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Uvod

Cévni mozkovéa ptihoda (CMP) je jednou z hlavnich pfi¢in morbidity a mortality
dospélych jedincti ve vyspélém svéte. Vyskyt CMP je v Evropské unii pfiblizné jeden milién
rocn¢ a prezivsi pacienti mohou trpét nékolika neurologickymi deficity nebo poruchami
(hemiparéza, poruchy komunikace, kognitivni deficity nebo poruchy vizualné-prostorového
vnimani). Tyto poruchy maji vyznamny dopad na zivot pacienta. I po dokonceni standardni
rehabilitace priblizné u 50% az 60% pacienti stale zistava urcity stupeni motorického
postiZzeni a pfiblizné 50% piezivSich je alespont ¢aste¢né zavislych na pomoci druhé osoby
(Belda-Lois et al., 2011, s. 1).

Cilem této bakalarské prace je priblizit zakladni problematiku chlize pacienti po CMP.
Tedy naznacit, jak se chiize po prod€lané atace lisi od chlize fyziologické, a na podklade
odbornych publikaci uvést moznosti terapie téchto poruch.

Pro vyhledavani odbornych ¢lankd a studii s touto tematikou byly pouZzity online
databaze PubMed, Google Scholar a kli¢ova slova: chiize, rehabilitace, cévni mozkova
ptihoda, proprioceptivni neuromuskularni facilitace, Bobath koncept, Lokomat. V anglickém
jazyce jejich ekvivalenty: gait, rehabilitation, stroke, proprioceptive neuromuscular
facilitation, Bobath concept, Lokomat. Vyhledavany byly odborné publikace co nejvys
postavené v pyramidé evidence based medicine. Vzhledem k tématu a cili bakalaiské prace
byly z vyhledanych ¢lankti a studii vybrany pouze ty, které popisuji chiizi pacientt
po prodélani CMP a zabyvaji se konkrétni metodou jako mozZnosti jeji terapie. Z téchto
databazi bylo tedy celkem vybrano a pouzito 25 odbornych publikaci v plnotextové podobé,
znichz 2 byly napsany v Ceském jazyce. Dal§imi hlavnimi zdroji pro zdkladni orientaci

v problematice byly nésledujici monografie:

BASTLOVA, P. 2013. Proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace (1. vyd.). Olomouc:
Univerzita Palackého v Olomouci. ISBN 978-80-244-4030-9.

FEIGIN, V. L. 2007. Cévni mozkova prihoda: prevence a lécba mozkového iktu. Praha:
Galén. ISBN 9788072624287.

GIULIANI, C. A. 1990. Adult Hemiplegic Gait. In: SMIDT, G. L. Gait in
rehabilitation. Edinburgh: Churchill Livingstone. ISBN 044308663X.

KOLAR, P. 2009. Rehabilitace v klinické praxi. Praha: Galén. ISBN 978-80-7262-657-



KRALICEK, P. 2011. Uvod do specidlni neurofyziologie (tfeti, piepracované
a roz§itené vydani). Praha: Galén. ISBN 978-80-7262-618-2.

LIPPERTOVA-GRUNEROVA, M., PFEIFFER, J., SVESTKOVA, O. 2005.
Neurorehabilitace (1. vyd.). Praha: Galén. ISBN 80-7262-317-6.

NEVSIMALOVA, S., RUZICKA, E., TICHY, J. 2002. Neurologie. Praha: Galén. ISBN
8024605023.

ORTH, H. 2009. Dité ve Vojtové terapii: prirucka pro praxi. Ceské Budéjovice: KOPP.
ISBN 978-80-7232-378-4.

PAVLU, D. 2002. Specidlni fyzioterapeutické koncepty a metody I: (Koncepty a metody
spocivajici prevazné na neurofyziologické bazi). Brno: Akademické nakladatelstvi CERM.
ISBN 80-7204-266-1.

PERRY, J., BURNFIELD, J. M. 2010. Gait analysis: normal and pathological function
(2nd ed.). Thorofare, N.J.: SLACK. ISBN 978-1-55642-766-4.

PFEIFFER, J. 2007. Neurologie v rehabilitaci: pro studium a praxi. Praha: Grada
Publishing. ISBN 978-80-247-1135-5.

VELE, F. 2006. Kineziologie: piehled klinické kineziologie a patokineziologie
pro diagnostiku a terapii poruch pohybové soustavy (2. rozSifené a prepracované vydani).
Praha: Triton. ISBN 80-7254-837-9.

VOITA, V., PETERS, A. 2010. Vojtitv princip: svalove souhry v reflexni lokomoci
a motorické ontogenezi (pteklad 3., zcela prepracované vydani). Praha: Grada Publishing.
ISBN 978-80-247-2710-3.



Souhrn poznatki k problematice

1 Cévni mozkova prihoda

CMP, nazyvéana také jako iktus ¢i mrtvice, pfedstavuje ndhle vzniklé onemocnéni
vyvolané nedostate¢nym krevnim zdsobenim mozku na podkladé poskozeni mozkovych cév
(Feigin, 2007, s. 39).

Dle definice svétové zdravotnické organizace se jednd o rychle se rozvijejici stav
trvajici déle jak 24 hodin nebo stav koncici smrti pacienta, aniz by u néj byla shledéna jina
pti¢ina nez poskozeni mozkovych cév (Nevs§imalova, Razicka a Tichy, 2002, s. 171).

Patofyziologickym zakladem mrtvice je poskozeni motorickych buné€k a cest
centralniho nervového systému (CNS) zpuisobené krvacenim nebo trombem, které ovliviuji
arteridlni zasobeni mozku. Dvéma bezprostfednimi poruchami, které maji nejvétsi vyznam
pro chiizi, jsou snizena sila nebo neschopnost vytvaret volni svalové kontrakce normalni
velikosti v libovolnych svalovych skupindch a nevhodné c¢asovand nebo nevhodné
odstupiiovand svalova aktivita. Po n¢kolika tydnech mize dojit k dal§Sim dvéma poruchdm:
spasticité a zménam mechanickych vlastnosti svalu, coz zpisobuje abnormalni roztaznost
svalovych skupin. Ob¢ aktivni a pasivni omezeni se ucastni klinického vyrazu "tonus",
ktery se Casto pouziva k popisu pocitu zvySeného odporu vii¢i prodlouzeni svalu (Olney
a Richards, 1996, s. 136).

Je znamo, ze CMP muze ovlivnit aktivity kazdodenniho Zivota a socialniho zaclenéni.
Schopnost udrzet vzpiimené drZzeni téla je nezbytnd k udrzeni rovnovihy a rovnovaha je
negativné ovlivilovana posturalni kontrolou. Pfestoze u vétSiny pacientll po iktu dochazi
k obnoveni schopnosti chlize prostfednictvim rehabilitace, ur€ity deficit v ramci krokového
cyklu a rovnovahy ptretrvava i v chronickém staddiu. Snizeni statické 1 dynamické rovnovahy
jsou hlavnimi rizikovymi faktory padu a tim omezuji schopnost provadét cinnosti

kazdodenniho Zivota (Chen et al., 2016, s. 1).

1.1 Cévni zasobeni mozku

Parové vnitini krkavice a vertebralni artérie spojujici se v arteria (a.) bazilaris tvoii
hlavni tepenné zasobeni mozkové tkan&. Tyto arterie spolecné s mnoha komunikujicimi
tepnami vytvari na spodiné mozku tzv. Willisiv okruh. Jednd se o vyznamnou spojku
karotického a vertebrobazilarniho povodi, ale také spojku mezi cirkulaci pravé a levé

hemisféry (Nevs§imalova, Razicka a Tichy, 2002, s. 171).
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Kazdé oblasti mozkové tkan¢ ptipada jeji zasobujici tepna. Parové velké tepny
vychazejici z Willisova okruhu bézi povrchové a zasobuji korové a podkorové oblasti mozku.
Naopak drobné tepny z ptfedni 1 zadni Casti okruhu zajiStuji distribuci krve k centralnim
mozkovym strukturam (Nev§imalova, Ruzi¢ka a Tichy, 2002, s. 172).

Odtok krve z mozku zajistuje zilni systém, ktery tvoii zily hluboké i povrchové. Z nich
je krev vedena do zilnich splavl v tvrdé plené¢ mozkové (NevSimalova, Ruzicka a Tichy,
2002, s. 172).

1.2 Typy cévnich mozkovych prihod
Podle vyvolavajici pri€iny je rozliSovano nékolik typi CMP:
1. ischemické - vyvolavajici pricinou je porucha prokrveni mozku (ischémie),
2. hemoragické - vznikaji pti krvaceni do mozkové tkéané¢,
3. CMP  vyvolané  subarachnoiddlnim  krvacenim, tedy  krvacenim
do subarachnoidalniho prostoru (Nevs§imalova, Razicka, Tichy, 2002, s. 171).
Vzacné mohou byt CMP vyvolany v dasledku postizeni zilniho systému (Nevsimalova,

Ruzicka a Tichy, 2002, s. 171).

Dle prubéhu rozliSujeme:

1. tranzitorni ischemickd ataka - obraz loziskového poSkozeni funkce mozku,
jehoz ptiznaky do 24 hodin zcela odezni; dle Svétové zdravotnické organizace se jedna
pouze o rizikovy faktor, jehoZ pfehlédnuti mizZe vést k rozvoji nasledné zavazné CMP,
mozkové dysfunkce trvajici déle nez 24 hodin s ustupem ptfiznaki do 14 dn;
v nékterych ptipadech neni vyloucen pretrvavajici drobny funkéni deficit,

3. progradujici CMP - predstavuje postupné rozvijejici se stav nedostatecného
prokrveni mozkové tkan¢ a progresi piiznak,

4. dokonc¢ena CMP - obraz nezvratného loziskového poskozeni mozku v disledku

nedostate¢ného ptivodu kysliku s trvalym funkénim deficitem (NevS§imalova, Ruzicka
a Tichy, 2002, s. 177).

1.3 Ischemické cévni mozkové prihody

Ischemické CMP patii k nejCastéji diagnostikovanym mozkovym piihoddm, tvoticim
az 80% vsech piipadi a vznikajicich na podklad¢ poruchy perfuze mozku (Nevsimalova,
Razicka a Tichy, 2002, s. 173).
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Nejcastéjsi pricinou je uzaver nékteré z mozkovych tepen a to trombem. Dle lokalizace
uzavéru pak dochazi k nedostate¢nému prokrveni rizné velkych okrskii mozku s naslednou

destrukci mozkové tkané (Pfeiffer, 2007, s. 142).

1.3.1 Klinicky obraz

Projevy ischemického posSkozeni mozku jsou zcela variabilni a to v zévislosti
na lokalizaci poruchy prokrveni, jejim rozsahu, rychlosti vzniku, kompenzacnich
mechanizmech obnovy cévniho zasobeni, na zdravotnim stavu daného pacienta a piedevsim

na kvalit€ a v¢asnosti zasahu 1ékaiského tymu (NevSimalova, Ruzi¢ka a Tichy, 2002, s. 175).

Syndrom a. carotis interna

Ve vétsing piipadt tento syndrom vznika v souvislosti s trombdzou a. carotis communis
a naslednou obliteraci vnitini krkavice. Klinicky na strané obliterace nejsme schopni nahmatat
zietelny pulz krkavice. Krevni zasobeni mozkové tkané je vSak zachovano z povodi ostatnich
velkych cév. V piipadé pfimého poranéni krkavice dochdzi k ndhlému uzévéru tepny

s tézkymi nasledky (Pfeiffer, 2007, s. 145).

Syndrom a. cerebri media

NejcastéjSim  syndromem uzavéru je ischémie v povodi a. cerebri media
s charakteristickym klinickym obrazem. Hlavnim pfiznakem je kontralaterdlni porucha
hybnosti. Dochazi k vétsimu a Casto tézkému postizeni horni koncetiny (HK), pfedevsim
akraln€. S poruchou hybnosti je pfitomna 1 porucha rozloZeni svalového tonu neboli
Wernickeovo-Mannovo drzeni téla - obraz flekéni kontraktury pro HK a extenéni kontraktury
pro dolni koncetinu (DK). Dale klinicky na postizené strané nalézame poruchy vsech kvalit
Citi a centralni parézu licniho nervu. Porucha dominantni hemisféry je cCasto spojena
s poruchou fatickych funkci a v pifipadé poSkozeni parietdlniho laloku pifedevsim
nedominantni hemisféry nalézame neschopnost pacienta uvédomit si vlastni poruchu
hybnosti. V ojedinélych piipadech, kdy dochazi i k postizeni frontdlni okohybné drahy

muZzeme pozorovat deviaci hlavy a o¢i na stranu postizeni (Pfeiffer, 2007, s. 146).

