tj. zvySend doba opory a snizend doba
Svihové faze u nepostizené koncetiny a naopak, lze z téchto dat vyvozovat zvySeni symetrie
chtize.

Dalsi nase hypotézy se jiz vztahovali vice ke klinickym testim chize, tj. k 10MWT
a 6MWT. Prvni z nich, 10MWT, byl pouzit ve vyzkumu KaZmierczak et al. (2022), kteti do
své prace zahrnuli pacienty v subakutni fazi CMP. Dvé skupiny pacientt, z toho vyzkumna
méla oproti kontrolni ptidanych ke klasické rehabilitaci 10 minut na pase s biofeedbackem,
piicemz celkova intervence trvala Ctyfi tydny. Rychlost se u vyzkumné skupiny zvysila
0 0,19 m/s, kdezto u kontrolni o 0,08 m/s. ZlepSeni u vyzkumné skupiny bylo vyhodnoceno
jako statisticky vyznamneé s p-hodnotou 0,0023. Stejny vysledek ve smyslu vétsiho zvySeni
rychlosti komfortni chiize u vyzkumné skupiny zminuji Druzbicki et al. (2015) a Druzbicki
et al. (2018). Vysledky téchto studii potvrzuji trend zjistény v naSem vyzkumu a potvrzuji tak
pozitivni efekt zpétné vazby na rychlost chiize.

V kontextu oficialnich norem 10MWT je uvadéna minimalni detekovatelnd zména
komfortni chiize u pacientd akutné po iktu 0,11 m/s (Perera, Mody, Woodman a Studenski,
2006). Vysledky vyzkumné skupiny tuto hodnotu piekrocili, avSak hodnotu minimalni
klinicky vyznamné zmény 0,16 m/s definovanou Tilson et al. (2010) jiz nikoliv.

Jak probandi vyzkumné, tak kontrolni skupiny by se dle klasifikace zvéiejnéné Perry,
Garrett, Gronley a Mulroy (1995) urcujici handicap chiize dle jeji rychlosti pohybovali na
horni hranici tzv. limited community ambulators.

Zvyseni rychlosti chiize jsme ocekavali v souvislosti se zvySenim symetrie a také
rovnovahy, kterd je vyznamnou soucasti motorického fizeni a davala by pacientim vétsi
jistotu pii rychlejsi chiizi. Ze statistickych dat vyzkumné skupiny se prokazala vesmeés
negativni korelace bez statistické vyznamnosti. Statisticky vyznamnou negativni korelaci
mezi ¢asovou symetrii chlize a preferovanou rychlosti prokazali napt. Patterson et al. (2008).

Co se tyCe rovnovahy, a¢ Lewek et al. (2014) uvedli vztah mezi asymetrii chize
a zhorSenou schopnosti rovnovéhy, Park et al. (2021) ve studii zmifluji naopak Skodlivy
ucinek snahy o symetrizaci chlize na dynamickou rovnovéhu.

Pozitivni efekt terapie na rychlost chiize miuzeme tedy pfi¢itat jinym mechanismim,

jako je zlepseni motorického tizeni, zvysena dopotedna propulzivni sila ¢i svalova sila flexort
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kycle a extenzorii kolene, které Hsu, Tang a Jan (2003) povazuji za nejvice dulezité
determinanty komfortni a rychlé chize.

Vysetieni 6MWT je brano jako jedno ze zékladnich pti hodnoceni funkcni kapacity
pacient. Vzhledem ke své ¢asové ndrocnosti u subakutnich pacientti je vyuzivana zkracena
alternativa, tzv. 2MWT, ktera se objevuje daleko castéji napfi¢ dostupnymi studiemi
(Kazmierczak et al., 2022; Druzbicki et al., 2015; Druzbicki et al. 2018) spojenymi
S chizovym trenazérem a biofeedbackem. Ve vSech dohledanych pracech se oproti
vysledkim naSeho vyzkumu skupina se zpétnou vazbou zlepSila vice nez kontrolni,
pticemz byl popisovan statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami. Spole¢na charakteristika
vyzkumné skupiny v nasi studii s ostatnimi je statisticky signifikantni zména ujité vzdalenosti
mezi vstupnim a vystupnim vySetfenim.

