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Abstrakt v CJ

Uvod: Cévni mozkova piihoda u pacientii negativné ovlivituje jejich chiizi. Rehabilitace je

jeden z klicovych 1écebnych prostiedku.

Cil: Posoudit vliv rehabilitace na parametry krokového cyklu chiize u pacientli po cévni

mozkové piithodé.

Metodika: Studie se ztcastnilo celkem 21 pacientl (ve véku 64,9 £ 11,1 let) v subakutni fazi
po prvni prodélané ischemické cévni mozkové piihodé. Chiize se hodnotila za pomoci
chodiciho pasu Zebris béhem dvou méfeni. Poprvé na zacatku rehabilitace pti pfijeti pacienta
na rehabilitacni oddéleni, podruhé v dobé ukonceni rehabilitace pfed propusténim pacienta
z oddéleni. Z vystupniho protokolu Zebris byly hodnoceny procentualni parametry jednotlivych
fazi krokového cyklu, Casové parametry, parametry zmeény zatizeni a silové parametry.

Ke statistickému hodnoceni dat byl vyuzit Studentiiv parovy t-test.



Vysledky: U testovanych pacienti doslo, po klinické rehabilitaci, ke zlepSeni parametru
rychlosti (p = 0,001) a ¢asu zmény pfesunu z paty na predonozi na neparetické dolni koncetiné
v sekundach (p = 0,032) a procentech (p = 0,020). Pti testovani ostatnich parametrtu nebyly

prokazany statisticky vyznamné rozdily.

Zavér: Rehabilitace u pacientl v subakutni fazi po cévni mozkové ptihod¢ ma vliv na zlepSeni

rychlosti chiize a na ¢as zmény piesunu z paty na predonozi na neparetické dolni konceting.
Kli¢ova slova: chlize, parametry chiize, zmény, CMP, rehabilitace

Rozsah: 65 stran, 4 ptilohy

Abstrakt v AJ

Introduction: Stroke in patients adversely affects their walking. Rehabilitation is one
of the key therapies.

Objective: Assess the effect of rehabilitation on gait cycle parameters in stroke patients.

Methods: A total of 21 patients (64.9 + 11.1 years) participated in the subacute phase
after the first ischemic stroke. Walking was evaluated using the Zebris walking belt during two
measurements. For the first time at the beginning of the rehabilitation when the patient was
admitted to the rehabilitation department, the second time at the end of rehabilitation before the
patient was released from the department. From the Zebris output protocol, the percentage
parameters of each stage of the step cycle, time parameters, load change parameters, and power

parameters were evaluated. The Student's paired t-test was used to statistically evaluate the data.

Results: In patients undergoing clinical rehabilitation, improvement in the velocity (p = 0.001)
and time change heel to forefoot on the non-paretic limb in seconds (p = 0.032) and percent
(p = 0.020) occurred after clinical rehabilitation. No statistically significant differences were

found in the testing of other parameters.

Conclusion: Rehabilitation in patients after stroke has an effect on improving the rate

of velocity and on the time change heel to forefoot on the non-paretic limb.
Key words: gait, gait parameters, change, stroke, rehabilitation
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UvVOD

Cévni mozkova piihoda (CMP) v Ceské republice roéné postihuje kolem 35 000 osob,
az polovina z téchto pacientll je nadale trvale postiZzena a vyzaduje ustavni 1é¢bu. Ve Spojenych
statech je CMP nejcCastéjsi pricinou invalidity u dospélych a néklady spojené s naslednou péci
o tyto pacienty jsou nejrychleji rostouci. Rychlost zlepSeni po CMP se 1isi dle zdvaznosti
a podle povahy poc¢ate¢niho postizeni. Asi 20-25 % vSech pacientl po CMP neni schopno
chodit samostatné bez asistence a pul roku po ptihod¢€ neni az 65 % pacientd schopno pouzivat
postizenou ruku ve svych obvyklych dennich ¢innostech (Dobkin, 2005, pp. 1677-1684).
Rehabilitace u téchto pacientii ma proto nenahraditelnou a velice dulezitou tlohu. Cilem této
diplomové prace je posoudit vliv rehabilitace na jednotlivé parametry chiize pied zahdjenim
rehabilitace po pfijeti pacientd na oddéleni a po ukonceni rehabilitace pied propusténim
pacientd po CMP z odd¢leni.

Jako podklady pro tvorbu a realizaci experimentalni Casti prace byly pouzity ceské
a zahrani¢ni zdroje. K vyhledavani odbornych ¢lankd byly vyuzity také on-line databaze
PubMed, EBSCO a Google Scholar. Hlavnim kli¢ovym slovem pro vyhledavani bylo slovo
CMP — stroke. Dalsi klicova slova byla chlize — gait, parametry chlize — gait parameters, zmény
— change a rehabilitace — rehabilitation. Jako vychozi studijni literatura byly pouzity dva nize
specifikované zdroje.

HERZIG, R., VLACHOVA, 1. Cévni onemocnéni mozku a michy. In KANOVSKY, P.,
HERZIG, R. Specidalni neurologie. Olomouc: Univerzita Palackého v Olomouci, 2007.
ISBN 978-80-244-1664-9.

KOLAR, P. Rehabilitace v klinické praxi. Praha: Galén, 2009. ISBN 978-80-7262-657-1.

Cilem této diplomové prace je zhodnotit krokovy cyklus u pacientii v subakutni fazi
po CMP pted zahajenim rehabilitace a v dobé ukonceni rehabilitace pomoci chodiciho pasu
Zebris. S ohledem na dilezitost rehabilitace, ktera je nedilnou soucasti komplexni 1écby

a umoznuje rychlejsi navrat pacientli po CMP zpét do aktivniho Zivota.



PREHLED POZNATKU
1 CHUZE

Kolai (2009, s. 48) definuje chizi jako zakladni lokomoc¢ni stereotyp, ktery je
vybudovany v ontogenezi na fylogeneticky fixovanych principech, které jsou charakteristické
pro kazdého jedince. Chiize je komplexni pohybova funkce, ve které se mohou projevit poruchy
pohybového aparatu nebo nervové soustavy. Nejjednodussi formou kvalitativni analyzy chiize
je aspekce chuze. Piedpokladem pro spravné vysetfeni chlize aspekci je znalost krokového
cyklu. Definic bipedalni chtze je nékolik. Naptiklad Vateka (2009, s. 51) definuje bipedalni
chuizi jako zakladni zpisob lidské lokomoce po dvou dolnich koncetinach. Déle uvadi, Ze chilize
ma své tfi hlavni ¢asti, mezi které patii zahajovaci faze, cyklickd faze a faze ukonceni.
V cyklické fazi vykonava dolni koncetina cyklické pohyby. Tyto opakované pohyby lze popsat

v ramci krokového cyklu.