Syndrom a. cerebri anterior

Jedna se o pomérn¢ vzacny syndrom, projevujici se kontralaterdlni parézou predevSim
DK s lehkou parézou HK. Ojedinéle mize byt pfitomna i lehka centralni paréza licniho nervu.
Piitomny jsou psychické zmény odpovidajici poskozeni celniho laloku, velmi casto je

pritomen aktivni neklid, zmatenost. Charakteristickym rysem je vybavnost vyvojove starych
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reflexti, které jsou fyziologicky pfitomné u novorozencii a ndslednym vyvojem dochazi

k jejich potlaceni (Pfeiffer, 2007, s. 93, 147).

Syndrom a. cerebri posterior

Hlavnimi pfiznaky tohoto vzacné¢ se objevujiciho syndromu uzavéru jsou zrakové
poruchy - kontralateralni homonymni hemianopsie a s tim souvisejici dalsi poSkozeni. Chybi
pohyby ocnich bulbli k hemianoptické strané, narusena je fixace pohledu a v duasledku
poruchy zrakového vnimani dochazi k poruse prostorové orientace. V ptipadé, ze dojde
kK postizeni dominantni hemisféry, pacient ztraci schopnost ¢ist, naopak pii poruse
v nedominantni hemisféfe si pacienti poruchu zorného pole neuvédomuji (Pfeiffer, 2007,

5. 147).

1.4 Hemoragické cévni mozkové prihody

CMP vzniklé krvacenim do mozkové tkané predstavuji 15% vSech cévnich onemocnéni
mozku, vznikaji v dusledku prasknuti (ruptury) stény tepny a ptedstavuji vétsi riziko umrti
nez iktus zpisoben ischémii (Nevsimalova, Ruzicka a Tichy, 2002, s. 174).

Zavaznost klinického stavu je ddna rozvojem edému mozku, ktery vede k tutlaku
okolnich cév a s tim souvisejicimu poskozeni dané¢ho okrsku mozku ischémii a toxickym
pusobenim krevni srazeniny (Nev§imalova, Ruzicka a Tichy, 2002, s. 174).

Krvéaceni do mozkové tkané jsou velice Casto spojend s vysokym krevnim tlakem

a rozvojem aterosklerozy (Pfeiffer, 2007, s. 149).

1.4.1 Klinicky obraz

Nejcastéjsi oblasti podléhajici krvaceni je oblast capsula interna a putamen,
jehoz zdrojem je vétev a. cerebri media. Klinicky je toto krvaceni charakterizované zvétSenim
mozkové hemisféry, v disledku hromadéni krve dochéazi k pretlaku v dutin€ lebni, coz ma
za nasledek omezeni odtoku krve a likvoru (Pfeiffer, 2007, s. 149).

V pfipad¢€, ze krev unikd do mozeckovych hemisfér, pacient pocituje prudkou bolest
hlavy v zéhlavi, zvraci, dochazi k rozvoji kvadruparézy, objevuji se pfiznaky postiZzeni
mozkového kmene a pacient upada do kématu (Pfeiffer, 2007, s. 149).

Zvlastnim typem je krvaceni do subarachnoidalniho prostoru projevujici se nahlou
a prudkou bolesti hlavy, ktera miize byt vyvolana v dusledku t€lesného ¢i psychického
podnétu. Toto krvaceni byvd doprovazeno nevolnosti, zvracenim, postupnym rozvojem
meningealniho syndromu a v zavaznych situacich mlze byt pfitomen i neklid, zmatenost

0 Wt w

a dochazi k rychlému nastupu komatu (Nevsimalova, Ruzicka a Tichy, 2002, s. 177, 178).
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2 Chuze

,Chiize je zakladni lokomocni stereotyp vybudovany v ontogenezi na fylogeneticky
fixovanych principech charakteristickych pro kazdého jedince” (Kolat, 2009, s. 48).

Neodmyslitelné se podili na zajisténi zakladnich zivotnich potfeb clovéka, slouzi
pii praci a je nejbéznéjSim typem lokomoce. Nezbytnou podminkou pro bezpec¢nou chuzi je
schopnost zajisténi stabilizace téla nejen v klidu, ale i pohybu (Véle, 2006, s. 347).

Jedna se tedy o vysledek slozit¢ho mechanismu regulace a praveé pti tomto komplexnim
pohybu se mohou projevovat poruchy systému pohybového i poruchy nervové soustavy
(Kolat, 20009, s. 50).

2.1 Krokovy cyklus

Pfi pohybu téla vpfed jedna koncCetina slouzi jako pohyblivy zdroj opory,
zatimco druha koncetina je v pohybu dopiedu k mistu opory nové. Poté se role koncetin
vyméni. V okamZiku pfenosu vahy téla zjedné koncetiny na druhou jsou obé& chodidla
v kontaktu s podlahou. Tento cyklus se opakuje do doby, nez osoba dosahne stanoveného cile.
Jedna série téchto vySe popsanych funkci koncetin se nazyva krokovy cyklus — zakladni
jednotka chiize (Perry a Burnfield, 2010, s. 3, 4).

Pii tomto slozitém, fazovém pohybu, ktery se cyklicky opakuje, rozeznavame

tii pohybové faze: faze stojna, faze Svihova a faze dvoji opory (Véle, 2006, s. 348).

2.1.1 Stojna faze
Za stojnou fazi oznacujeme periodu, béhem které je chodidlo po celou dobu v kontaktu

s oporou a predstavuje 60% casu celého krokového cyklu (Perry a Burnfield, 2010, s. 4).

2.1.2  Svihova faze

Zbylou c&ast krokového cyklu (40%) tvoti faze Svihova, pfi které chodidlo neni
v kontaktu s oporou a ptesouva se dopiedu pted koncetinu stojnou (Perry a Burnfield, 2010,
S. 4).

2.1.3 Faze dvoji opory

Tato faze tvoti prechod mezi vySe popsanymi fazemi. V jejim pribéhu dochéazi ke kryti
postupného odvijeni Spicky nohy na stojné koncetin€ s pocatecnim kontaktem paty Svihové
DK. Obé¢ koncetiny jsou tak v kontaktu s oporou, na rozdil od b&éhu, kde tato faze Gpln¢ chybi
(Véle, 2000, s. 352).
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2.2 Neurofyziologie chiize

Diive se tvrdilo, Zze lokomo¢ni pohyb koncetin je vysledkem cyklického fetézce
reflexnich dé&ju, jejichz centra jsou lokalizovana ve spinalni mise. Podle tohoto tvrzeni
lokomoce probiha na principu reciproc¢ni inervace, kdy k motoneuronim ptichézi z vyssich
center CNS impulz vyvolavajici svalovou kontrakei flexorovych skupin svali, tato kontrakce
je zaznamenana svalovymi vieténky extenzorti a ty vysilaji zpétny signal do michy.
Po zpracovani signadlu v miSe je reflexni cestou vyvolan stah extenzorii a prave
prostiednictvim recipro¢ni inervace flexory relaxuji (Krali¢ek, 2011, s. 107).

Lokomoce je vSak vysledkem slozitych dynamickych interakci mezi centralnim
naprogramovanim a mechanismy zpétné¢ vazby. Naprogramovani pohybu se zdsadné opira
o geneticky urceny spindlni okruh schopny generovat zdkladni pohybovy vzor a rGzné
sestupné drahy, které mohou pohyb spustit, zastavit a fidit (Belda-Lois et al., 2011, s. 2).

Generatory vzorce pohybu, pro kazdou koncetinu zvIast’, jsou umistény v pateini mise.
Jejich aktivaci vyvolava signal jdouci z oblasti retikularni formace stfedniho mozku,
kterd nejen Ze generator spousti, ale urcuje i charakter pohybu (zdali se bude jednat o chiizi
¢i béh). V pfipadé Cinnosti vSech koncetin, aktivita generatord je vzajemné koordinovana
(Kralicek, 2011, s. 107).

Zpétnd vazba vychazi ze svall, koznich receptorti a nékterych smyslu (zrak, sluch,
vestibularni aparat), které dynamicky pfipravuji pohybovy vzorec na pozadavky prostiedi.
Naptiklad proprioceptivni vstupy mohou upravit ¢asovani a stupen aktivity svalii na rychlost
pohybu, kozni receptory se pak podileji prevazné na korekci umisténi koncetin a nohou
béhem stoje a stimulace sestupnych drah miiZze ovliviiovat pohybovy vzorec ve specifickych
fazich krokového cyklu (Belda-Lois et al., 2011, s. 2).

V ptipadé poruseni zadnich kofenti mi$nich a tim vyfazeni zpétné vazby, dochazi
k vyraznému naruSeni a zpomaleni cyklu lokomo¢nich pohybt (Kralicek, 2011, s. 107).

Micha vytvaii lidskou chlizi a mozkova klra vyznamné pfispiva ve vztahu k volnim
zménam chiize. Tento podil je zakladem pro specificky zplsob chize u lidi. Vyslednou
neuralni informaci, kterd je generovana v misSe a zpracovana v mozkové¢ kiife, pak filtruje
peclivé navrzeny muskuloskeletalni systém. Pohyby potfebné pro chizi se potom vytvareji
a prizptisobuji v reakci na zivotni prostiedi. (Belda-Lois et al., 2011, s. 3).

U pacienti po iktu je funkce mozkové kary naruSena, zatimco funkce michy

se zachovava. Proto schopnost generovat informace z michy potiebné pro chiizi mize byt
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vyuzita ptes specifické pohyby k reorganizaci mozkové kary (Verma et al., 2010 in

Belda-Lois et al., 2011, s. 2).
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3 Charakteristika chiize u pacienti po cévni mozkové prihodé

Zatimco lokomoce zdravého c¢lovéka je charakterizovand koordinovanym pohybem

2%

pohyb pomaly, pracny a nedostateéné koordinovany (Giuliani, 1990, s. 253).

3.1 Casoprostorové komponenty chiize

Kazdy clovék ma charakteristikou chiizi. PfestoZze casoprostorové parametry
se u zdravych jedincii lisi, tyto rozdily jsou malé ve srovnani s rozdily u pacient
hemiplegickych a mezi nimi. Mnoho rozdili vSak vznika v dasledku rtznorodosti diagnéz,
moznosti funkéniho uzdraveni nebo ziskanych individudlnich pohybovych kompenzaci
(Giuliani, 1990, s. 254).

Pretrvavajici problém rovnovahy jedné koncetiny, pfesouvani vahy mezi koncetinami
a Casoprostorové asymetrie jsou Casto hlaSenymi problémy, které poskytuji klinicti 1ékati
pecujici o pacienty s hemiplegii (Giuliani, 1990, s. 254).

Jeden z nejvétSich vnimanych rozdilii mezi chiizi zdravého jedince a jedince
po prodélani iktu je rychlost chlize. Pacienti s hemiplegii maji vyrazné pomalejsi chiizi, kratsi
délku kroku, a cely krokovy cyklus je prodlouzen. Rozsah primémé rychlosti chiize
hemiplegickych pacientd se pohybuje od 0,2 do 0,7 m/s ve srovnani s 1 az 1,2 m/s u zdravého
jedince (Giuliani, 1990, s. 254).

Studie ukazaly, ze svalova slabost flexorti kycle, extenzort kolen a plantarnich flexord
nohy je klicova ke sniZeni rychlosti a také omezuje kapacitu k jejimu opétovnému zvySeni
(Baker et al., 2016, s. 566).

Spravna chlize vyzaduje neporuseny mechanismus pfenosu zat€ze mezi Svihovou
a stojnou DK. Pti poruchach podkorovych struktur mozku je tento mechanismus casto
poskozen, nebo fyziologickému pohybu koncetin brani rozvinutd spasticita (Burget, 2015,
S. 72).

Rada vyzkumniki popisuje abnormalitu poméru stojné a §vihové faze u pacientd
po CMP. Ve srovnani s krokovym cyklem zdravého ¢lovéka nachazime u paretické koncetiny
typické zkraceni stojné faze a prodlouZeni fdze Svihové, zatimco nepostizend DK
pro kompenzaci téchto zmén mé paramenty krokového cyklu presné¢ opacné (Baker et al.,
2016, s. 566; Giuliani, 1990, s. 254).

Prodlouzeni stojné faze na zdravé DK v porovnani s postizenou stranou ma za nésledek
zmenSeni délky kroku na postizené stran¢ a prodlouzeni faze dvoji opory. Celkové tento

vzorec prodlouzeni faze dvoji opory a s tim souvisejici zvySeni zatéze zdravé koncetiny mé
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za nasledek zkracené zatizeni koncetiny paretické, které umoziluje pacientovi zachovani
stability (Baker et al., 2016, s. 566).
Stupent asymetrie pomérti jednotlivych fazi vsak neni jednoznacné dan, ale souvisi
se stupném motorického zotaveni a pozitivné i s rychlosti chize (Giuliani, 1990, s. 254).
Pohyby rukou souvisejici s fyziologickou chizi u pacienti po CMP zcela chybi
nebo jsou na paretické stran¢ omezeny (Baker et al., 2016, s. 565).
Nepochybné jsou casoprostorové odchylky nejspolehlivéjsi a snadno meéfitelné

komponenty chitize, jejichz identifikace umozni stanovit 1é¢ebny plan sméfovany k upravé

téchto specifickych parametrti (Giuliani, 1990, s. 254).