Predpokladali jsme, ze se zlepSenim v 6MWT bude korelovat 1 zvySeni hodnoty
parametrii symetrie chiize vzhledem k niz$im energetickym naroktim, které se s ni dle Awad
et al. (2014) poji. Spolu s touto studii, ktera prokéazala pozitivni vztah symetrie délky kroku na
na spotfebu energie pii chuizi, ptisli Ryan, Husted a Lewek (2020) se stejnym efektem
U zvyseni symetrie parametru ¢asu v oporné fazi. Nguyen, Jackson, Aucie, de Kam, Collins
a Torres-Oviedo (2020) naproti tomu ve své studii neprokazali zvySeni metabolickych
pozadavki u pacientli po iktu pii pro né¢ komfotni asymetrii délky kroku oproti chiizi
symetrické.

Statisticky vyznamnou negativni korelaci se podafilo prokazat Ryan, Husted a Lewek
(2020), a to mezi 6MWT a asymetrii délky kroku s p-hodnotou 0,025.

AC¢ znaSich vysledkli nevyplyva staticky vyznamna korelace, zlepSeni ve vSech
parametrech symetrie chlize a soucasné zvySeni funk¢ni kapacity u vyzkumné skupiny lze
vysvétlit napt. pfirozenym zlepSenim v ¢ase, adaptaci na rehabilitaci, odliSnymi mechanismy
zlepSeni (u symetrie lepsi kontrola pohybu ¢i vyvazeni zatizeni, u 6MWT zvySenim kondice)
atd.

Hodnoceni 6MWT definovali Fulk a He (2018), ktefi dle Modifikované Rankinovy
Skaly (mRS) a Stroke Impact Scale (SIS) stanovili hodnoty pro minimalni klinickou zménu
tohoto testu, viz teoretické poznatky. Piekroceni hodnoty dosdhla v piipad€ této prace
kontrolni skupina, a to pouze u hodnoty stanovené pro mRS vzhledem Kk primérné bézné
rychlosti probandi.

Kubo et al. (2020) poté na zaklad¢ vysetfeni Functional Ambulatory Category (FAC)

stanovili mezni hodnotu nezavislé chiize u 6MWT, ktera se u subakutnich pacienti po CMP
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pohybovala kolem vzdalenosti 304 m. K hrani¢ni hodnoté nezavislé chiize se dostala dle
statistické analyzy opét pouze skupina kontrolni.

Ackoliv se zda byt biologicka zpétna vazba jako efektivni prostiedek pro terapii chiize
u hemiparetickych pacientd, stale neni dostate¢né zmapovano mnoho faktort hrajici dlezitou
roli pro samotny efekt biofeedbacku. Jednim z takovych faktort je zvoleni vhodné modality
zpétné vazby. NejCastéji vyuzivanymi jsou vizualni zpétna vazba, na kterou se naSe prace
zaméfila nejvice, dale pak auditivni, ktera ma také své vysledky v ramci problematiky
symetrie chize (Crosby et al, 2020) a v neposledni fadé¢ zpétna vazba vibrotaktilni,
reprezentovana napi. studii Afzal et al. (2019). Pro volbu té nejlep$i modality musime brat
zietel na tendenci pacienti k zadvislosti na externich podnétech, obzvlast pak u téch
vizuélnich, kdy byly oproti podnétim auditivnim popisovany zhorSené testy retence
motorickych schopnosti (Maier, Ballester a Vershure, 2019; Ronsse et al., 2011). Na zaklad¢
tohoto faktu van Vliet a Wulf (2006) doporucuji nevyuzivat biofeedback v kazdém tréninku
pro zamezeni mozného zhorSeni vlastni vnitini zpétné vazby a tim i zhorSovani koordinace
pohybu.

Druhym hlavnim faktorem pro zhodnoceni efektu biofeedbacku je jeho davkovani.
Zde bereme v potaz trvani jedné intervence, ktera se napii¢ studiemi pohybuje mezi 11-30
minutami, dale frekvenci terapii, kde je Siroka variabilita mezi vyzkumy, od péti intervenci za
tyden po dvé intervence denné. Cislo celkového poctu terapii je pak zavislé na predeslé
frekvenci a trvani celkové doby 1é¢by, mluvime napiiklad o tfech az 18 intervencich (Spencer
et al.,, 2021). Piestoze nekteré vyzkumné nédlezy naznacuji vyssi miru efektu terapie pii jeji
zvySené  délce, stale nemame dostatek poznatki o vztahu davka-odpoved
v souvislosti s fyzioterapii a pohybovych zotavenim u pacienti po CMP (Maier et al., 2019).