1.1 Faze krokového cyklu

Krokovy cyklus (Gait Cycle) je popisovan v bodech dle riznych nazvoslovi. Mezi dvé
nejrozsitengj$i nazvoslovi patii podle Vaughana a Perry (viz pfiloha 2). Krokovy cyklus ma
dvé hlavni faze — opornou (stojnou) fazi (Stance Phase) a Svihovou fazi (Swing Phase) (Vaieka,
2009, s. 51). Stojna faze tvoii 60 % krokového cyklu, zacina uderem paty a konc¢i odlepenim
palce. Svihova faze tvoii 40 % krokového cyklu, zaéina odlepenim palce a konéi uderem paty.
Stojna a Svihova faze vytvaii jeden krokovy cyklus (Kolat, 2009, s. 49).

Oporna faze za¢ina kontaktem paty — pocate¢ni kontakt (Initial Contact) (Vateka, 2009,
s. 51). V dob¢ pocate¢niho kontaktu je panev v maximalni rotaci, horni koncetiny jsou
v maximalni flexi nebo extenzi, ky€elni kloub je ve flexi 30-35 stupiii, kolenni kloub je v lehké
flexi, hlezenni kloub se nachazi ve stfednim postaveni, pata je v inverzi a pfedonozi je
v supinaci. Nejveétsi svalovou aktivitu zde ma m. gluteus maximus, m. biceps femoris,
m. semitendinosus, m. semimembranosus, adduktory, které rotuji panev ke stojné dolni
koncetin¢ a m. tibialis anterior (Valouchova, 2011, s. 10). Po za¢atku oporné faze kontaktem
paty nastava obdobi postupného zatézovani (Loading Response), které je az do okamziku
polozeni celé plosky (Foot Flat) (Vateka, 2009, s. 51). V obdobi postupného zatéZovani se trup
pohybuje lateralné, horni koncetiny se vraceji z maximalni flexe nebo extenze, v kolennim

kloubu je semiflexe, vnitini rotace bérce a pohyb nohy smétfuje do plantarni flexe a pronace.



Pretrvavajici svalovou aktivitu zde ma m. gluteus maximus, m. biceps femoris,
m. semitendinosus, m. semimembranosus, m. adductor magnus, m. gluteus medius, excentricky
poté m. quadriceps femoris a m. tibialis anterior (Valouchova, 2011, s. 11). Dal$i obdobi, které
ptichazi po okamziku polozeni celé plosky, se nazyva faze stfedni opory (Midstance). Obdobi
kon¢i okamzikem odlepeni paty (Heel Off) (Vareka, 2009, s. 51). V tomto obdobi se spole¢né
trup a horni koncetiny vraci do stiedni pozice, dochazi k poklesu panve o 5 stupnd, pohyb
kycelniho kloubu je smérem do extenze, kolenni kloub je ve flexi 10-20 stupni, bérec je
vV maximalni vnitini rotaci, pfedonoZi je v pronaci a v hlezennim kloubu dochazi k postupnému
zvétSovani dorzélni flexe. M. quadriceps femoris pfechazi ze své excentrické kontrakce
na koncentrickou kontrakci, dochazi ke snizeni aktivity m. gluteus maximus a m. tibialis
anterior, oproti tomu se zvysuje aktivita m. triceps surae, m. gluteus medius a m. tensor fasciae
latae (Valouchova, 2011, s. 12). Obdobi aktivniho odrazu (Terminal Stance) je nejdilezitéjsim
obdobim pro pohyb vpied (Vaieka, 2009, s. 51). V tomto obdobi dochazi ke zvySeni rotace
panve a trupu, pricemz trup vertikalné klesa. V kycelnim kloubu dochézi ke zvétSovani extenze.
Pted odvinutim paty je v hlezennim kloubu maximalni dorzalni flexe, oproti tomu po odvinuti
paty je maximalni extenze v kolennim kloubu. V tomto obdobi dochézi k rotaci bérce zevné
a pohybu nohy do supinace. Pata se po odvinuti dostava do inverze. Dochazi k poklesu aktivity
abduktord, m. triceps surae pasobi koncentricky, z dalsich svalu je aktivni m. tibialis anterior
a m. flexor hallucis longus (Valouchova, 2011, s. 13). Poslednim obdobim oporné faze je
obdobi pasivniho odlepeni (Preswing Phase), které kon¢i okamzikem zvednuti $picky (Toe Off)
(Vateka, 2009, s. 51). V tomto obdobi je kycelni kloub v maximalni extenzi 10-20 stupn,
kolenni kloub provadi flekéni pohyb, hlezenni kloub sméfuje do plantarni flexe. Dochazi
ke zvySeni flexe metatarzofalangealnich kloubli prstcli, ¢imZ dochazi ke zvySeni napéti
plantarni fascie. Na pfedonoZi dochazi k maximalni supinaci, bérec se nachazi v zevni rotaci.
Nejvetsi svalovou aktivitu zde ma m. adductor longus, ktery zajist'uje flexi v ky€elnim kloubu
(kycelni kloub jde z maximalni extenze), flexi v kolennim kloubu kontroluje m. rectus femoris,
ktery pracuje excentricky, m. triceps surae zvétSuje plantarni flexi v hlezennim kloubu, rovnéz
dochazi ke zvétSovani svalové aktivity m. flexor hallucis longus (Valouchova, 2011, s. 13).
Svihovou fazi lze rozdélit na obdobi zahajeni §vihu (Initial Swing), obdobi stfedniho
Svihu (Midswing) a obdobi ukonceni §vihu (Terminal Swing) (Vaieka, 2009, s. 51). Ve fazi
pocate¢niho $vihu dochazi k flexi v ky¢elnim kloubu a opozdéné flexi v kolennim kloubu.
Ihned po odvinuti palce dochazi v hlezennim kloubu k maximalni plantarni flexi, ktera je kolem
20 stupiit. Z nejvice aktivnich svalil 1ze zminit m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. adductor