3.2 Kinematika

Kinematicky vzorec paretické koncetiny béhem chiize byl popsén jako flexe v kycelnim
kKloubu (KYK), extenze kolenniho kloubu (KOK), plantarni flexe v kloubu hlezennim
a cirkumdukce DK béhem svihové faze krokového cyklu; flexe KYK, omezena flexe v koleni
a plantarni flexe béhem zatizeni; hyperextenze KOK béhem jednostranného zatizeni;
nedostate¢né odvijeni chodidla béhem ptedSvihové faze (Giuliani, 1990, s. 255).

Kinetické studie u pacientti po CMP ukazuji abnormdlné zvySenou laterdlni plantdrni
zatéz, abnormdlni pienos sily ze zadni Casti chodidla do predni casti a omezeni
¢i nepfitomnost odrazu v kone¢né fazi stoje (Baker et al., 2016, s. 566).

Toto je béznad struktura chize hemiplegickych pacientli, vSak realn€ u pacientl
nalézdme Sirokou riiznorodost vzorci, jeZ jsou zplUsobeny rozdilnymi piivodnimi problémy
¢1 kompenzujicim pohybem. Proto kaZdy pacient musi byt vySetfen zcela individualné
(Giuliani, 1990, s. 255).

V dutsledku poruchy rozloZeni svalového tonu mize byt HK drzena v addukci a flexi
a to v zavislosti na fazi obnovy funkce. Postaveni postizené DK je charakterizovano extenzi,
addukci, vnitini rotaci v KYK, KOK je extendovan a akrum je drzeno v plantarni flexi
a inverzi. Vzhledem k extenénimu postaveni DK dochdzi k naruSeni Svihové faze
prostfednictvim kompenza¢niho manévru. V dusledku paradoxné del§i koncetiny dochézi
v prvni fazi krokového cyklu k elevaci panve nésledované laterdlnim vychylenim trupu
smérem nad nepostizenou DK, koncetina je posunuta vpied pomoci cirkumdukéniho pohybu,
pficemz nedochazi k pokrCeni kolene a kotnik ziistavad v trvalé plantarni flexi. Zahajeni
Svihové faze je tedy opozdéno, prodlouzeno a pro pacienta predstavuje nadmérnou zatéz

(Baker et al., 2016, s. 565).
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Normélni vzorec flexe a extenze kotniku neni u hemiplegickych pacientii béhem chiize
pfitomny, a pocatecni kontakt se zemi byvéa spojovan s uderem ploché nohy, na rozdil
od normalniho vzorce pocatecniho kontaktu ptes patu (Giuliani, 1990, s. 255).

Extenze kolene je u mnoha pacientli pozorovana jiz v ¢asné fazi stoje (Giuliani, 1990,
s. 255).

Struktura flexe a extenze kyCle Casto postrada hladkou trajektorii a exkurzi pohybu
bézné pozorovanou u zdravych jedinct. NedostateCna extenze kycle béhem terminalni faze
stoje pak muize vyustit v krat§i délku kroku a snizenou rychlost chiize (Giuliani, 1990, s. 255).

Svihova faze je &asto iniciovana flexi celé DK, na misto hladkého nasledného pohybu
jednotlivych sekci - stehna, holené a kotniku (Giuliani, 1990, s. 255).

Nejcastéji je analyza chlize limitovana na studium pohybu koncetiny. Béhem lokomoce
a minimalizovani vydeje energie (Giuliani, 1990, s. 256).

Lidé s mozkovou mrtvici Casto vykazuji nadmérny pokles panve ve frontalni roviné
béhem stoje, coz je pfisuzovano slabosti musculus (m.) gluteus medius zasazené strany a je

spojovano s obtiznym zah4jenim i dokon¢enim Svihové faze pti chiizi (Giuliani, 1990, s. 256).

3.3 Svalové vzorce

Co se tyCe abnormalit ve svalové aktivit¢ béhem chlize u pacientii po prodélani iktu,
nejvice napadnou charakteristikou je variabilita svalovych vzorct. Ac¢koliv kazdy jedinec ma
charakteristickou svalovou strukturu, vzajemné rozdily jsou podstatné. Odlisnosti mohou byt
ovlivilovany rozdilnosti Vv diagnoze, fazi zotaveni nebo kompenzacnim mechanizmem
uzivanym kazdym jedincem (Giuliani, 1990, s. 259).

Ackoliv rozdily mezi jednotlivymi pacienty existuji, jsou znamy nékteré obecné
charakteristiky:

1. mensi svalova aktivita paretické koncetiny,

2. prodlouzené trvani nahlého nartstu svalové aktivity,

3. tonicka spise nez fazicka aktivita v pfechodech chuze,

4. obdobi vrcholné svalové aktivity se neshoduje s pozadavky pro normalni vzorce
chtize (Giuliani, 1990, s. 259, 260).

Jedna z nejCasnéjSich zprav o elektromyografickém vysetfeni po mrtvici pochazi
z roku 1952, kdy Hirschberg a Nathanson sledovali aktivitu m. gluteus medius, m. adduktor
longus, m. semitendinosus, m. vastus lateralis, m. gastrocnemius medialis a m. tibialis

anterior pomoci koznich elektrod. Ve vysledku uvedli, ze EMG hladiny se snizily na paretické
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stran¢ u vSech 11 jedinct, pfi¢emz vzory aktivace kycelnich svalti vykazovaly pouze malé
odchylky od normalu. Nejvyssi hladinu aktivity prokazali m. quadriceps femoris a hamstingy,
kdy tato aktivita zacala v obvyklém Case, ale byla prodlouzena az do konce stojné faze (Olney
a Richards, 1996, s. 139, 140).

Novéjsi elektromyografické studie svalii DK béhem chlize odhaluji prodlouzenou
aktivitu svalu m. tibialis anterior béhem S§vihové faze, nadmérnou aktivitu m. gastrocnemius
a m. soleus béhem pocatecniho stoje a koaktivaci m. quadriceps a hamstringii béhem stoje

(Baker et al., 2016, s. 566).
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4  Terapie chiize u pacientii po cévni mozkové prihodé

Poruchy motorickych funkei véetné hemiparézy, poruch koordinace a spasticity jsou
nejCastejSimi  deficity po mrtvici a rozsah funkéni obnovy je znacné variabilni.
Zatimco pacienti s pocatecni tézkou hemiparézou mohou nakonec dosédhnout uplného
zotaveni, tak pacienti s nevyraznym funkénim postizenim mohou zustat trvale postizeni.
Existuje mnoho divodi pro riznost stupné zotaveni, véetné véku pacienta, umisténi a rozsahu
1éze a individudlnich zmén v anatomickych a funkénich vazbach (Faralli et al., 2013, s. 1).

Prestoze vétSina pacienth po CMP je schopna samostatné chize, mnoho z nich
nedosahne urovné chiize, ktera jim umozni vykondvat vSechny jejich kazdodenni Cinnosti.
Obnova chiize je proto hlavnim cilem rehabilitatniho programu pacienti po mrtvici
(Belda-Lois et al., 2011, s. 1).

Funkéni zotaveni je zavislé na koncepci plasticity, tedy schopnosti bunék CNS
modifikovat jejich strukturu a funkci v reakci na fadu vnéjSich podnéti (Faralli et al., 2013,
s. 1).

Tradi¢ni rehabilitacni pfistupy vyuzivaji téchto mechanismi neurdlni plasticity
(Belda-Lois et al., 2011, s. 1, 2).

Prvni domnénky o funkéni reorganizaci CNS pochdzeji uz z roku 1877, kdy moznost
ptevzeti funkce poSkozenych ¢i znienych oblasti kortexu oblastmi sousednimi formuloval
fyziolog Hermann Munk. V pribéhu let s pfibyvajicimi poznatky o moznosti regenerace
mozkové tkané tak doSlo ke zméndm progndzy u poskozeni mozku a naslednému rozvoji
novych terapeutickych piistupli v rehabilitaci. V soucasné dobé pravé spontanni regenerace
mozkové tkan¢€ a vyuziti neuroplasticity patii k nejdilezitéjsim cilim moderniho piistupu
v rehabilitaci (Lippertova-Griinerové, Pfeiffer a Svestkova, 2005, s. 35).

Stimuly z okoli, které jsou vyuzivany v mnohych terapeutickych pfistupech, vyrazné
ovliviiuji pribéh neurondlni plasticity. Tato domnénka byla potvrzena v rdmci experimentil
provadénych na zvifatech, které ukazaly ptekvapivé vysledky. At uz sluchové, dotykoveé
¢1 vizualni impulzy plisobici na jedince z okoli vedou ke zmén¢ struktury nervového systému
a tim k reorganizaci funkce poSkozené casti kortexu (Lippertova-Griinerova, Pfeiffer
a Svestkova, 2005, s. 36).

Rehabilitace motorickych funkci u hemiparetickych pacientii obvykle zahrnuje vyuziti
kombinovanych pfistupd, vcetné neurofacilitacnich technik ¢i tréninku zaméfeného

na konkrétni ukol. V poslednich letech se objevuji moznosti doplitkovych intervenci
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ke standardni terapii jako je moznost vyuziti mozkové stimulace ¢i zrcadlové terapie (Faralli
etal., 2013, s. 2).

Cilem rehabilitace je zajistit pacientim dosazeni maximalni fyzické, funkcéni
a psychosocialni urovné v zavislosti na mezich jejich poruchy. Zotaveni pacientd po CMP je
velmi riznorodé a je ureno kombinaci procesti zahrnujicich funkéni obnoveni poskozené
tkané, obnoveni ztracenych dovednosti prostfednictvim plasticity, adaptaci a kompenzaci
deficitu. VétSina neurologickych loziskovych deficiti se obnovuje v prubéhu prvnich
ti1 az Sesti mésicli po prodélani ataky, ale je znamo, Ze zlepSovani muze pokracovat nékolik
let (Faralli et al., 2013, s. 2).

Obnova funkci po mrtvici predstavuje komplexni proces zahrnujici spontanni zotaveni

a ucinky terapeutickych pfistupt (Belda-Lois et al., 2011, s. 3).

4.1 Timing rehabilitace

Intenzivni rehabilitacni program by mél byt zahajen uz béhem prvnich dnl po samotné
atace, protoze je dokdzdno, Zze komplexni intenzivni rehabilitace a pfitomnost
multidisciplindrniho tymu od samotného pocatku terapie je uc€inné¢jsi pro dosazeni pozitivnich
vysledkl. Stejné dulezitou roli pak hraje 1 samotna motivace pacientll a zapojeni rodinnych
ptislusniki (Faralli et al., 2013, s. 2).

Utinnost rehabilitaéni terapie po CMP je tedy ovlivnéna dobou jejiho zahajeni.
Jen mirnd intenzita fyzického tréninku poskytovand brzy po poranéni mozku pisobi
prospéSn¢ pro nasledovné funkéni zlepSeni. Naopak zpozdéni zacatku rehabilitaéniho
programu miiZze snizit jeho ucinnost a v disledku toho je pak zapotiebi mnohem intenzivngjsi
a delsi terapie pro dosazeni stejné urovné ovliviiované funkce (Faralli et al., 2013, s. 7).

Mobilizace pacienta by méla zacit jiz na jednotce intenzivni péce v piipad¢ stabilizace
stavu pacienta a méla by byt pfizplsobena moZnosti kardiopulmonélniho zatiZeni

(Lippertova-Griinerova, Pfeiffer a Svestkova, 2005, s. 88).
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5 Moznosti terapie chiize

5.1 Prvni kroky mobilizace

V rané fazi rehabilita¢niho programu, kdy pacient neni schopen jesté samostatného
pohybu, je polohovani jeden z prvnich kroki mobilizace. U hemiparetickych pacientl je
polohovani ovlivnéno spastickym vzorcem motorického deficitu. V piipadé polohovani
na boku, at’ uz na zdravé ¢i paretické strané, je vyuzivano facilitace krokové pozice dolnich
koncetin. Navic vyhodou polohovani na paretické strané je jeji extenze, kterd pfispiva
k zabranéni vzniku spasticity flexorovych skupin svalii a dalsi vyhodou je vyuziti senzorické
stimulace postizené strany vlivem tlaku vlastniho téla (Lippertova-Griinerova, Pfeiffer
a Svestkova, 2005, s. 90, 100, 101).

Dalsim krokem vcasné rehabilitace je vertikalizace - predpoklad nasledné chtze,
ale 1 pfistup slouzici jako pfiprava obéhového systému na nasledujici zatéz, jako prevence
kontraktur ¢i osteopordzy. Jako moznost piipravy pacienta na vertikalizaci mize byt vyuziti
Motomedu (viz obrazek 1) (Burget, 2015, s. 71).

Obrazek 1 Motomed (Burget, 2015, s. 71)

Motomed slouzi jako cyklisticky trenaZér, ktery umoziuje i pacientim upoutanym

na lizko pasivni, asistovany ¢i aktivni pohyb dolnich koncetin s nastavitelnym stupném
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zatéze. Dale prispiva k upravé symetrie zatizeni dolnich koncetin, omezuje kompenzacni
preté¢zovani zdravé koncetiny a prispiva ke snadnéjSimu zahajeni pohybu pacientem (Ferrante
etal., 2011 in Burget, 2015, s. 71).