Jako limitaci studie vnimame cas, ve kterém byli pacienti vySetfovani. Vzhledem
k pomérn¢ naro¢nému dennimu programu pacientd bylo tézké najit ¢as mezi procedurami
a proto byla vétSina pacientli vySetfovana az po dopolednich ¢i odpolednich rehabilitaénich
aktivitdch, coz pravdépodobné u téchto jedincti zhorSuje objektivitu vysledk vySetfeni.
S predeslym bodem souvisi i fakt, Ze jsme spolecné s kolegy vySetfovali vice testd v pomérné
kratkém Casovém tseku za sebou, tudiz zde bude do vysledku méfeni ve velké mife zasahovat
unava pacientli. Nedilnou soucasti inavy byla téZ alternovand motivace, ktera se liSila jak
napti¢ skupinami, tak zde byly i pomérné velké zmény jednotlivcl pfi vstupnim a vystupnim
vySetfeni. Limitaci studie je téz rozdil vzorku kontrolni oproti vyzkumné skupiné.
Takovy vzorek nedostateéné odrazi zmény, které by mohly pifi intervenci bez vyuziti

chiizového trenazeru a biofeedbacku nastat. Doba intervence v podobé ctyf tydna je
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u pacientti po iktu relativné kratka na vyraznéjsi klinické zmény. V navaznosti na intervenci
jsme v nasem vyzkumu nefeSili zadny follow-up, ktery by objektivizoval retenci efektu
terapie. Do limitaci vyzkumu téz zahrnujeme chybovost piistroje Zebris Rehawalk®.
V ramci budoucich studii Ize vyuzit naptiklad virtudlni reality, kterd je soucasti ptistroje
S moznym stuphovanim zateze ve smyslu interaktivnich ptrekazek, ptipadné ptidani dalSich

typt zpétné vazby, at’ uz auditivni ¢i jiné.
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Zavér

Studie prokazala pozitivni vliv pfidatné intervence v podobé biofeedbacku na chiizovém
trenazeru Zebris Rehawalk® na parametry symetrie chiize, rychlost chiize a funk¢ni kapacitu
pacienti v subakutni fazi po iktu.

Vysledky vyzkumu poukazuji na zvySeni symetrizace chiize, a to vice u vyzkumné
skupiny nez skupiny kontrolni, kde se dokonce parametry swing phase a step time zhorsily.
Statisticky vyznamnou zménu zaznamenal u vyzkumné skupiny parametr step time
(p = 0,0072) vramci rozdilu vstupniho a vystupniho vySetieni. Statisticky signifikatni byl
také rozdil step time mezi skupinami (p = 0,0159).

Vsechny zmény v klinickych testech, tj. IOMWT bé&Znou rychlosti, maximalni rychlosti
a 6MWT, byly statistickou analyzou oznaceny za statisticky vyznamné. U 10MWT béznou
rychlosti doséhla p-hodnota 0,000035, pro maximalni rychlost p = 0,000554 a pti vySetieni
6MWT p = 0,000009. U kontrolni skupiny byl statisticky vyznamny pouze rozdil vstupniho
a vystupniho vySetfeni maximalni rychlosti u 10MWT (p = 0,0228). Nebyla zjiSténa Zadna
statisticka vyznamnost mezi skupinami.

Rozdil 1I0MWT u bézné rychlosti u vyzkumné skupiny byl dostatecny, aby splnil
hranici pro minimalni detekovatelnou zménu (0,11 m/s), avSak ptili§ maly na to, aby pfekonal
hranici minimalni klinické¢ zmény (0,16 m/s).

U 6MWT se 1 pies statickou vyznamnost rozdilu u vyzkumné skupiny tato skupina
nedostala pies minimalni klinickou zménu definovanou pro $kdlu mRS (71 m), ani pfes
definovanou hranici samostatné chiize (cca 304 m). Kontrolni skupina naopak zvladla
V prvnim pfipadné ptekonat, v druhém ptipad¢ se ptiblizit zminénym hodnotam. Vysledky
kontrolni skupiny je v8ak nutno brat s rezervou z divodu pomérné malého vzorku.