longus a m. sartorius. VSechny vyse uvedené svaly se v této fazi krokového cyklu spolupodileji
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na flexi v ky¢elnim kloubu. Z dal$ich svalu Ize uvést m. biceps femoris, m. semitendinosus,
m. semimembranosus a m. tibialis anterior. Stiedni Svihova faze (meziSvih) je charakteristicka
flexi v kyc€elnim kloubu do 20 stupiiti, flexi v kolennim kloubu 60-70 stupiiti, hlezenni kloub je
V neutrdlni pozici (noha je vtéto fazi krokového cyklu odhadem 14 mm nad zemi)
a na ptedonozi je lehka supinace. Ze svalll je podstatné zminit vyznam m. iliopsoas a m. tibialis
anterior. Poslednim obdobim §vihové faze je terminalni §vih, kdy je kolenni kloub, tésné
pied prvnim obdobim stojné faze (pocateCnim kontaktem), v maximalni extenzi a hlezenni
Kloub je v neutrdlni pozici. Extenzi kolenniho kloubu kontroluje m. biceps femoris,
m. semitendinosus, m. ssmimembranosus, vét$i aktivitu ma také m. vastus medialis, m. vastus

lateralis, m. vastus intermedius a m. tibialis anterior (Valouchova, 2011, ss. 14-15).
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2 CEVNI MOZKOVA PRIHODA

CMP je dle svétové zdravotnické organizace (WHO) definovana jako rychle se rozvijejici
porucha funkce mozku, ktera trva déle nez 24 hodin nebo ktera vede ke smrti nemocného
ve vyspelych statech nachazi na tietim misté za kardiovaskularnimi chorobami a zhoubnymi
novotvary (Herzig, Vlachova, 2007, s. 25). Incidence CMP je v Ceské republice
kolem 350 onemocnéni na 100 000 obyvatel za rok, to znamend, Ze je rocné¢ timto
onemocnénim postizeno 35 000 0sob. Z toho asi 2/3 pacientt piezivaji, pficemz polovina z nich
je 1 nadale téZce postizena a odkdzdna na ustavni nebo rodinnou péci (Kolat, 2009,
ss. 386-387). Incidence CMP je v Ceské republice dvakrat vy$§i ne v zapadni a severni Evropé.
Roéné na toto onemocnéni v Ceské republice umird skoro 7 000 muzt a 10 000 Zen.
S naristajici populaci seniorii 1ze odvodit, ze se dané Cislo bude jeste¢ zvySovat. Z vySe
uvedeného vyplyva, Ze CMP neni jen medicinsky, ale také celosvétovy problém a je dnes
povazovana za velice urgentni stav stejné jako naptiklad akutni infarkt myokardu (Herzig,
Vlachova, 2007, s. 25). Vice nez 1/3 pacientl je mladsi nez 60 let. Rehabilitace u téchto
pacientti ma nezastupitelnou tlohu (Kolat, 2009, ss. 386-387).
studie uvadély, ze az 30 % pacientli umiralo, po prodélané CMP, do jednoho roku a primérna
doba pieziti byla 4-5 let (Bruthans, 2009, s. 130). Az 40 % pacientt, kteti piezili CMP, bylo
v kazdodennich aktivitach odkazano na pomoc druhych osob (Warlow, 2001). U pacientt
po CMP je dalsi ustavni 1écba vyrazné vyssi, naptiklad v rakouské studii byla trojnasobné vyssi
oproti pacientim bez prodélané CMP. V poslednich letech je umrtnost niZsi, doba pfeziti a mira
prevence a 1é¢by CMP, rovnéz také dusledku ptiznivéjsiho pribéhu CMP (Bruthans, 2009,
s. 130). Studie, kterou vedl Bruthans se svym kolektivem, ve vysokém procentu u pacientl
nalezla psychické postiZzeni, zejména depresi a uzkost. Oproti tomu potvrdila ptiznivéjsi pritbéh
prvnich ischemickych CMP a v dal§im obdobi poté¢ vyznamny Gtlum neurologickych poruch,
hlavné poruchy fe¢i a hybnosti (Bruthans, 2008, ss. 446-454). Péce o pacienty po prodélané
CMP je nékladna na zdravotni a socialni sluzby a je velmi narocnd zejména pro rodiny
postizenych pacientii. Nejvétsi vliv na zlepSeni progndézy CMP mé primarni prevence
(Bruthans, 2009, s. 130). Ve veéku do 70 let Ize preventivnimi postupy predejit az 50 % CMP
(Marmot, 1992, pp. 344-347). V omezené mife je primarni prevence ucinna i ve vyssim véku.

Oproti tomu sekundarni prevence ma omezeny populaéni efekt, ale v kombinaci s intenzivni
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rehabilitaci vyznamny individualni efekt. V Ceské republice v poslednich dvaceti letech
mortalita a letalita CMP vyznamné klesala a nedoslo k vyraznéjsimu zvySeni incidence
a prevalence onemocnéni. Se starnutim populace nelze Upln€ vyloucit, ze opét dojde
ke zvySovani incidence a prevalence CMP. Tomuto nepfiznivému vyvoji lze duslednou

primarni a sekundarni prevenci a intenzivni lé¢bou zabranit (Bruthans, 2009, s. 131).