Cyklistika a chiize sdileji podobny kinematicky vzorec: oba Ukoly jsou cyklicke,
vyzaduji stfidavou flexi a extenzi kycle, kolene a kotniku a vyuzivaji stfidavé aktivace
agonistll / antagonisti dobfe naCasovanym a koordinovanym zpisobem (Raasch a Zajac,
1999; Ting et al., 1999 in Ferrante et al., 2011, s. 2).

Navic se cyklisticky trenazér vyhyba problémim s rovnovdhou a miiZze byt bezpecné
vyuzit bez nutnosti drahych robotickych zafizeni nebo neustadlého dozoru terapeuta, ktery je
naopak nezbytny k podpoie télesné hmotnosti a zabranéni padu pii tréninku chize (Ferrante
etal., 2011, s. 2).

V piipadé, kdy pacient jeSt€ neni schopen aktivni vertikalizace, je vyuZzivan
vertikalizacni stiil (viz obrazek 2), ktery umoznuje postupné zvySovani vertikdlni zatéze
nastavenim sklonu, ale z pohledu chiize umoznuje jeji pasivni trénink. Stil dokaze
nastimulovat chiizovy mechanismus a aktivovat tak miSni generatory lokomoce zodpovédné

za koordinovanou aktivaci svalll, které jsou pro chlizi nezbytné (Burget, 2015, s. 71).

Obrazek 2 Vertikaliza¢ni stil (Burget, 2015,
s. 71)

24



V akutni i subakutni fazi je dale vyuzivano velké spektrum fyzioterapeutickych metod,

ptistuptd (Burget, 2015, s. 72).

5.2 Neurofyziologické pristupy

Spole¢nym rysem fady metod, které jsou Casto pojmenovany podle svych autort, je
reflexni pilisobeni vedouci k facilitaci volni hybnosti a soucasné inhibici spasticity (Votava,
2001, s. 185).

V ramci terapie prostiednictvim metod a konceptl spocivajicich na neurofyziologickém
podklad¢ fyzioterapeut podporuje spravnost pohybl pacienta a ptisobi jako feSitel problému
souvisejicich s pohybem, takze pacient se do jisté miry stava pasivnim piijemcem (Belda-Lois
etal., 2011, s. 4).

Neurofyziologické ptistupy u pacientl po prodélani iktu lze pouzit jiz v akutnim stadiu,
daleko vétsi uplatnéni vSak nachizime ve fazi subakutni, kdy je podporovana obnova volni
hybnosti a také provadéni ucelnych pohybli v rdmci chlize a sebeobsluhy (Votava, 2001,
s. 185).

5.2.1 Vojtova reflexni lokomoce

Vojtova metoda byla vyvinutd piedevSim k terapii déti s poSkozenim mozku
souvisejicim s narozenim. Principem metody je stimulace nervovych zakonceni
na specifickych kli¢ovych bodech téla s cilem podpofit vyvoj fyziologickych pohybovych
vzora (Belda-Lois et al., 2011, s. 4).

Pojem pohybovy vzorec se uziva proto, Ze cileny pohyb je umoznén az v piipadé
uspofadané souhry svalli a kloubi, ale také diky zajiSténi tohoto fadu prostiednictvim CNS
a jeho koordinaci (Orth, 2009, s. 69).

Profesor Vaclav Vojta piedpoklada, ze zakladni pohybové vzory jsou geneticky
naprogramovany v CNS a v rehabilitaci na nich lze obnovit ¢i ziskat motorické dovednosti
(Pavli, 2002, s. 72).

V pifipadé¢ poskozeni CNS a pohybového aparitu je toto samovolné zapojovani
vrozenych vzorti omezeno (Kolat, 2009, s. 266).

Vojtova metoda splituje teorii centralniho generatoru pro posturalni kontrolu a kontrolu
chize a mize byt aplikovdna také u dospélych pacienti s mozkovou piihodou
za predpokladu, Ze poSkozeni mozku jej né&jakym zpiisobem omezuje, ale k naruSeni

ulozenych pohybovych vzori nedoslo (Belda-Lois et al., 2011, s. 4).
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Dal§im dtlezitym pifedpokladem je alespont Céaste€nd neporuSenost spojeni nervi
a svalli, ¢imz lze za pomoci specialnich podnétt oslovit centralni a periferni nervovy systém
(Orth, 20009, s. 69, 70).

Ztracen¢ motorické funkce jsou aktivovany vyuzitim reflexnich vzorcd,
které jsou typické pro novorozence. Pro terapii jsou definovany vychozi pozice, do kterych je
pacient nastaven, a prostfednictvim manudlnich stimuli aplikovanych na piesné definované
télesné zony (spoustové zony) by mélo dojit ke zméné v drzeni ¢i pohybu (Pavli, 2002,
s. 71).

Manualni stimulaci jsou oslovovany piedev§im receptory, které reaguji na protazeni
Slach a svali (svalova vieténka a Golgiho Slachové téliska), mechanoreceptory kuze
a pravdépodobné v malé mite dochézi 1 k aktivaci receptori kloubnich (Orth, 2009, s. 73).

Po rtizn€ dlouhé dobé lze nakupenim stimulaci spoustovych zon vyvolat komplexni
motorické reakce, které jsou vzdy zakonité a pravidelné. Prubéh terapie pfipomind vyvoj
pohybti jedince, které jej dovedly ke vzptimenému drzeni téla a chiizi (Kolat, 2009, s. 266).

Cely proces terapie je odvozen od tfech zakladnich vzoru - reflexni plazeni, reflexni
otaceni a proces vzpiimovani (Pavla, 2002, s. 71).

Stejné tak jako pro vSechny zptsoby pohybu téla vpied i pro tyto pohybové komplexy
plati urcité zakonitosti, kterymi jsou: automaticky fizené udrZeni rovnovahy pii pohybu,
vzptimovani téla proti gravitaci a cilena fazicka prace svali, tedy ichopové a krokové pohyby
koncetin (Kolat, 2009, s. 266; Vojta a Peters, 2010, s. 23).

Aktivace reflexni lokomoce se dosahuje prostiednictvim tii zdkladnich poloh s vyuzitim
presné¢ nastaveného vychoziho postaveni trupu a koncetin, spoustovych zon, statického
a dynamického tlaku a tahu v kloubech a odporu, které terapeut klade proti vznikajicimu
pohybu. Vysledkem je spravné zapojeni jednotlivych svalii v fetézcich, které na sebe
posunuto, trup je vzpiimen a nesen vpred. Jednd se dynamicky proces, pii kterém se sttidaji

stojné a kro¢né faze na hornich i1 dolnich koncetinach (Kolat, 2009, s. 266).

Ucinek terapie

Terapie vykazuje efektivni pfinos u motorickych poruch zapticinénych poSkozenim
CNS. Pozitivni tcinek 1écby je vSak siln¢ ovlivnén vCasnosti jejiho zahdjeni - fyziologicky
prub&h pohybu 1ze obnovit dfive, nez je tomu zabranéno rozvojem vzort nahradnich. Cilem
terapie u dospélych pacienti je obnovit puvodni, zdravé pohybové vzorce a zabranit

tak bolesti ¢i omezeni funkce a sily. Aplikaci reflexni lokomoce jsou svaly aktivovany
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ve fyziologickych fetézcich a dochazi i k aktivaci svali, které jedinec nedokaze volné zapoyjit.
Opakovanim terapie je docileno napfimeni patete a HK i DK lze vyuzit daleko cilengji
k uchopové a opérné funkci. Pacient je schopen 1épe udrzet rovnovahu, 1épe se zorientovat

v prostoru a dochazi ke zlepSeni schopnosti navéazat kontakt s okolim (Kolat, 2009, s. 271).

5.2.2 Bobath koncept

Bobath koncept je nejrozsitenéjSim terapeutickym pftistupem v Evropé. Koncept je
zalozen na vztahu mezi spasticitou a pohybem s ohledem na svalovou slabost zpiisobenou
v disledku odporu spastickych antagonistii. Tato metoda spociva v pokusu zabranit
zvysenému svalovému tonu (spasticité) pomoci pasivni mobilizace s vyuzitim taktilnich
a proprioceptivnich stimuli. Béhem terapie tedy nedochazi ke stimulaci patologickych
synergii a reflexni ¢innosti (Belda-Lois et al., 2011, s. 4).

Ptistup v bobathovské terapii je zcela individudlni a jejim cilem je néacvik zakladnich
poloh, chtlize a béznych dennich ¢innosti (Votava, 2001, s. 185).

Bobathovsky pfistup vychéazi z pfedpokladu poruchy vymény informaci mezi pravou
a levou polovinou téla pti poSkozeni hemiplegii - pacient ziskava odlisné informace z kazdé
poloviny, ¢imz dochazi ke ztraté¢ télesné celistvosti, oboustrannosti a ztrat€ Symetrie.
Motoricky deficit je kompenzovan zdravou polovinou téla, a proto hlavnim cilem terapie je
zatfazeni paretick¢ strany do télesného schématu prostfednictvim facilitace s vyuzitim
co nejvice fyziologickych impulzi a informaci (Lippertova-Griinerova, Pfeiffer a Svestkova,
2005, s. 82).

Bobath koncept povazuje abnormalni koordinaci pohybovych vzorii a abnormalni
svalovy tonus za hlavni problémy jedincti po prodélani CMP. Tonus je definovan jako mira
napéti ve svalu (svalovy tonus) nebo celkovy stav napéti v téle (posturalni tonus). Terapeuti
vyuzivajici Bobath koncept piedpokladaji, Ze abnormalni tonus nepfiznivé ovliviiuje
pacientovy vzory pohybu. Proto normalizace tonu je povazovdna za nutnou piipravu
k praktickym aktivitdm, k nimz patii i chiize. Pfistup vyuZziva usnadnéni (facilitaci) selektivni
kontroly pohybu, které je dosazeno reedukaci zakladnich pohybovych vzorii trupu, panve
a koncetin (Lennon, 2001, s. 925, 926).

Terapie vyuziva postupu od proximdlnich casti téla (lopatka, panev) ke vzdalenéjSim
segmentim (Belda-Lois et al., 2011, s. 4).

Terapeuti se domnivaji, Ze nadmérnym usilim pacienta a nadmérnym pouzivanim
,»zdrave” poloviny téla posiluji abnormalni tonus a tim 1 abnormalni pohyb postiZzené strany.

To je divod, pro¢ je kladen diraz na praktickou terapii k podpofe pouzivani
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hemiparetické/hemiplegické strany a vyhybani se odporovému cviceni k posileni svall.
Terapeuti vyuzivaji techniky manipulace ke korekci a k podpote pohybu, ktery se pacient
snazi vykonavat samostatn¢ a zabranit atypickym pohybovym souhrdm. Tento piistup snizuje
usili pacienta béhem pohybu, tedy normalizuje tonus a vytvaii selektivnéjsi pohyb (Lennon,

2001, s. 925).

5.2.3 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) je Siroce uzndvand a pouZzivana
metoda zalozend na piitomnosti spiralnich a diagonalnich komponent vzorii pohybu, které 1ze
vyuzit v kombinaci s aplikaci riznych forem podnéti (vizualni, sluchové, proprioceptivni)
pro dosazeni normalniho vzoru pohybu. Tento postup vede ke zvySeni naboru dalSich
motorickych jednotek, coz maximalizuje potfebnou reakci motorického systému (Belda-Lois
etal., 2011, s. 4).

Principy PNF byly vysvétleny doktorem Hermanem Kabatem, ktery vychazel z praci
sira Charlese Sherringtona zabyvajicich se fyziologii svali a nervi. Kabat naznadil, Ze vzorce
pohybt provadéné v kombinaci s dal§imi facilitaénimi technikami vedou k posileni volnich
reakci (Trueblood et al., 1989, s. 18).

Metoda prostiednictvim stimulace receptort tedy facilituje a napomaha snadnéjSimu
provedeni koordinovaného a ucelného pohybového vzoru (Bastlova, 2013, s. 8).

PNF koncept vyuZziva aktivit a funkci, které pacient zvlada na své fyzické i psychické
urovni, pohliZi na pacienta jako celek - terapeut bere v potaz faktory prostfedi a spolecnosti,
které na pacienta plsobi a které by mohly terapii ovlivnit, vyuZiva plastické, adaptacni,
reparacni schopnosti CNS, dale pak vyuZziva principy motorického uceni a cilem terapie je
dosdhnout maximalni mozné urovné funkce a samostatnosti v aktivitich denniho Zivota
(Bastlova, 2013, s. 9, 10).

PNF je jednim z hlavnich terapeutickych pfistupii zaméfenych na zlepSeni dulezitych
vlastnosti nezbytnych pro funk¢ni zotaveni pacienti s hemiplegii. Mezi tyto vlastnosti patii
svalovy tonus, sila a ptfizptsobivost. Techniky PNF se pouzivaji v zavislosti na cilové Casti
téla (Akosile et al., 2011, s. 23).