Studie prokazala stfedni miru zavislosti parametru délky kroku a vysledki 6MWT ve
smyslu negativni korelace (r = -0,375) u vyzkumné skupiny. Souvislost symetrie a b&ézné
rychlosti chiize byla ve stiedni mife patrnd u parametru stance phase u vyzkumné skupiny
s r = 0,441, u kterého je navic p-hodnota na hranici statistické vyznamnosti. U kontrolni
skupiny se ukazal svou mirou zavislosti vyznamnéj$i parametr Symetrie swing phase,
ktera negativné ovlivnila béZznou (r = -0,566), i maximalni rychlost chize (r = -0,302).
Celkové u korelaci symetrie chiize s klinickymi testy nebyl nalezen zadny jasny vzor.
Soucasné zvySeni symetrie chiize a ostatnich aspektd tedy mize probihat nezavisle na sobg.
Vliv zde miize mit ptirozené zlepSovani v Case, adaptace na rehabilitaci ¢i rizné mechanismy

zlepSeni — pro symetrii zlepSeni motorické kontroly, pro 6MWT napf. zlepseni kondice, apod.
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Chiizovy trenazer Zebris Rehawalk® s vyuzitim zpétné vazby lze na zakladé vysledkl
definovat jako efektivni dopliikovou terapii ke zvySeni efektu rehabilitace pacienti po CMP
pro zvySeni symetrie chlize, rychlosti a funkéni kapacity. Pro vétsi objektivizaci je vSak tfeba

vétsiho poctu studii.
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Souhrn

Chiize je jednou ze stézejnich soucasti rehabilitace u pacientd po iktu. Odchylkami
chiize trpi az 80 % z nich. Symetrie, rychlost a funk¢éni kapacita jsou zde dualezité aspekty
zotaveni a lze podle nich objektivizovat uspéSnost 1é¢by. V posledni dobé se ¢im dal vice
v rehabilitaci vyuziva biofeedbacku, ktery podporuje neuroplasticitu a motorické uceni.

Proto bylo cilem diplomové préace zjistit vliv terapie s pfidatnym biofeedbackem na
parametry symetrie chtize, jeji rychlost a vytrvalostni slozku u téchto pacientd a soucasné
porovnat vysledky s terapii bez ptistrojové zpétné vazby.

Teoretickd c¢ast pojednava o charakteristice chiize u hemiparetickych pacientt,
moznostech vysetieni chiize s uvedenim nejéastéji vyuzivanych klinickych testi. Déle je zde
zminén biofeedback a jeho praktické vyuziti spolu s popisem systemu Zebris Rehawalk®,
na kterém byla provadéno méfeni parametri symetrie chiize a pozd¢ji i intervence vyzkumné
skupiny.

Vyzkumu se ucastnilo 25 probandi po iktu, ztoho 20 znich bylo zafazeno do
vyzkumné skupiny, kterda méla ke klasické rehabilitaci piidanou intervenci na chlizovém
trenazeru Zebris Rehawalk®. Kontrolni skupina v poctu péti probandd méla pouze
rehabilitaci klasickou. Bylo provedeno vstupni vysetieni pied zaCatkem terapie a vystupni
vySetieni po Ctyfech tydnech. Méfeny byly parametry symetrie chlize, rychlost chiize pomoci
10MWT a funkéni kapacita pacientt, objektivizovand pomoci 6MWT.

Vysledky ukazaly pozitivni efekt biofeedbacku na symetrii chize, jeji rychlost i funk¢éni
kapacitu. Statisticky nejvyznamnéjsi byl shledan parametr symetrie step time. Byla nalezena
stiedné silna negativni zavislost symetrie délky kroku na vykon pii testovani 6MWT
u vyzkumneé skupiny. V ramci korelaci mezi 10MWT a parametry symetrie byla prokazana
stfedni mira zavislosti symetrie stance phase a b&zné rychlosti chiize u vyzkumné skupiny ve
smyslu pozitivni korelace. U kontrolni skupiny méla symetrie swing time negativni vliv na
béznou 1 maximalni rychlost chiize. Vzhledem k nekonzistentnimu vzoru korelaci
se jednotlivé parametry mohly zlepSovat nezavisle na sob¢ riznymi mechanismy, naptiklad

vlivem adaptace na rehabilitaci ¢i spontannim zlepSovanim se v Case.
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Summary

Walking is one of the key components of rehabilitation in patients after a stroke.
Up to 80% of them suffer from gait deviations. Symmetry, speed, and functional capacity are
important aspects of recovery and can be used to objectively measure the success
of treatment. Recently, biofeedback has been increasingly used in rehabilitation, due to his
activation of neuroplasticity and motor learning.

Therefore, the aim of the thesis was to determine the effect of therapy with additional
biofeedback on gait symmetry parameters, speed, and endurance in these patients,
and to compare the results with therapy without instrumental feedback.