2.1 Typy cévnich mozkovych prihod
2.1.1 Ischemicka cévni mozkova piihoda

Piedstavuje 80 % vsech CMP. Tato piihoda vznika v disledku sniZzeni mozkové perfuze
¢asti mozku. Pfi poklesu krevniho pritoku pod hodnotu 20 ml/100 g mozkové tkané (norma
perfuze je 50-60 ml/100 g mozkové tkan¢€), dochazi k poruse funkce neurond a rozvoji
klinickych ptiznakti. Hypoxickd mozkova tkai podléha zménam a vzniké tzv. mozkovy infarkt
(Kolat, 2009, s. 387). Progndza pacienti po ischemické CMP zdvisi na mnoha faktorech.
Z téch nejvyznamnéjsSich zavisi na lokalizaci a velikosti mozkového infarktu, dale na véku
a také pfidruzenych onemocnénich pacienta, velice podstatny je stav kardiovaskularniho
aparatu. Z dalSich véci rovnéz zavisi na adekvatnim zajisténi vitalnich funkci a poskytovani
intenzivni péce v akutnim obdobi, dale na v€asném stanoveni diagnozy a tim i1 zah4jeni 1écby.
Zavisi také na kvalité nasledné péce, rehabilitace a resocializace. Po tfech mésicich od vzniku
CMP lze v zavislosti na zavaznosti postizeni a také na poskytnuté 1é¢bé ocekavat asi ve 30 %
mortalitu, ve 30 % invaliditu a ve 40 % moZnost ¢aste€ného nebo Uplného vyléceni. V prvnich
30 dnech je riziko recidivy ischemické CMP do 10 %, v nasledujicich péti letech je toto riziko
vV rozmezi 25-30 %. Velmi vysoké riziko recidivy, aZ nad 70 %, je u pacientl s chronickou
fibrilaci sini a symptomatickou stendzou vnitini karotidy. VSem pacientiim je tedy doporuceno

Zasné zavést optimalni sekundarni prevenci CMP (Skoda, 2016, s. 50).

2.1.2 Hemoragicka cévni mozkova prihoda

Tato piihoda vznikd rupturou cévni stény nckteré mozkové arterie s naslednym
krvacenim do mozkového parenchymu. Je u ni vétsi riziko mortality oproti ischemickym
cévnim piihodam. Krvaceni muze byt bud tfiStivé (typické) nebo ohrani¢ené (atypické,
globdzni). Tristivé krvaceni tvoti 80 % parenchymovych hemoragii a vznika pfi ruptuie cévni

stény, kterd je postiZzena chronickou arterialni hypertenzi. VétSinou poté dochézi ke krvaceni

13



do bazélnich ganglii, thalamu, vnitiniho pouzdra a prognoéza je velmi casto neptizniva. Druhym
typem krvaceni je globdzni, které je vétSinou zpiisobeno rupturou cévni anomalie a které
typicky postihuje subkortikalni oblast. Tvoii zbylych 20 % parenchymovych hemoragii a ma
priznivéjsi prognozu (Kolat, 2009, s. 388). Progndza u hemoragickych CMP zavisi predevSim
na typu krvaceni. U typického krvaceni, které postihuje centralni oblasti mozkovych hemisfér,
Vv men$i mife poté mozkovy kmen nebo mozecek, je progndza nepiizniva, ¢asto s vVysokou
mortalitou. U lobarniho (globdzni, atypické) krvaceni, které je lokalizovano vice povrchné,
probiha méné dramaticky a pfipomina ischemickou CMP stejné lokalizace, je progndza
ptiznivéjsi, nebot’ Casto nedochézi k poskozeni mozkové tkan€, ale pouze k jejimu roztlaceni.

U mozeckovych krvaceni jde vétSinou o zavazny klinicky stav a pii krvaceni do mozkového

kmene je vétsinou prognoza nepiizniva (Bauer, 2010, ss. 122-132).

2.2 Priciny ischemické cévni mozkové prihody

Ptiiny lze rozdélit na loziskové a celkové. Nejcastéjsi loziskova pricina je rozvoj
aterosklerdzy S naslednym rozvojem ateromu. Nerovny povrch platu je mistem, kde se zacinaji
vytvaret nasténné tromby, které jsou nasledné zdrojem embolizaci, pfi¢inou dalSiho
zOZeni — sten6zy nebo Uplného uzaveru. Aterosklerotické zmény nejcastéji vznikaji v misté
vétveni arterii. 20-30 % vSech ischemickych mozkovych piihod je zplisobeno embolickym
uzavérem. Pri¢inou uzaveéru mozkové tepny miize byt celd fada onemocnéni, jako naptiklad
imunokomplexova vaskulitida, hyalin6za, vaskulopatie, fibromuskularni dysplazie, tepenna
disekce, traumatické postizeni karotid v kréni oblasti (naptfiklad automobilovymi pasy
pii dopravni nehod¢€), protrahovany vazospasmus pi1 migrén¢, postradiacni arteritida, zanétliva
postizeni tepen pii tbe, lues, herpes zoster, AIDS, z mén¢ Castych poté Takayashuova arteritis,
Moya-moya choroba, pro uplnost lze dodat jest¢ CADASIL syndrom a MELAS syndrom.
V nékterych pifipadech ziistava pti¢ina mozkové ischemie ovSem neznama (Herzig, Vlachova,
2007, ss. 28-29).

Mezi celkové priciny mozkové hypoxie lze zatadit srde¢ni zastavu, téZkou komorovou
arytmii, déletrvajici arteridlni hypotenzi, obstrukci dychacich cest, ktera je rizné etiologie,
déle t€Zkou anémii s nedostate¢nym transportem kysliku a v neposledni fad¢ také zvySenou

krevni viskozitu (Herzig, Vlachova, 2007, ss. 28-29).
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2.3 Klinicky obraz ischemické cévni mozkové prihody

Projevy mozkové ischemie zalezi na celé fadé faktorti, naptiklad na lokalizaci, rozsahu,
rychlosti vzniku, kompenzac¢nich mechanismech. Déle je podstatné, kterou mozkovou cirkulaci
postihuje a jak probihd. Mezi varovné ptiznaky patii slabost, ochrnuti jedné poloviny téla, ztrata
citlivosti, vznik brnéni, zastfeni zraku, vypad poloviny zorného pole, ztrata chapani, ztrata
tvorby feéi, prudka bolest hlavy, ztrata rovnovahy, ztrata védomi nebo zachvat kieé¢i (Herzig,
Vlachova, 2007, ss. 29-30).