Mezi techniky PNF patii mimo jiné i facilitace panevniho pohybu pro zlepSeni kontroly
panve. Protoze panev byla popséana jako "klicovy bod kontroly" pro zachovani vzoru chiize,
jsou praveé techniky navrzené k ovlivnéni péanve Siroce pouzivany. Velmi madlo studii

vSak dokumentuje tyto terapeutické ucinky u pacientti s hemiplegii (Wang, 1994, s. 1108).
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Wang uvadi, ze studie o ucinnosti 1écby zalozené na PNF jsou jak podplrné,
tak 1 protichidné a Ze byla provedena pouze jedna studie zabyvajici se okamzitymi ucinky
panevnich vzorti PNF na zdokonaleni chiize ¢lovéka (Wang, 1994, s. 1112).

Trueblood a kol. sledovali okamzit¢ ucinky odporovanych panevnich vzori PNF
na chlizi 20 pacientd s hemiplegii. Jejich 1écba se skladdala ze Ctyf sad péti opakovani
a pacienti podstoupili pouze jedno osetieni. I kdyz bylo pozorovéno zlepSeni v oblasti
stability stoje, delsi délce kroku a vétsi flexi KOK ve Svihové fazi, nebyl zjistén zadny
okamzity ucinek na rychlost chlize a nebyly prokazany kumulativni u¢inky 1€cby (Trueblood
etal., 1989, s. 25, 26).

Kromé typu a trvani 1é¢by PNF by méla byt doba hemiplegie povazovana za faktor
ovliviiyjici funkéni zotaveni. I kdyZz nékteti klinici tvrdi, Ze 1é¢ba prostfednictvim PNF ma
jen maly pfinos pro pacienty s hemiplegii trvajici déle nez Sest mésic, jini argumentuji,
ze pokud lécba prispiva k funkénimu zlepSeni, méla by byt podana bez ohledu na dobu trvani

hemiplegie (Wang, 1994, s. 1109).

5.24 Metoda Roodové

Metoda Roodové se zaméfuje na vyvojovou posloupnost zotaveni (od zakladnich
pohybu a posturalni reakce (Rood, 1954 in Belda-Lois et al., 2011, s. 4).

Metoda vyuziva rtiznych senzorickych stimulii a jejich vztahu k motorickym reakcim.
Vhodné stimuly jsou pouzivany k ucelné facilitaci, aktivaci 1 inhibici motorickych funkci,
k aktivaci paretickych svalovych skupin s cilem usnadnéni schopnosti provést koordinovany
pohyb (Pavll, 2002, s. 109).

Prakticky jsou postupy terapie piizptisobovany zcela individualné dle stavu pacienta
a jednd se o kombinace poloh, cviceni a predevsim stimulaci (kartaCovani kize, potirani
meziprstnich prostor z dorzéalni strany rychlymi pohyby pomoci $tétecku, silné stlatovani
kloubi ¢i vyuziti tlaku na hlavu shora k facilitaci posturalniho svalstva) (Pavla, 2002, s. 109).

Facilitacni Gc¢inek povrchové stimulace je vysvétlovan aplikaci mechanickych stimult
na povrch kize, coz vyvolavd aktivaci proprioreceptorti svalstva lokalizovanych

pod povrchem (Lippertova-Griinerova, Pfeiffer a Svestkova, 2005, s. 84).

5.3 Techniky motorického uceni
Principy terapie vyuzivajici technik motorického uceni zdlraziuji aktivni Gi€ast pacienta

- Spoluprace s nim je tedy nezbytnym ptedpokladem uspéchu (Belda-Lois et al., 2011, s. 4).
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Samotna terapie je pak realizovana s vyuzitim tréninku specifickych motorickych tkold
a souvisejici zpétné vazby (Carr a Shepherd, 1990; Carr a Shepherd, 1998 in Belda-Lois et al.,
2011,s.4,5).

Zpétna vazba je dulezitym impulzem pro CNS, diky niz miZe jedinec 1épe kontrolovat
provadéni pohybu a mizeme ji klasifikovat na vnitini a vn&j$i. Vnéjsi zpétna vazba muize
poskytovat informace o pribéhu pohybu i o koneéném vysledku a byva zprostiedkovana
externim zdrojem, napt. obrazovkou pfistroje pouzivaného k terapii nebo slovnim vedenim
terapeuta. Vnitini zpétna vazba byvd naopak zprostfedkovdna smyslovymi receptory,
které jsou pii pohybu aktivni, napf. proprioreceptory, mechanoreceptory, zrakem apod.
A prave jednotlivé slozky vnitini zpétné vazby byvaji u pacientll po prodélani mrtvice ¢asto
postizeny (Burget, 2015, s. 72).

Cviceni specifickych motorickych dovednosti na zdklad¢ vyuziti zpétné vazby by méla
podpofit proces uc¢eni motorickych strategii a tudiz i zotaveni (Carr a Shepherd, 1990; Carr
a Shepherd, 1998 in Belda-Lois et al., 2011, s. 4, 5).

5.3.1 Metoda Perfetti

Jedna se o senzoricko-motorickou techniku, ktera byla pivodné vyvinuta pro kontrolu
spasticity (zejména v rameni) a nasledné¢ aplikovana na vSechny poruchy spojené s CMP
véetné chiize (Belda-Lois et al., 2011, s. 5).

Carlo Perfetti, italsky neurolog a rehabilita¢ni 1ékaf, se zabyval roli oblasti mozkové
kary pfi fizeni pohybu a moznych zptisobech motorického uceni. K vypracovani vlastniho
lécebného postupu jej ptivedlo presvédceni, Ze terapeutické piistupy pro 1é€bu hemiplegie
postradaji aktivni pozornost pacienta a vnimani nacvi¢ovaného pohybu (Pavli, 2002, s. 117).

Podstatou tohoto pfistupu je snaha zabranit nezadoucim asociovanym reakcim,
které se dle Perfettiho objevuji v podobé patologickych pohybi vzdy v ptipadé, kdy se pacient
snazi aktivovat plivodni motorické programy. Metoda je tedy zaloZena na pacientové cileném
vytvareni zcela novych pohybovych programi v CNS, bez uplatnéni vzorcl ztracenych
v disledku poSkozeni mozku. K dosaZeni tohoto cile je kladen velky diraz na vnimani
a zpracovavani senzorickych vjemu (Pavla, 2002, s. 117).

Carlo Perfetti terapii zakladd na myslence, Ze samostatny motoricky trénink je
pro pacienta s hemiplegii nedostacujici, a proto do terapie zahrnuje pocity, vnimani,
senzomotorickou interakci s prostfedim, kognitivni tkony a strategie a v neposledni fadé
ttirozmérné ¢i povrchové vlastnosti prostoru. Vysledkem podpory kognitivniho zpracovani

senzorickych stimulil je ekonomictéjsi pohybové chovani (Pavlt, 2002, s. 117, 118).
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5.3.2 Metoda Affolter

Metoda Affolter predpokladd, Ze interakce mezi jedincem a prostiedim je zasadni
v procesu u¢eni (Belda-Lois et al., 2011, s. 5).

Tato schopnost vnimani a nasledného zpracovani podnéti z okoli je u pacientl
s poSkozenim mozku vyrazné omezena, coz pfispiva k omezeni jejich pohybovych schopnosti
(Pavlua, 2002, s. 115).

Cilem metody je co nejvétsi piijem taktilnich a proprioceptivnich informaci béhem
provadéni béznych dennich ¢innosti, pfi kterych je pacient terapeutem veden. Pacient ma
moznost tyto ¢innosti vnimat i jinymi smysly (zrak, sluch), terapie by vSak neméla byt
zbyte¢né rozptylovana komunikaci terapeuta (Pavlu, 2002, s. 115).

Pocity, které pacient proziva, vedou ke zmén¢ chovani, které l1ze rozd¢€lit do 4 stupni.
Dle autorky v prvni fazi pacient na vedeni télesného segmentu zareaguje napadnym naristem
svalového tonu a zrakovym odvracenim od dané aktivity. Terapeut vSak ve vedeni pohybu
pokracuje, ¢imz postupné dochazi k normalizaci svalového tonu a na zéklad¢ pocitii o zméné
odporu se zrak k dané akci opét vraci (2. stupenl). 3. stupenn je charakterizovan spojenim
taktilnich a zrakovych vjemu, které po delsi dobu pacient vnima a zpracovava a postupné tak
piechazi ke stupni ¢tvrtému - piiprava na dal$i nadchazejici ¢innost (Pavla, 2002, s. 116).

Pfichozi informace jsou porovnavany s predchazejicimi zkuSenostmi, nové poznatky
jsou zallenovany do poznatki stavajicich, coz vede k piedvidanému chovani (Belda-Lois
etal., 2011, s. 5).

Cilem terapie je zlepSeni ptredpokladti pro vniméni proprioceptivnich, kinestetickych
a jinych senzorickych informaci za Gcelem snadné€j$i reedukace motorickych funkci (Pavli,
2002, s. 115).

Co se tyce indikace, tato metoda se vyuziva u pacientll s hemiparézou leh¢iho stupné
(Pavlu, 2002, s. 115).

Metoda je pouzivand jen ziidka a v literatufe nejsou dostupné Zadné dalsi tdaje

(Belda-Lois et al., 2011, s. 5).

5.4 Lokomotoricka terapie

V diivéjsich dobach byla terapie postavena pouze na vySe zminénych
neurofyziologickych 1écebnych konceptech, které se zaméfovaly na obnovu fyziologickych
vzorcl chiize - metodiky tlumeni svalového tonu a motorické ukoly v lehu, sedu ¢i stoji

v terapii dominovaly, ale pfanim postizenych pacientll byla samotna chiize. V dusledku $patné
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vyhlidky kvality chtize né€ktefi terapeuti dokonce podporovali upoutani pacienta na invalidni
vozik (Schmidt et al., 2007, s. 2).

Na pocatku devadesatych let se tato politika srazila s technickym vyvojem a modernimi
koncepty motorického uceni vyuzivajici opakovani specifickych ukolid. Lokomotoricka
terapie na pohyblivém chodniku s ¢aste¢nou podporou télesné hmotnosti byla prvnim krokem

v tomto sméru (Schmidt et al., 2007, s. 2).

5.4.1 Rehabilitace na pohyblivém chodniku

Za normdlnich okolnosti intenzivni a opakovany trénink chiize neni viibec mozny a je
doprovazen strachem pacienta z mozného padu, coz je castym divodem k nardstu spasticity
majici negativni vliv na obnovu motorickych funkci (Lippertova-Griinerova, Pfeiffer
a Svestkova, 2005, s. 113).

Pohyblivy bézecky pas a zavésny systém (viz obrazek 3), zajist'ujici odlehéeni télesné
hmotnosti pacienta a dodani pocitu jistoty pfi provadéném pohybu, umoZznuji nacvik chiize
i pro pacienty s tézkym motorickym postizenim (Lippertova-Griinerova, Pfeiffer
a Svestkova, 2005, s. 113).

L
|

Obrazek 3 Rechabilitace na  pohyblivém  chodniku
(Lippertova-Griinerova, Pfeiffer a Svestkova, 2005, s. 114)

Pacienti vazani na invalidni vozik tak mohou béhem 30minutového cviceni procvicovat
az 1000 krokd v porovnani s maximem 50 az 100 krokt b&hem tradi¢ni terapie (Schmidt

et al., 2007, s. 2).
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Hlavnim rozdilem mezi nacvikem chtze na pevném podkladu a chizi na pohyblivém
chodniku je, ze pohyb je iniciovan chodnikem, coz je vnimano jako vyhoda, protoze prave
zahajeni pohybu je pro pacienty Castym problémem. Také kazdy provedeny krok v ramci
rehabilitace na pohyblivém chodniku je stejny a pacient se nemusi obavat neCekané zmény
sméru ¢i nemusi davat pozor na nerovnosti a jiné ruSivé okolnosti terénu
(Lippertova-Griinerova, Pfeiffer a Svestkova, 2005, s. 114).

Samotnd rehabilitace je zahdjena zavéSenim pacienta prostiednictvim zavésného
systému. Na pocatku terapie je pacientim dovolovano piidrzet se oboustranného zabradli
pro ziskani rovnovahy. V pribéhu terapie se vSak snazime dosdhnout souhybu téla a pazi
spojenych s fyziologickou chiizi (Lippertova-Griinerova, Pfeiffer a Svestkova, 2005, s. 115).

V piipadé tézce motoricky postizeného pacienta je mozna asistence dvou terapeutd,
z nichz jeden zajist'uje spravné umisténi paretické koncetiny na pas, pocateéni kontakt paty
a symetrii délky kroku. Druhy terapeut, stojici za pacientem, piesouva vahu pacienta dle
krokového cyklu, podporuje dosazeni extenze v KYK a napfimeni trupu (Schmidt et al., 2007,
S. 2).