The theoretical part discusses the characteristics of gait in hemiparetic patients,
gait examination possibilities with reference to the most commonly used clinical tests.
Biofeedback and its practical use are also mentioned, along with a description of the Zebris
Rehawalk® system, on which gait symmetry parameters were measured. Later this system
was used for the research group intervention.

The research involved 25 stroke patients, of whom 20 were included in the research
group that had additional intervention on the Zebris Rehawalk® treadmill to a classical
rehabilitation. The control group consisted of five subjects who only had a classical
rehabilitation. An initial examination was conducted before the therapy started and a final
examination after four weeks. Gait symmetry parameters, walking speed objectified by the
10MWT, and functional capacity of patients objectified by the 6MWT were measured.

The results showed a positive effect of biofeedback on gait symmetry, speed, and
functional capacity. The step time symmetry parameter was found to be the most statistically
significant. A moderately strong negative correlation was found between step length
symmetry and performance in the 6MWT test in the research group. In terms of correlations
between the 10MWT and symmetry parameters, a moderate degree of dependence between
stance phase symmetry and normal walking speed in the research group was demonstrated
as a positive correlation. In the control group, swing time symmetry had a negative effect on
both normal and maximum walking speed. Due to the inconsistent pattern of correlations,
individual parameters could improve independently through different mechanisms,

such as adaptation to rehabilitation or spontaneous improvement over time.
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Piiloha 2a. Informovany souhlas pacienta — strana 1

Informovany souhlas

Vyzkumny projeke: Vliv rehabilitace s vyuZitim biofeedbacku na symetrii chiize
u hemiparetickych pacientl

Obdobi realizace: Rijen 2022 az leden 2024

Retitelé projektu: Mgr. Martina Siachtovd, Ph.D.. Be. Adam Kasparek, Be. Libor Sames

WVaZena pani, vaZeny pane,

Obracime se na Vis s Zadosti o 0éast ve vyzkuomém projeldu, jehoZ cilem je vyhodnotit efekt
tréninku chiize s biologickou zpétnou vazbou na rovoovahu a symetrii chiize u pacientt

5 hemiparézou.

Hlavnim cilem je zjisténi efektu terapie s biologickou zpétnou vazbou oproti terapii bez této
zpétné vazby. Méfeni a analyza dat bude probihat za ponZiti pfistroje Zebris Rehawalk®.

Vlastni sbér dat bude probihat v rehabilitaénim dstavu Hrabvné u pacientt podstupujicich
fadny rehabilitatni program v tomto zafizeni. Pacient nusi spliiovat kritéria pro zafazeni do
vyzknumm, kterymi jsou éas od poikozeni mozku do 6 mésich, stupefi klinickych obtizi T
a IV. stupné podle Briinnstrom a indikace lékafem k fyzioterapeutické mtervenci.

Tuto intervenci tude vzdy provadét kvalifikovany fyzioterapeut.

MEéfeni bude probihat po dobu étf tvdol. Bude zahdjeno vstupnim vyietfenim s pomoci
pfistroje Zebris a standardizovanych klinickych testii. Po étviech tvdnech bude stejoym
zpiisobem provedeno vistupni méfeni. Samotna terapie bude probihat tiikrat tydné po dobu

30 mimut.

Pokud s icasti na projekiu souhlasite, piipojte podpis. ktervm vysloviyete souhlas s nive
uvedenym prohliSenim

72



Piiloha 2b. Informovany souhlas pacienta — strana 2

Prohlaseni

Prohlasuji, Ze souhlasim s uéasti na vyie uvedeném projekiu. Byla jsem informovan/a
o podstaté vyzkunm a jeho cilech, metodach a postupech, které budou pii vvzkumu

pouZivany.

Souhlasim s anonymnim zpracovanim ziskanych dat za pfedpokladu respektovand pravidel
ochrany osobnich idaji. Rovnéz souhlasim s pofizenim videoziznanm, ktery mmze byt spolu
s vysledky zvefejnén pouze v souvislosti s touto vyzkumnou ¢innosti a bez identifikace meé
osoby. Osobni data budou uchovina dle platnych zikomi CR.

Jsem mnformovan o moznosti odstoupeni od spoluprace na projektu, a to kdvkoliv bez udani

divodu.

Tento mformovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti origmaln,
z nich? jeden v sebe uchovaji fesitelé projektu a druby obdrzi ma osoba.

Telefonni kontakt feditele projebdtin: ...

Jméno, priymeni a podpis Béastnika: ...

Telefonni kontakt BEastiika: ... ...

V Hrabyni dne: ..o
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