V karotickém povodi se nejcastéji vyskytuje ischemie a. cerebri media. Klinickym
projevem této ischemie je porucha kontralateralni poloviny téla — hemiparéza, pricemz dochazi
k vétsimu postizeni horni konéetiny, a to vice akralné. Hemiparéza je doprovazena centralnim
postizenim VII. a mnohdy také i XII. hlavového nervu. DalSim projevem je sniZeni citlivosti
na postizené poloviné téla nebo také vypadek poloviny zorného pole — hemianopsie. Pokud je
postizena dominantni hemisféra, mohou se u pacienta objevit fatické poruchy. Naopak postizeni
nedominantni hemisféry je spojeno s anozognozii nebo neglect syndromem. Hemiparéza
se prevazné rozviji pres pseudochabé stadium, kdy je svalovy tonus a reflex sniZen,
az do spasticity s typickym Wernicke-Mannovym drzenim (Herzig, Vlachova, 2007, s. 30),
(viz ptiloha 3). Dochazi k depresi lopatky, addukci a vnitini rotaci v ramennim kloubu. Flexe
v loketnim kloubu je spojena s pronaci ptedlokti, rovnéz je pfitomna flexe ruky a prsti.
Na dolni koncetiné lze pozorovat extenzi v kycli a koleni a také vnitini rotaci celé¢ dolni
koncetiny, dale inverzi a plantarni flexi nohy a pii chizi se objevuje cirkumdukce dolni
koncetiny (Kolat, 2009, ss. 387-388).

M¢éné casta je ischemie v oblasti a. cerebri anterior. V tomto piipadé byva
na hemiparetické stran¢ vice postizena dolni koncetina. Porucha ¢iti je bud’ pfitomna pouze
na dolni konceting, nebo upln¢ chybi (Herzig, Vlachova, 2007, s. 30).

Pokud dojde kischemii v oblasti a. carotis interna, pak jsou piiznaky obdobné
jako v ptipadé¢ ischemie a. cerebri media (Herzig, Vlachova, 2007, s. 30).

Z oblasti karotického povodi je tieba zminit jesté ischemii perforujicich centralnich
arterii. Jejich ischemie se projevuje lakunarnim infarktem, ktery ma v priméru velikost
0,5-2 cm. Projevuje se bud’ ¢isté¢ motorickym nebo Cisté senzitivnim postizenim, dale ataxii
nebo dysartrii podle ¢asti mozkové tkané, kterou postihuje (Herzig, Vlachova, 2007, s. 30).

K ischemii muze rovnéz dojit ve vertebrobazilarnim povodi. Pokud dojde k ischemii
V oblasti a. cerebri posterior, projevi se to zejména zrakovymi poruchami. Kontralateralni

homonymni hemianopsie je pfitomna pfi jednostranném postizeni. OvSem pii oboustranném
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postizeni dochazi ke vzniku kortikalni slepoty, nicméné se zachovanou fotoreakci zornic.
Dale se muze vyskytovat mikropsie, makropsie nebo dysmorfopsie. Pti postizeni dominantni
hemisféry navic dochazi k optické agnozii, alexii a agrafii (Herzig, Vlachova, 2007, s. 31).

Ischemie a. cerebelli posterior inferior se objevuje v oblasti mozeckovych tepen.
Ischemie se projevuje Wallenbergovym syndromem, pro ktery je charakteristicka
homolateralné neocerebeldrni symptomatika, ddle Hornertiv syndrom a postizeni V. hlavového
nervu. Na kontralaterdlni stran¢ poté disociovanou poruchou ¢iti. Mezi zbylé projevy patii
rovnéz bolesti hlavy, vestibularni syndrom, dysfagie, dysfonie nebo singultus (Herzig,
Vlachova, 2007, s. 31).

Pokud dojde k jednostranné ischemii mozkového kmene, poté se stav projevuje
alternujicimi hemiparézami. Tyto hemiparézy jsou popisovany homolateralnim postizenim

jednotlivych mozkovych nervi s kontralateralni hemiparézou (Herzig, Vlachova, 2007, s. 31).

2.4 Rizikové faktory a prevence ischemické cévni mozkové prihody

Rizikové faktory lze rozdélit na ty, které ovlivnit nejdou — jako jsou vék, muzské pohlavi,
rasa, genetické predpoklady, geografické a klimatické vlivy a na ty, které ovlivnit 1ze, napiiklad
zménou Zivotniho stylu nebo adekvatni 1écbou, ¢imz lze riziko vzniku CMP vyrazné sniZit.
Je dulezité zminit, ze pfi pusobeni nékolika rizikovych faktori nedochazi k jejich souctu,
ale k jejich nasobku neptiznivého ucinku (Herzig, Vlachova, 2007, ss. 36-38).

Prvnim faktorem, ktery nelze ovlivnit je vek. Nad 55 let v€ku se po kazdych deseti letech
riziko CMP zdvojnasobuje. Ohledné pohlavi jsou CMP vice ohrozeni muzi nez Zeny. Tietim
neovlivnitelnym faktorem je rasa. Vyssi vyskyt CMP je u rasy ¢erné a hispanské. Vyssi vyskyt
mozkovych ptihod ma také japonska a ¢inské populace. Poslednim neovlivnitelnym rizikovym
faktorem je vliv genetiky. Genetickou predispozici maji osoby, u kterych méli rodice CMP
nebo tranzitorni ischemickou ataku (TIA) (Herzig, Vlachova, 2007, ss. 36-38).

Ovlivnitelné faktory lze déale rozdélit na skupinu onemocnéni a na rizikové faktory
spojené se zivotnim stylem. Ve skupiné onemocnéni ma nejveétsi vliv arteridlni hypertenze,
z onemocnéni srdce je tfeba zminit fibrilaci sini, fibrilaci paroxysmalni a také naptiklad recentni
infarkt myokardu. Rizikem pro vznik CMP jsou také kardiologické operace, predevsim
aortokoronarni by-passy, které¢ piedstavuji 1-7 % ze vSech rizik. Mezi dalsi ovlivnitelné faktory
ze skupiny onemocnéni Ize uvést naptiklad diabetes mellitus, hyperinzulinémii, inzulinovou

rezistenci a obezitu, ptredevsim visceralniho typu (Herzig, Vlachova, 2007, ss. 36-38).
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Pro uplnost jsou zde uvedeny také ovlivnitelné rizikové faktory, které jsou spojeny
se zivotnim stylem. Mezi ty hlavni patii koufeni, nadmérna konzumace alkoholu, zejména
chronicky tézky abuzus a akutni intoxikace alkoholem, abtizus drog, pfedevSim uZzivani
amfetamind, kokainu a heroinu (zvySuji riziko az sedminasobn¢) (Herzig, Vlachova, 2007,
ss. 36-38).