Kazda terapeuticka jednotka by méla trvat asi 30 minut, béhem nichz pacient alespon
dvakrat deset minut chodi a mezi jednotlivymi intervaly dodrzuje asi pétiminutovou pauzu.
Terapeut béhem zatéze musi sledovat stav pacienta jak ze stranky kardiopulmonalni stability,
tak z hlediska tnavy. S postupem casu by se terapeutova dopomoc a podpora méla zmensovat
a pacient by mél byt schopen dosdhnout delSi vzdalenosti za krat§i cas

(Lippertova-Griinerova, Pfeiffer a Svestkova, 2005, s. 115).

5.4.2 Terapie zaloZena na vyuZiti robotickych pristroji

Terapie zalozena na tréninku specifickych ukol - tedy i obnovy chtize - se ukazala jako
ucinna u pacientt s poSkozenim CNS, napt. uz zminéna rehabilitace na pohyblivém chodniku.
Ale vycvik chiize na jiném nez rovném povrchu (napiiklad chiize po schodech) by byl
prakticky témé&f nemozny kvili nadmérnému zatizeni fyzioterapeutli. Reseni téchto piekazek
poskytuji vycvikova, robotickd zafizeni, pfedev§im ty, které jsou zalozeny na konceptu
programovatelnych podpér (Schmidt et al., 2007, s. 2).

Tento pfistup zaroveil umoziiuje dodrZet principy modernich konceptii motorického
uceni - pacient miize pohybové vzorce potiebné v kazdodennim Zzivoté trénovat opakované

a fyzicky spravnym zptisobem (Asanuma a Keller, 1991 in Schmidt et al., 2007, s. 2).
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Lokomat

K dosazeni lokomoce je potifeba koordinace nckolika motorickych a kognitivnich
funkci, napt. udrzeni rovnovahy (posturalni kontroly), schopnost pfenosu a podpory télesné
hmotnosti na jedné koncetin¢ béhem faze stoje a vyuziti hnaci sily pro postup vpied.
Kognitivni pfedpoklady zahrnuji motivaci, schopnost aplikovat strategie fizeni (kontroly),
ucit se a obnovovat pohybové vzory. Samostatny vycvik chiize u pacientli se zdvaznym
poskozenim mozkové tkané casto neni mozny v disledku zévaznosti jejich postizeni. Tito
pacienti pottebuji zjednodusené a bezpecné prostiedi. I bézecky trenazér s podporou télesné
hmotnosti mize byt pro pacienty pfili§ narocny - pacienti potiebuji pomoc alespon dvou
nebo vice terapeutil, aby byli viibec schopni se zapojit do terapie i pfi velmi pomalé rychlosti
(Husemann et al., 2007, s. 349).

Lokomat patii mezi roboty typu exoskeletonu, které k provozu vyzaduji kombinaci
s bézeckym pasem. Pacient je fixovan od panve doll, ¢imz je umoznéno oboustranné
a proximalni vedeni, ale zaroven diky této plné fixaci neni mozny fyzicky pfistup terapeuta
béhem tréninku. Télesna hmotnost pacienta je nesena bézeckym pasem (Schmidt et al., 2007,
s. 3).

Lokomat je prvni fizenou ortézou urCenou pro trénink chiize. Tento automatizovany
proces uleh¢uje terapeutim manualni praci, a proto mohou byt takto 1éCeni i pacienti s t€Zkou
hemiparézou (Miiller et al., 2004 in Husemann et al., 2007, s. 349, 350).

Toto robotické zafizeni je Siroce vyuZzivdno pro rehabilitaci chiize u nékolika
pohybovych poruch, obzvlasté v akutni a subakutni fazi (Calabro et al., 2014, s. 139).

Terapie vyuzivajici Lokomatu ptedstavuje vycvik pohybti podobnych chizi
pii normalni rychlosti a del§im trvani (Miiller et al., 2004 in Husemann et al., 2007, s. 349,
350).

Ackoli Lokomat poskytuje zjednodusené prostiedi pro posturdlni kontrolu, hnaci silu,
koordinaci a stupniovani zatéze, rychlost chiize mize byt nacvicovana zpiisobem, ktery je
mnohem blizsi principtiim konceptu motorického uceni, které vyuzivaji postupii od jednotného
po komplexni, od jednoduchého po slozité, zatimco vSechny pohyby zlstdvaji co nejvice
podobné koneénému pozadovanému pohybu (Richards, Malouin a Dean, 1999; Schmidt
a Wirsberg, 2004 in Husemann et al., 2007, s. 350).

Gait Trainer
Na rozdil od exoskeletarnich typta piistroji Gait Trainer (viz obrazek 4, s. 35) aplikuje

princip pohyblivych chodidel, kde kazda z pacientovych nohou je umisténa na samostatné
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podpéte - kadenci a délku kroku lze nastavit individudlné. Navic vertikalni a horizontalni
pohyby stiedu téla jsou ovladany skrz lano, které je ptipojeno k postroji (Schmidt et al., 2007,
s. 3).

Tato koncepce stroje vede k oboustrannému a distalné fizenému vycviku chtize. Kolenni
klouby pacientd nejsou fixovany a terapeut muze vyuzit fyzického kontaktu (Schmidt et al.,
2007, s. 3).

Dalsim dualezitym faktorem konstrukéniho pfistupu je, Zze omezeni na pfirozeny pohyb
ky€le a nohou (svali a kloubll) a pocet stupiii volnosti lidské nohy by mély byt
co nejmensi. Cim omezendjsi je pfipevnéni nohy na rameno robota a &im vétsi je technické

omezeni poctu stupnd volnosti, tim vice je omezen i vysledny pohyb nohou (Schmidt et al.,
2007, s. 4).

‘‘‘‘‘

Obézek 4 Gait Trainer (Schmidt et al.,
2007, s. 3)

5.5 Funk¢ni elektricka stimulace
Funk¢ni elektrickd stimulace (FES) je technika Siroce vyuzivand pii rehabilitaci
motorickych dysfunkci u pacienti po CMP. FES dodavéa elektricky proud do svali

pies elektrody a intenzita tohoto proudu je schopna aktivovat motoneurony a vyvolat

svalovou kontrakci (Robbins et al., 2006, s. 853).
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FES tedy nechapeme jako formu terapie, ale spiSe jako druh neuroprotézy
(Lippertova-Griinerova, Pfeiffer a Svestkova, 2005, s. 112).

Pomoci moderni mikroCipové techniky dochazi k aktivaci raznych skupin svali
v predem naprogramovaném potadi, ¢imz je umoznéna ¢asova koordinace svalové kontrakce
a provedeni funkéniho pohybu (Lippertova-Griinerova, Pfeiffer a Svestkova, 2005, s. 112).

Vzhledem k tomu, Zze FES produkuje funk¢ni pohyb, ptredpokldda se, ze FES -
vyvolavajici aferentné-eferentni stimulaci, ktera ma za nasledek pohyby koncetin plus kozni
a proprioceptivni vstupy - muze byt dulezitd béhem akutni faze wuzdravovani
pro "ptfipomenuti" postizenym jedinciim, jak spravné pohyb provadét (Yan, Hui-Chan a Li,
2005, s. 81).

Asanuma a Pavlides naznacuji, ze v pocatecnich stadiich motorického uceni se miize
uplatiiovat zvySeni synaptické u€innosti ve stavajicich neuronalnich obvodech nebo vytvareni
synapsi novych. Navic Casté opakovani pohybi postizenych dolnich koncetin, vyvolané FES,
mohou posilit vzory propojeni neuronalnich siti (Asanuma a Pavildes, 1997 in Yan, Hui-Chan
a Li, 2005, s. 84).

Jak uvadi Classen a kol., fenomén motorickych kortikalnich pteskupeni by mohl byt
prvnim krokem pii ziskavani dovednosti. Takovd mozkova plasticita by mohla zdiraznit
zdokonaleni ve FES (Classen et al., 1998 in Yan, Hui-Chan a Li, 2005, s. 84).

U pacientt po prodélani iktu je FES obvykle aplikovana pouze na skupinu dorziflexorti
kotniku s cilem upravy ,,ptepaddvajici nohy” b&hem Svihové faze, ¢imz se vSak nedafi
vyporadat s dals$imi dilezitymi deficity v oblasti kycle a kolene béhem krokového cyklu
(Kesar et al., 2009, s. 3821).

Tradi¢ni aplikace FES na dorzalni flexory sice pfepadavani nohy béhem chiize Gspésné
koriguje, ale také vyvolava ,nepfiznivé GCinky” na chizi, jako je omezeni flexe KOK
pti Svihové fazi, kterd je jiz po mrtvici sniZzena, a zmenSeni plantarni flexe b&hem faze
piedsvihové (Kesar et al., 2009, s. 3821).

Také se snizuje generace hnaci sily pii prechodu stojné a Svihové faze paretické
koncetiny, coz se ukazalo jako kriticky deficit v chtizi po iktu, ktery ptispiva k vyssi spotiebe
energie pii chiizi a bylo prokézéano, Ze tento deficit vzajemné souvisi s naro¢nosti, rychlosti
chlize a asymetrii (Bowden et al., 2006; Balasubramanian et al., 2007 in Kesar et al., 2009,
s. 3821).
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5.6 Virtualni realita

Vyvoj pocitatli ma za nasledek rozvoj nastroju virtualni reality (VR), které jsou
schopny vytvaret pro pacienta Zivotni situace prostfednictvim vizuélni, sluchové a hmatové
zpétné vazby a mohou tak poskytnout bezpecné a stimulujici ucebni prostredi (Xiao et al.,
2017, s. 1).

VR byla definovéna jako vyuziti interaktivni nadpodoby vytvoiené pomoci pocitacového
hardwaru a softwaru, které uzivatelim poskytuje piilezitost zapojit se do prostiedi
pfipominajici pfedméty a udalosti realného svéta. Klicovym rysem vsech aplikaci VR je

"3 "o 3

smysl pro "pfitomnost v" a "kontrolu nad" napodobovanym prostfedim. Pojem "pfitomnost v"
sestava z pocitu piitomnosti v prostiedi, pojem "kontrola nad" zahrnuje moznost interakce
klienta s prostfedim a pfedméty. Tyto dva aspekty odliSuji VR od jinych forem vizualniho
zobrazovani, jako je napiiklad sledovani videa ¢i televize (Corbetta, Imeri a Gatti, 2015,
s. 117)

VR je stale vice vyuzivana pro rehabilitaci pacientd postizenych iktem, kdy terapeuticky
zasah vyuzivajici VR muze zleps$it motorické funkce u téchto pacientu (Xiao et al., 2017,
s. 1).

Jak uz bylo zminéno, vysoky pocet opakovani pohybovych kol je jednou z dilezitych
podminek pro obnovu lokomoce. Zejména bylo prokdzano, Ze opakovani kol spojenych
s lokomoci je u€inné v mnoha aspektech, jako je zlepSeni rychlosti a vzdalenosti chiize
u pacienti vykazujicich urcity motoricky deficit. A pravé rehabilitace na bazi VR je pristup,
ktery umoznuje simulovat praktické a funkéni Ukoly ve vysSi davce nez tradicni terapie.
Zaroven podporuje motorické uceni prostiednictvim okamzité zpétné vazby (Corbetta, Imeri
a Gatti, 2015, s. 117, 118).

Vycevik prostrednictvim VR poskytuje pacientim senzorickou stimulaci, kterd je nutna
k nervové reorganizaci v mozku. Multisenzoricka (vizualni a sluchovd) zpétnd vazba
poskytovana timto systémem umoziuje CNS Iépe fidit polohu a orientaci télesnych
segmentll. Mira obnovy motorickych schopnosti je zavisla na velikosti obnovenych populaci

neuront vyvolanych danym piistupem (Xiao et al., 2017, s. 4).
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Sumarizace vysledka vyzkumnych studii
Néplni této casti bakalarské prace je shrnout vysledky studii zabyvajici se terapii chlize
u pacientti po CMP a zhodnotit dopad jednotlivych, k 1é¢bé pouzivanych pfistupti na kvalitu

chuze.

1 Neurofyziologické pristupy

1.1 Bobath koncept

Vyuziti Bobath konceptu pro reedukaci chlize a zdznam zmén, ke kterym vlivem terapie
v chuizi dochazi, popisuje ptipadova studie publikovana v roce 2001. Tato studie dokumentuje
terapii u dvou pacientek po prodélané CMP. Cela terapie vyuZzivala principy Bobath konceptu
se zaméfenim na reedukaci normdalniho pohybu béhem funkénich Cinnosti, vcetné chiize
a cely terapeuticky plan byl vypracovan na zaklad¢ funk¢nich cilti pacientek. Proximalni
ptistup vyuzivany u obou piipadi by mél vést nejen ke zméndm panevnich pohybovych vzort
v sagitadlni roving, ale také k distdlnim zméndm v pohybovych vzorech kolena a nohy.
Vysledky studie ukazuji, Ze zlepSeni pohybu postizené DK, tprava svalového tonu i obnova
chiize byly registrovany U obou pacientek. Toto zjisténi potvrzuje, ze pouzitim Bobath
konceptu je mozno dosahnout reedukace pohybu po mrtvici. Zaznamenany byly také zmény
ve funkci. Ob¢ pacientky po absolvovani terapie vyuzivajici principy Bobath konceptu mohly
v domacim prostiedi chodit zcela bez pomicek, v terénu zvladly chiizi pomoci vychdzkové
hole a chtizi po schodech, které po iktu nebyly viibec schopny, zvladly samostatné (Lennon,
2001, s. 926, 927, 931-933).

Vysledky reedukace chlize po mrtvici pomoci Bobath metody byly publikovany také
v roce 2013. Studie, provedena u 60 dospélych pacientt, ktefi prodélali ischemickou CMP,
se zaméfila na dokumentaci vyznamnych zmén v rychlosti chlize, kadenci a délce kroku.
Vysledky studie byly nasledujici — z hlediska rychlosti chlize byl pozorovan vyznamny rozdil
(pfiznivd zména) ve srovnani s vysledky na zacatku 1é¢by v 39 piipadech (65%),
z hlediska kadence byla pozorovana rekonvalescence ve 39 ptipadech (65%) a co se tyce
obnovy délky kroku, ta byla zaznamenana v 50 piipadech (83,33%). Vysledky studie
potvrzuji stanovenou hypotézu, ze Bobath koncept muze byt povazovan za G¢inny piistup
k reedukaci chize u dospélych pacienti s ischemickym postizenim cév. 1 pfes piizniva

zjisténi v této studii je zapotiebi dalSich vyzkuml zamétenych na dospélé pacienty postizené

38



iktem, které by soucasné vysledky mohly podpotit (Mikotajewska, 2013, s. 262, 263, 270,
271).

Cilem systematického ptezkoumani zroku 2009 bylo zhodnotit dostupné dikazy
o uc¢innosti Bobath konceptu v porovnani s jinymi piistupy vyuzivanymi K rehabilitaci osob
po CMP. Celkem bylo vybrano a analyzovano 16 relevantnich spisi zahrnujicich
813 pacientl. Autofi tohoto pfehledu nenalezli zddné dikazy o nadfazenosti Bobath pfistupu
pro senzomotorickou kontrolu HK a DK, obratnost, pohyblivost, ¢innosti kazdodenniho
zivota a kvalitu zivota souvisejici se zdravim. Byly zjiStény pouze omezené dukazy
ve prospéch bobathovského piistupu, a to ve zlepsSeni kontroly rovnovahy diky symetrizaci
rozlozeni hmotnosti na strané paretické a neparatické (Kollen et al., 2009, s. 93).

Porovnani terapie zaloZzené na neurofyziologickém piistupu (Bobath koncept) a terapie
motorického uceni bylo provedeno v roce 2000. Cilem této randomizované kontrolované
studie bylo zjistit, zda tyto dva rozdilné fyzioterapeutické pfistupy vedou k n¢jakym rozdilim
Vv rehabilitaci akutniho iktu. Na vzorku 61 pacientl bylo prokdzano, ze pacienti 1éCeni
fyzioterapii podle programu motorického u€eni byli z nemocnice propusténi diive a zlepSeni
v motorické funkci bylo vétsi nez u pacientd, ktefi podstoupili 1é€bu bobathovskym
pristupem. Predpokladem vSak mize byt, Ze program motorického uceni neni efektivnéjsi,
ale jednoduse, Ze prokazuje rychlejsi ucinky nez ptistup Bobath. Dle této hypotézy by rezim
lécby nemél ovlivitovat kone¢ny stav pacienta, ale mliZze mit vliv na ¢asovy pribéh obnovy,
coz by pak bylo v souladu s krat$i délkou hospitalizace. Kromé toho vysledky ukazaly veétsi
zlepSeni v oblasti ¢innosti kazdodenniho zivota u zen lééenych programem motorického
uceni. Tato studie tedy naznacuje, ze fyzioterapeutickd 1écba zaloZena na principu
motorického uceni je vhodnéj$i neZ Bobath koncept pfi rehabilitaci pacientl s akutni CMP

(Langhammer a Stanghelle, 2000, s. 361, 366, 367).

1.2 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Studie Wanga urcena k posouzeni okamzitych a kumulativnich ucinki PNF (s dirazem
na panevni pohyb) na chlzi pacientl s hemiplegii s kratkou i dlouhou dobou trvani
zahrnovala terapii prostfednictvim nckolika facilitaénich technik (rytmickd iniciace,
dynamicky zvrat, zvrat agonistl) aplikovanych na panevni oblast vzdy v délce deseti minut
pro kazdou techniku. Tento postup byl provadén s cilem facilitace panevnich vzora (anteriorni
elevace a posteriorni deprese) v poloze na boku. Kazdé oSetieni trvalo 30 minut a celkové
bylo provedeno dvanict oSetieni (tfikrat tydné po dobu ctyt tydnl). Prvky PNF, jako je

manudlni kontakt, stretch, optimélni odpor a verbalni stimulace, byly za¢lenény do schématu
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1écby. Tato studie prokdzala okamzité zlepSeni rychlosti chiize a kadence bezprostfedné
po oSetfeni u osob s kratkodobou hemiplegii a tyto parametry byly nadale zlepSovany
v prubéhu Ctyf tydnti. Naopak, osoby s dlouhodobou poruchou motorické funkce poloviny
téla neprokazovaly po jednom osSetfeni zadné zlepSeni. Ke zlepSeni uvadénych parametra
chtize doslo az vlivem kumulativnich a¢inkti PNF (Wang, 1994, s. 1110, 1113).

Vétsina studii o PNF testuje pouze Uc¢inek na rychlost chiize a kadenci bez ohledu
na schopnost osoby chodit s maximalni nezéavislosti za riznych okolnosti a v co nejkratSim
Case (Akosile et al., 2011, s. 23).

Akosile a kol. se zaméfili na vySetfeni vlivu vzorit PNF pro DK na funkéni profil
pacienti po mozkové piihodé. Kazdy pohybovy vzor pro DK byl desetkrat zopakovan
a po dokonceni sady vzorli bylo kazdé oSetfeni jest¢ dvakrat opakovano. Terapie jednoho
pacienta tak obvykle trvala asi 45 minut a byla poskytovana tiikrat tydné po dobu
osmi tydnii - dle Wanga dostate¢n¢ dlouhd doba trvani na to, aby vytvofila kumulativni
ucinky. Po tomto zasahu ucastnici prokazali znatelné zlepSeni v kazdém z dil¢ich ukola
funkéniho profilu - doba chiize po podlaze, koberci, schopnost ,,vstat a jit”, doba chiize mezi
prekazkami a chiize po schodech (Akosile et al., 2011, s. 23 - 26).

Lékari pravdépodobné uptednostituji 1écebny program, ktery je ucinny pro zlepSovani
schopnosti pacientii provadét kazdodenni ,,problémy”. Zahrnuti PNF do jakéhokoli 1é¢ebného
planu pro osoby po CMP muze byt prospésné. Vzhledem k tomu, Ze bylo zjisténo, Ze zlepSeni
rychlosti chlize ma pozitivni souvislost s mnoha parametry chronické chiize a zlepSenim
dalSich svalovych charakteristik a funkénich Cinnosti, je pravdépodobné, Ze klinicti 1€kari
budou zahrnovat PNF do lécebného planu. Tento pfistup mize tak 1épe prispct ke zlepSeni

kvality Zivota pacientll s hemiparézou (Akosile et al., 2011, s. 25, 26).

2 Lokomotoricka terapie

Cilem pilotni studie, publikované v roce 2007, bylo porovnani terapie zaloZené
na vycviku chiize prostfednictvim Lokomatu s klasickou fyzioterapii a zhodnoceni jejich
ucinkit na parametry chtze, jeji rychlost, na nezavislost pacienta v kazdodennim zivoté
a také posouzeni uCinkll na sloZeni télesnych tkani. Vysledky studie ukazuji, Ze Ctyftydenni
tficetiminutovy trénink chiize s robotickou ortézou (Lokomat) je pfinosem pro pacienty
s tézkou hemiparézou. Pfi srovnani ucinnosti Lokomatu a bézné fyzioterapie pii rehabilitaci
chiize je u obou skupin pacientli zaznamenan vyrazny narust skoére standardizovanych

funkénich klasifikaci, coz klinicky naznaduje vyznamné zlepseni motorické funkce. Udaje
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také ukazuji, Ze pacienti léceni v Lokomatu mohou cvicit déle a provést tak vice krokovych
cykli. Po osmi tydnech tréninku pak dochazi k malému zlepSeni rychlosti chiize, ale neni
zaznamenan zadny rozdil v potfebné pomoci. Diky efektu nuceného pouzivani jsou pacienti
po 1é¢bé Lokomatem schopni déletrvajici podpory télesné hmotnosti na paretické noze
a jejich chiize se tak stava symetricka. Jasnym G¢inkem tréninku chiize pomoci Lokomatu
bylo vyznamné zvySeni hmotnosti svalové tkané¢ a vyznamna ztrata hmotnosti tuku.
V kontrolni skupiné naopak doslo pouze ke zvyseni télesné hmotnosti skladajici se prevazné
z tukové tkané. Tyto rozdily naznacuji, Ze terapie Lokomatem je spojena se zvySenim
aerobniho metabolismu, na coz je ¢asto poukazovano v kardiovaskularnim tréninku. V zavéru
tato pilotni studie naznacuje, ze Lokomat terapie je slibnou intervenci pro rehabilitaci chiize.
Ackoli nebyl viditelny rozdil mezi skupinami v ndrlstu funkcéniho skére, skupina Lokomat
ukézala vyhodu robotického tréninku pfi zlepSeni abnormality chlize a slozeni télesnych tkani
(Husemann et al., 2007, s. 349, 350, 352, 353).

Chang a Kim v roce 2013 ptezkoumali klinické vyuziti robotickych pfistroju jak typu
exoskeletu (Lokomat), tak Gait traineru, tedy koncovych efektori (tato zafizeni pracuji
pusobenim mechanickych sil na distdlni segmenty koncetin, zatimco kontrola proximalnich
kloubli je omezena). Sedm randomizovanych kontrolovanych studii porovnavalo terapii
asistovanou pomoci roboti, které pouzivaji koncové efektorové zatizeni s tradicni terapii
pro zlepSeni funkce chlize u pacientli po mrtvici. Dvé studie provadéné u pacientli v chronické
fazi mrtvice hlasily srovnatelné ucinky na funkci chiize mezi robotickou terapii a konvenénim
tréninkem chize. Tyto vysledky ukazuji, ze roboticky asistovana terapie s koncovym
efektorovym  zafizenim nemlZe nahradit tradi¢ni fyzioterapii u chronickych
pacientl. Nicméné dalSich pét studii zahrnovalo subakutni pacienty a vysledky prokézaly,
Ze terapie asistovand robotem v kombinaci s klasickou fyzioterapii vedla k vétSimu zlepSeni
chiizovych parametri. To znamend, Ze pfidani robotické terapie s koncovym efektorovym
zatizenim k bézné fyzioterapii miize byt v subakutni fazi po prode€lani iktu doporuceno.
Zbylych osm randomizovanych kontrolovanych studii zkoumalo vyuZiti exoskeletonovych
zafizeni, pfesn¢ Lokomatu, pro zlepSeni funkce chlze u pacienti po CMP. Dvé studie
z roku 2007 uvedly vynikajici vysledky pfi terapii subakutnich pacientii ve srovnani s béznou
fyzioterapii. Ob¢ studie vSak zahrnovaly pomérn¢ maly pocet vzorki (Chang a Kim, 2013,
s. 174 - 176).

V roce 2008 pak Hornby et al. provedli porovnani Gcinkii Lokomatu a manudlni
facilitace na vycvik chtze v chronické fazi 1é€by. Jejich vysledky ukazaly, ze vycvik

asistovany terapeutem vede k vétSimu zlepSeni schopnosti chlize u ambulantnich pacientt
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po CMP nez podobné davkovani robotického tréninku. O rok pozdéji Hidler a kol. ve studii
subakutnich pacientti dospéli k zavéru, ze rozmanitost konven¢nich zésahti v tréninku chiize
se jevi jako uc¢inngj$i nez trénink asistovany robotem. Tyto dvé zpravy se tedy shodly na tom,
ze pii podobné intenzité je tradi¢ni fyzioterapie ¢innéjsi nez terapie Lokomatem pro obnovu
chlize po mrtvici. Nicmén¢ ostatni zpravy zdokumentovaly podobné nebo lepsi ucinky terapie
chiize asistované robotem v kombinaci s klasickou fyzioterapii oproti fyzioterapii samotné,
zvlasté u pacientli se subakutni mrtvici. A tedy terapie prostiednictvim Lokomatu nemusi byt
schopna nahradit klasickou terapii, ale spiSe je doporu¢ena pro pouziti v kombinaci s béznou
fyzioterapii, pfednostné pak v subakutni fazi. Co se tyc¢e faze chronické, ucinky robotické
terapie nejsou dostate¢né (Chang a Kim, 2013, s. 176).