Naopak mezi faktory, které snizuji riziko vzniku CMP, patii vliv nasycenych mastnych
kyselin v Zivo¢isnych tucich, vliv rostlinnych oleji s vétS§im obsahem kyseliny alfa-linolenové,
konzumace ovoce a zeleniny, piedevSim kostalové a listové zeleniny. Déle konzumace
citrusovych plodt i jejich §tav a v neposledni fad¢ také fyzicka aktivita, hlavn¢ stfedni fyzicka
zatez, kterou miize byt naptiklad pilhodina rychlé chiize denné. Ta je doporucena predevsim
u zen, ale také u starSich osob (Herzig, Vlachova, 2007, ss. 36-38).

Prevenci Ize rozdé€lit na primarni a sekunddrni. Primérni prevenci je ovlivnéni rizikovych
faktordi, zejména faktori Zzivotniho prostfedi. Je doporuceno optimalizovat Zivotni styl,
mit dostatek pfiméteného pohybu, nekoufit, omezit konzumaci alkoholu, redukovat nadvahu,
byt opatrni ohledné uzivd hormondlnich kontraceptiv a disledné¢ 1é¢it chorobna onemocnéni,
ktera zvysuji riziko vzniku CMP. Dalsi primarni prevenci je sniZeni arterialni hypertenze.
Je prokazano, Ze snizenim systolického 1 diastolického krevniho tlaku dochazi ke sniZeni rizika
CMP o 1/3 (Herzig, Vlachova, 2007, s. 38).

Sekundarni prevence se zamétuje na sniZeni rizika navratu CMP. Mezi hlavni prevenci
zde patii obecnd reZimova opatieni, 1écba arteridlni hypertenze, diabetu mellitu a onemocnéni
srdce. Dale je podstatné se zamé&fit na aterotrombotické postizeni cév a také na zlepSeni
reologickych vlastnosti krve. Casto zde tedy dochazi k antiagrega¢ni 16¢bé (Herzig, Vlachova,

2007, s. 38).
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3 DUSLEDKY CEVNI MOZKOVE PRIHODY

3.1 Sekundarni zmény po cévni mozkové prihodé

Sekundarné mohou vzniknout periferni parézy, napiiklad nervus ulnaris nebo nervus
medianus. Tyto periferni parézy mohou vznikat dlouhodobym tlakem na nervové kmeny,
naptiklad v pribéhu bezvédomi (Votava, 2001, s. 187).

Dalsi zménou je Castecnd nebo uplna inkontinence. V akutni fazi je pfevazné feSena
permanentni cévkou, u 36 % tézSich postizeni pretrvdva permanentni cévka jest¢ mesic
po CMP. Jednd se o velmi zavazny problém, ktery se musi feSit jednak nacvikem
nebo adekvatnimi pomiickami. RovnéZz byva u téchto pacientl sklon k zacpdm (Votava, 2001,
s. 187).

Dale bylo zjisténo, ze po CMP dochazi k naruseni sexualniho souziti. Na tom se miize
podilet cela fada faktorii, mezi ty nejzakladné&jsi patii vlastni 1éze mozku, motoricka porucha,
zména vzhledu nebo psychologicky vliv (Votava, 2001, s. 187).

Zhruba u 80 % pacientli po CMP se vyskytuji psychické poruchy, které jsou rizného typu
i rizného stupné, napiiklad deprese, izkostné stavy apod. V ¢asnych stadiich je pri¢inou téchto
stavl také senzoricka deprivace, ktera nastava pii dlouhodobém lezeni pacienta v nemocni¢nim
prostiedi. Doporuc¢enim jsou podnéty, ke kterym ma z dtivéjSi doby pacient kladny vztah,
napiiklad hlasy pfibuznych, oblibena hudba, oblibena jidla apod. (Votava, 2001, s. 187).
Z psychickych poruch je nutné zminit také depresivni syndrom, ktery se vyskytuje
az u 1/3 pacientii. Nicméné projevy depresivniho syndromu mohou splyvat s ptiznaky CMP
a klinicka diagn6za tohoto onemocnéni tak mize byt problematicka, coz vede k pozdé&jsimu
odhaleni a nésledné 1é¢be onemocnéni. Depresivni syndrom se projevuje dlouhodobé smutnou
naladou, ztratou schopnosti prozivat radost, apatii, Uzkosti, poruchou sebehodnoceni,
koncentrace, paméti, nespavosti, poklesem chuti Kk jidlu, tnavou atd. Lécba depresivniho
syndromu obvykle spo¢iva v podavani antidepresiv (Silhan et al., 2012, ss. 291-297).

V neposledni fad€¢ je nutné pfipomenout, Ze v pozdé€jSim obdobi, zejména kdy chodi
pacient po byté¢ s oporou, dochdzi ke zvySeni rizika fraktur proximalniho konce femuru.
Velice Casto je u pacientli soucasn¢ osteoporoza. Dulezitd je tedy prevence padu, naptiklad
adekvatnim uspofadanim bytu (Votava, 2001, s. 187).

U pacientd po CMP se Casto miizeme setkat také s neglect syndromem, téz syndromem
opomijeni. Jedna se o selektivni poruchu uvédomovani si podnéti z poloviny prostoru

kontralateralné k cerebralni 1ézi. V praxi lze pozorovat, ze dany jedinec na tyto podnéty
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nereaguje a rovnéz jim nepiizpuisobuje své chovani. Neglect syndrom se nejcastéji rozdéluje
na senzoricky neglect syndrom a motoricky neglect syndrom (Brazdil, 2002, ss. 146-147).

V piipadé senzorického neglect syndromu se jedna o poruchu selektivniho
si uvédomovani senzorickych podnétii. Detailnéji 1ze poté rozde€lit na zrakovy, sluchovy
nebo taktilni senzoricky neglect syndrom a rovnéz na hemiprostorovy a personalni senzoricky
neglect syndrom. Hemiprostorovy neglect je u pacienti charakterizovan opomijenim podnétt
Z levé, velmi vzéacné i1 z pravé poloviny prostoru. K vysetieni, zda se jedna o hemiprostorovy
neglect slouzi n¢kolik jednoduchych testt (viz pfiloha 4). Napfiklad test paleni ¢ary, kresleni
nebo vyskrtavaci test. Hemiprostorovy neglect lze jednoduSe také ovéfit testem cCteni,
kdy pacient opakované¢ zacina Cist text odprostifed. Personalni neglect je charakteristicky tim,
Ze pacient opomiji, ignoruje levou polovinu svého téla, at’ jiz pti oblékani, kdy si oblékne jen
jeden rukav, nebo pii osobni hygien¢, kdy si pacient naptiklad oholi jen polovinu své tvare
(Brazdil, 2002, ss. 146-147).

V ptipadé¢ motorického neglect syndromu je porucha zameéru, coz vede k selhani
ptipravované hybné akce. PostiZeni u pacienta poté vypada jako hemiparéza, i ptesto, ze draha
volni hybnosti je neporusena. Lze tedy hovofit o pseudohemiparéze, pro kterou Iépe odpovida
odborny termin koncetinova, hemiprostorova nebo smérova akinezie (Brazdil, 2002,

ss. 146-147).
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4 REHABILITACE U PACIENTU PO CEVNI MOZKOVE
PRIHODE

Rehabilitace pacienti po CMP by méla byt zajiStovana multidisciplindrnim tymem,
jehoz vSichni €lenové se na rehabilitaci podileji. Mezi hlavni ¢leny tymu patii rehabilitacni
1ékar, fyzioterapeut a ergoterapeut. Mezi dal$i Cleny tymu lze zaradit také psychologa,
pii poruse feCi logopeda, socialni pracovnice nebo protetického technika (Votava, 2001,
ss. 184-185).

Cile 1écebné rehabilitace se méni v prilbéhu onemocnéni, rovnéz také podle stupné a typu
postiZeni. V urcitém obdobi vZdy z nékterych niZze uvedenych cilli pievazuje, vétsinou je ovSem
rehabilitace zaméfena na nékolik cili soucasné. Mezi hlavni cile rehabilitace patii podpora
spontanniho néavratu mozkovych funkci, zabranéni vzniku sekundéarnich poruch, nacvik
dennich ¢innosti, nacvik aktivniho pohybu s vyuzitim pomuicek pro dosazeni maximalni
sobéstacnosti, nacvik substituénich mechanismi pfi pfetrvavajicim trvalém postiZzeni,
rehabilitace fe€i a také kognitivnich poruch, v neposledni fad¢ také vytvoreni podminek
pro plné zivotni nebo pracovni zac¢lenéni a samoziejmé motivace pacienta k aktivnimu pfistupu
k Zivotu. Pokud se ovSem zdravotni stav v pfevazné mife neupravi a pietrvava tézsi postiZeni,
musi lécebna rehabilitace navazovat na rehabilitaci socidlni nebo pracovni. Propojenim
jednotlivych ¢asti se vytvaii rehabilitace ucelena (Votava, 2001, ss. 184-185).

Jackson et al. (2000, pp. 538-547) vedla studii, ve které se zabyvala, za jak dlouho budou
pacienti po CMP schopni samostatné chiize. Studie zahrnovala celkem 152 pacientd
hospitalizovanych v priibéhu tfi let. Z vysledki vyplyva, Ze celkem 75 pacientil (49 %) bylo
schopno samostatné chlize 3-11 mésicii po pfijeti na rehabilitacni jednotku. U pacientd,
ktefi méli kognitivni poruchy a neglect syndrom doslo k samostatné chtizi pozdéji. Vysledky
této studie obhajuji ti¢innost rehabilitace u téchto pacientt.

Billinger et al. (2014, pp. 2532-2553) ve své studii uvadi, Ze u pacientd, kteti prezili CMP,
se zvySovala fyzicka dekondice a pacienti vice zacali vést sedavy zplisob Zivota. Z vysledki
této studie vyplyva, ze fyzickd necinnost je po CMP velmi rozsifend a ze se u téchto pacientd
doporucuje vyuziti aerobniho i silového tréninku. U aerobni aktivity by se mélo jednat o nizkou
az stfedni hodnotu intenzity. Cvi€eni u téchto pacientii zlepSilo funk¢ni schopnosti, schopnost
vykonévat bézné denni €innosti i celkovou kvalitu Zivota, cvic¢eni také sniZilo riziko naslednych

kardiovaskularnich piihod a mélo by byt pacientim po CMP doporucovano.
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Huang et al. (2017, pp. 1-15) provadé¢l studii, do které zaradil pacienty s CMP v letech
2000-2012. Celkem bylo do studie zatazeno 8 384 pacientli. Polovina pacientii méla po CMP
rehabilitaci v ramci 1 mésice, druhd polovina neméla zadnou rehabilitaci. Z vysledki studie
vyplyva, ze rehabilitace zlepsuje fyzickou aktivitu pacienti po CMP. Nicmén¢ pacienti mohou
byt nachylnéjsi k pAdiim nebo zlomeninam v dusledku deficitli v oblasti rovnovahy a chiize.

Studie, kterou vedl Dierick et al. (2017, pp. 1-17) porovnavala chiizi a celkové drzeni téla
u 40 pacientii po CMP, z nichz bylo 20 po hemoragické CMP a 20 po ischemické CMP.
Testovani probihalo na zacatku a po 4 tydnech. Vysledky studie ukazuji, Ze u obou testovanych

skupin doslo k podobnému zlepseni ve funkéni pohyblivosti i v hodnoceni postury.