Dalsi vyrazny piinos Lokomatu v terapii chiize dokumentuje piipadova studie
publikovana vroce 2014, vniz 54leta Zena se stfedné tézkou az téZkou hemiparézou
a spastickou hypertonii podstoupila rehabilitaéni program sestavajici ze standardni
fyzioterapeutické 1écby (pro zlepsSeni svalové sily a svalového tonu) a Lokomat tréninku
doplnéného o zpétnou vazbu. Po absolvovani intenzivni terapie pacientka vykazovala zlepSeni
nejen ve funk¢énim, ale i psychologickém a kognitivnim stavu. Tento pozitivni vliv mize byt
¢asteCné spojen s cvicenim zaméfenym na pocitacovou vizualni zpétnou vazbu, ktera mize
byt povazovana za dulezity nastroj pro zvysSeni motorického vykonu a motivace pacienta

(Calabro et al., 2014, s. 139, 140).

3 Funkéni elektricka stimulace

FES byla pouZivdna k lécb¢é chronické hemiplegie od Sedesatych let (Liberson,
Hotmquest a Dow, 1961 in Yan, Hui-Chan a Li, 2005, s. 80).

V roce 1978 Stanic a kol. zjistili, ze multikandlova FES, ktera byla podavéana
10 az 60 minut, tfikrat tydné po dobu jednoho mésice, zlepsila vykon chtize u hemiplegickych
jedincu (Stanic et al., 1978 in Yan, Hui-Chan a Li, 2005, s. 80).

V roce 1989 Bogataj a kol. pouzili multikandlovou FES k aktivovani svalii dolnich
koncetin u dvaceti ptipadt chronické hemiplegie - po kazdodenni 1é¢bé po dobu jednoho
az tii tydnu lidé, ktefi diive nebyli schopni chiize, opét chodili (Bogataj et al., 1989 in Yan,
Hui-Chan a Li, 2005, s. 80).

Randomizovand, kontrolovana studie, ktera zahrnovala ptidani pfistupu FES

do komplexniho vycvikového programu pro terapii chiize, kdy dochazelo ke stimulaci vice
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svalovych skupin, poskytla vyznamny terapeuticky ptfinos (Daly et al., 2006 in Kesar et al.,
2009, s. 3821).

Kesar et al. srovnavali vzory chiize s FES aplikovanou jak na plantarni, tak i dorzalni
flexorové skupiny svalli, oproti chiizi s FES aplikovanou pouze na dorziflexory hlezna.
Vysledky studie ukazuji, ze tradi¢ni piistup FES pfi stimulaci samotnych dorziflexori béhem
Svihové faze vede pouze ke korekci prepadavajici nohy, jak uz bylo zminéno vyse.
Naproti tomu stimulace obou flexorovymi skupin svalli mize napomoci k odstranéni deficitu
chiize v nékolika etazich (kotnik, KOK) jak ve fazi Svihu (flexe KOK), tak ve stojné fazi

(generace hnaci sily, plantarni flexe v predSvihové fazi) (Kesar et al., 2009, s. 3826).

4  Virtualni realita

Do prvniho systematického piehledu bylo zahrnuto patnact studii s celkovym poctem
341 ucastniki s diagné6zou CMP. Cilem tohoto piehledu bylo odpovédét na otazky,
zdali zahrnuti VR ke standardni rehabilitaci ma pozitivni vliv na rychlost chlize, rovnovahu
a pohyblivost pacienta. A zdali dochazi k vyraznéjSimu zlepSeni téchto slozek,
je-li rehabilitace zaloZena na VR a tedy nahrazuje rehabilitaci standardni. Ze zahrnutych studii
neni mozné zobecnit UCinnost rehabilitace zalozené na VR na obnovu motoriky,
jelikoZ vétSina studii zahrnovala pacienty s mirnym poskozenim motorickych funkci a téméf
vSechny studie zahrnovaly pacienty, ktefi prodé€lali iktus pted vice nez Sesti mésici. Pouze
tfi studie uvadéné v review sledovaly pacienty v akutnim stadiu CMP. Piesto z analyzy
vyplyva, ze ndhradou né&kterych, poptipadé vSech pristupli standardni rehabilitace rehabilitaci
zalozenou na VR dochazi ke zlepSeni rychlosti chtlize, rovnovahy i mobility. Pfidanim VR
ke standardni rehabilitaci pak ukazuje vyznamny piinos pro mobilitu, ale nebyly shledany
dostate¢né dikazy k vyjadieni zlepSeni rychlosti chiize (jen jedna studie) a rovnovahy. Dalsi
studie zkoumajici vétsi pocet vzorkii by mély byt vSak podpotfeny, aby tyto vysledky byly
potvrzeny (Corbetta, Imeri a Gatti, 2015, s. 122, 123).

Cilem druhého systematického piezkoumédni bylo zhodnotit studie provedené
za poslednich deset let a posoudit dopad VR na statickou a dynamickou rovnovahu pacienti
po prodélani iktu. Z pocatecniho poctu 434 clanki pouze devét ¢lankt splnilo vSechna kritéria
a byly zahrnuty do tohoto zhodnoceni. Sedm studii zkoumalo velikost vzorku mensi nez
30 ucastnikti a dvé studie zahrnuly vice nez 50 ucastnikl. Vsechny studie zahrnovaly
ucastniky muzského 1 Zenského pohlavi a primérny vék ucastnikii se pohyboval mezi

52 a 66 lety. Primérna doba od prodélani ataky se pohybovala mezi 35 dny az tfemi roky.
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Sedm z deviti zahrnutych studii se tykalo pacientii v chronickém stadiu. Tyto studie podporuji
skutecnost, Ze vycvik rovnovéhy prosttednictvim VR je ucinnym doplikem rutinni
fyzioterapie pro zlepSeni dynamické i statické rovnovahy u chronickych pacientd.
Zda se vsak, ze trénink pomoci VR sam o sob¢ nema zadny piinos u téchto pacientll a toto
zjisténi vyvoldva pochybnosti o tom, Ze by vycvik VR mohl byt efektivni metodou
pro zajisténi rovnovahy v domacim prostiedi bez vstupi terapeutii. Jsou doporuceny dalsi
vyzkumy, aby se tento fakt potvrdil nebo vyvratil. Dalsi dvé studie se tykaly obnovy
rovnovahy v pribéhu akutni a subakutni faze. Ob¢ studie zaznamenaly vyrazné zlepSeni
dynamické rovnovahy v radmci skupiny i mezi skupinami. Nicméné tyto dvé studie pouzivaly
odlisné vysledky pro hodnoceni rovnovahy, proto nebylo mozné konstatovat pevny zavér,
pokud jde o u¢innost VR v pribéhu akutni a subakutni faze (Chen et al., 2016, s. 2, 6).

Vsechny zahrnuté studie maji podobnou metodologickou slabost. Vzhledem k malé
velikosti vzorkl studie postradaji vnéjsi platnost, a proto se zjisténé nemusi vztahovat na §irsi
populaci. Dalsi slabosti je vyuziti riznych systémi VR, protoze je pravdépodobné, ze mezi
jednotlivymi zafizenimi VR existuji rozdily, a proto mohou existovat riizné Grovné u¢innosti
v terapii rovnovahy (Chen et al., 2016, s. 6, 7).

Je zapotiebi dalSich vyzkuma pro zjisténi optimalni intenzity tréninku a frekvence
k dosazeni pozadované¢ho vysledku. Bylo by to také prospésné pro klinického 1ékare,
aby pochopil, ktery vycvikovy pfistroj mize byt pfinosnéjsi pro pacienty v kazdé podskupiné

(Chenetal., 2016, s. 7).
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Zavér

Po prodélani iktu je obnoveni chize hlavnim cilem rehabilitaéniho programu,
proto pro tento uUcel byla vyvinuta fada strategii a pomocnych prosttedkt. Odhad
rehabilitacnich uc¢inki na obnovu motorickych funkci je vSak slozity z divodu interakce 1écby
a spontanniho zotaveni, jehoZ mechanismy jsou stale pfedmétem vyzkumu (Belda-Lois et al.,
2011, s. 13).

Neurorehabilitaéni  principy a techniky byly obecné vyvinuty k obnové
neuromotorickych funkei s cilem navratu fyziologickych pohybovych vzorct. Zadna z vyse
uvedenych metod ale nebyla vyvinuta specialné pro obnovu chiize po mrtvici. Neni tedy
ptekvapujici, ze jediny dostupny review o technikach rehabilitace chiize, publikovany roku
2009, uvadi, ze neexistuji dostatecné dikazy pro stanoveni faktu, zda je n&jaky rehabilitacni
ptistup ucinngjsi pii podpote obnovy funkci dolnich koncetin po mrtvici nez jakykoli ptistup
jiny (Belda-Lois et al., 2011, s. 5).

Lze vsak fici, ze v€asnost zahajeni terapie hraje dilezitou roli vzhledem k pozitivnim
vysledkiim.

Neurofyziologické piistupy vyuzivajici facilitace a inhibice a usilujici 0 normalizaci
svalového tonu s vyuzitim stimulace receptori vedou ke snadnéjSimu provedeni
koordinovaného a ucelného pohybu. Jak bylo prokazano ve studiich, z pohledu chiize pak lze
kumulaci G¢inki terapie pozitivné ovlivnit rychlost chiize, kadenci i délku kroku.

Nutno také podotknout, Ze v dusledku rGznorodosti diagnéz, lokalizace postizeni, véku
a mnoha dalSich aspektl, ne kazdy pfistup bude vhodny a bude vykazovat pozitivni G€inky
u kazdého pacienta. Proto by mél byt rehabilitaéni plan vzdy pfizpisoben pacientovi zcela
individualné a to na zaklad€ podrobného fyzioterapeutického vySetieni a stanoveni pacientova
funkéniho cile.

Piimy a intenzivni néacvik funkénich ukolti se zd4 byt v terapii velkym uspéchem.
Trénink orientovany na kol muize napomoci pfirozenému vzorci funkéniho zotaveni,
coz podporuje nazor, ze funkéni zotaveni je fizeno hlavné adaptivnimi strategiemi,
které kompenzuji poSkozené télesné funkce (Belda-Lois et al., 2011, s. 5).

Co se tyce pouziti robotickych zafizeni v neurorehabilitaci chiize, za velkou vyhodu je
povazovana moznost déletrvajiciho cviceni, tim padem vét§si mnoZstvi opakovani pohybovych
stereotypti a to fyziologicky spravnym zptusobem. Ve vysledku terapie pak dochazi ke zvyseni
rychlosti, chiize se stava symetri¢téjsi a v ptipad€ pouziti Lokomatu je zaznamenano i1 zvySeni

hmotnosti svalové tkané.
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Zda se ale, ze uc¢innost robotd pro nacvik chiize souvisi se spravnym urcenim cilové
skupiny populace. Zatimco kombinace klasické fyzioterapie a terapie asistované robotem
u pacientil v subakutni fazi pfinasi vétsi pfinos ve zvySeni parametrii chiize, tak u chronickych
pacientl byly zaznamenany uc¢inky srovnatelné ¢i nedostatecné.

Zlepseni motorické, ale predev§im motivacni stranky pacienta k terapii je prokazano
v pripad¢ kombinace lokomotorické terapie a pocitacové zpétné vazby.

Je jasné, ze hlubsi znalosti a poznatky o spravném vybéru robotického zatizeni, jeho
tréninkovych parametrech a ucincich na vykon chize miizou zvysSit povédomi terapeuti
o moznostech vyuziti téchto stroji pro trénink chiize v rehabilitaci (Belda-Lois et al., 2011,
S. 8).

V duisledku stal¢ ptfitomnosti mnoha nedostatkti v databazi dikazt pro terapii
na podporu obnovy motorické funkce u pacienti po CMP se piedpoklada, ze do velké miry
se budou individualni klinicka rozhodnuti i nadale spoléhat na znalosti jednotlivych terapeuti.
V soucasné¢ dobé mohou byt pro klinickou praxi poskytnuty pouze orientacni pokyny
a obecna doporuceni - zmirnéni motorického poskozeni a reedukace motorické funkce
by se (pokud mozno) mélo zaméfit na vysoce intenzivni, opakujici se terapii s vyuZzitim
zpétné vazby a tréninku zaméteného na konkrétni ukol (Langhorne, Coupar a Pollock, 2009,
s. 750).

Co se tyce doporuceni pro dalsi vyzkum, je zapotiebi jesté velkého mnozstvi zkoumani,
na jehoz zakladé by bylo mozno jasnégji definovat cilovou skupinu, parametry tréninku a dalsi
kritéria pro prospéch ptinasejici terapeuticky zasah (Langhorne, Coupar a Pollock, 2009,
s. 750).
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a.
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HK
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KYK

PNF
VR

arteria

cévni mozkova piihoda

centralni nervovy systém

dolni koncetina

funkéni elektricka stimulace

horni koncetina

kolenni kloub

kycelni kloub

musculus

proprioceptivni neuromuskularni facilitace

virtualni realita
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