4.1 Rehabilitace v akutnim stadiu

Akutni stddium trva nékolik dni az tydnt. U pacienta lze pozorovat svalova slabost,
sniZzeny svalovy tonus a ztrata stability. Stejnostranné koncetiny pacienta jsou ochablé, volné
visici a pacient s nimi neni schopen pohybovat nebo je udrzet proti gravitaci (Kolat, 2009,
ss. 390-391). Je vhodné zacit s rehabilita¢ni 1é¢bou co nejdiive, odhadem asi tfi dny od zacatku
onemocnéni nebo dva dny po stabilizaci stavu pacienta (Votava, 2001, s. 186). V tomto obdobi
je dilezité polohovani pacienta pro prevenci rozvoje muskuloskeletadlnich deformit, rozvoje
dekubitil, rozvoje obéhovych problémi, zdroj fyziologickych informaci pro centralni nervovy
systém a pro podporu poznavani a uvédomovani si postizené strany. Rovnéz je v tomto stadiu
dilezity nacvik posturalnich reflexnich mechanismii. Osvéd¢enym rehabilitacnim piistupem je
Vojtova reflexni lokomoce, kdy cviCeni puisobi v tzv. antispastickém vzorci. Podstatna je
rovnéz dechova gymnastika v€etné podpory brani¢niho dychani, nebot’ je pro hemiparetiky
typické snizeni klidovych dechovych objemt, pirevaha bfisniho dychani a naruseni mechaniky
plicni ventilace (Kolaf, 2009, ss. 390-391). Postupem Casu, umérné navratu pacientova védomi
a jeho spolupréci lze zatadit aktivni prvky, kdy pacient provadi cviceni zdravymi koncetinami,
coz ma za nasledek nekolik cili, mezi n¢které z nich patii lepsi prokrveni koncetin a prevence
tromboz. RovnéZ muze pacient vyuzivat svoji zdravou ruku k uchopeni zapésti postizené
koncetiny a provadét s ni pasivni pohyby. Dale se na lizku uci nadzvedavat a ptetacet se jak
na zdravou, tak na postiZenou stranu. Béhem rehabilitace je nutné respektovat i dalS$i mozné
poruchy pacienta, napiiklad poruchu zraku, taktilniho ¢iti, feci, kognitivnich funkei a emoci

(Votava, 2001, s. 186).

21



4.2 Rehabilitace v subakutnim stadiu

V tomto obdobi Se zacina rozvijet spasticita. Hlavnim cilem rehabilitace v tomto obdobi
je nacvik aktivni hybnosti pacienta véetné zahajeni vertikalizace (Kolaf, 2009, ss. 391-392).
Pro nacvik stoje a chlize neni potfebny navrat hybnosti v§ech svalii na dolni koncetingé. Diilezita
je predevsim aktivita extenzort kycle, které neptimo stabilizuji také koleno. U pacientl byva
vEtsi problém prenést vahu na paretickou koncetinu, proto je postupny nacvik rovnovahy velice
dalezity. VétSina pacientti po CMP zvladne samostatnou chlizi (Votava, 2001, s. 186). V dalSim
obdobi se rehabilitace zaméfuje na jemnéjsi a izolovanéjsi pohyby, pfi¢emz zaroven potlacuje
patologické pohybové vzory. Podstatné jsou v tomto stadiu rovnéz cviky na uvolnéni ruky,
ss. 391-392). Navrat hybnosti na hornich konéetinach je pomalejs$i nez na dolnich kon¢etinach

a Casto na hornich koncetinach zistava vétsi postizeni (Votava, 2001, s. 186).

4.3 Rehabilitace v chronickém stadiu

V tomto obdobi jsou Spatné posturdlni a pohybové stereotypy jiz zafixovany. Pacient
pouziva svoji postizenou dolni koncetinu pouze jako rigidni oporu a vice se opira zdravou rukou
o hil. Pokud u pacientii jiz nelze dosdhnout snizeni spasticity, upfednostiiujeme spise
ergoterapii, kde je primarnim cilem zlepSeni sebeobsluhy pacienta a vé€novani se nacviku
zvladadni b&Znych dennich aktivit. Zamérem je minimalni zavislost pacienta na okoli,
nezavislost dodava sebediveru, ktera je béhem dalsi 1écby dulezita (Kolat, 2009, s. 392).

Studie, kterou vedl Choi et al. (2017, pp. 235-237), zkoumala G¢inek tréninku chize
po schodech u pacienti po CMP. Celkem bylo do studie zahrnuto 36 pacientd, kteti byli
po 18 pacientech rozdéleni do experimentalni a kontrolni skupiny. Vysledkem studie bylo
prodlouzeni ¢asu $vihové faze na postizené dolni koncetiné u experimentalni skupiny oproti
skupiné kontrolni. Bylo zjisténo, Ze skupina, kterd trénovala chiizi po schodech, méla vétsi
vysledky v dobé trvani Svihové faze na postizené dolni koncetin€ v porovnani se skupinou,

ktera trénovala balanci a zatézovala postizenou dolni koncetinu.
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4.4 Pomiicky pro pacienty po cévni mozkové prihodé

Pomiucky pro pacienty po CMP slouzi, at’ jiz je ke kompenzaci chiize, ke korekci
patologického postaveni nebo ke zméné spasticity u pacientli. Mezi zékladni pomiticky, které
jsou vyuzivany pro stoj a chlizi, patii choditka, berle a hole. Na liizku 1ze vyuzit bednicky, které
slouzi nejen k opteni chodidel, ale rovnéz slouzi jako prevence ekvindzniho postaveni, dale 1ze
pouzit hrazdicku nebo zebficek pro posazovani pacienta. Mezi dal$i pomucky patii dlahy
pro piedlokti a ruku. Tyto pomiicky udrzuji spravné postaveni a také brani zkracovani
spastickych svalli, aniz by neadekvatnim drazdénim provokovaly spasticitu. Pro vyrobu dlah
se Vv posledni dobé nejcastéji vyuzivaji termoplastické materialy, které jsou specifické tim,
Ze pti nizké teploté m&knou a tim je umoznéno dlahu tvarovat piimo v dotyku s kuzi. Dlaha je
na ptredlokti aplikovéna bud’ z volarni, nebo Castéji z dorzélni strany. Pro oporu dlané a prsti je
mozné vyuzit vélec, ktery je z pevného materidlu a ktery tak rozklada tlak na vétsi plochu.
Rovnéz byly navrhnuty dalsi dlahy, které narovnavaji spastické prsty a palce. Tyto dlahy jsou
Z pénové hmoty (pevného molitanu) nebo také termoplastického materialu (Votava, 2001,

ss. 187-188).

4.5 Moznosti hodnoceni chlize u pacienti po cévni mozkové prihodé
4.5.1 Chodici pas Zebris

Jedna se o chodici pas, ktery mé zabudovanou tlakovou ploSinu, ktera slouzi k analyze
a také k terapii chiize. PloSina je na délku dlouha 150 cm, na $itku 50 cm, je zabudovana
pod chodici pas, fizena elektrickym pohonem a slouZi ke snimani silovych parametrii. Software
systému Zebris slouzi k analyzovani jak statického, tak dynamického rozlozeni sil. Pro zékladni
videoanalyzu pohybu je mozné synchronizovat méteni z tlakové ploSiny se zaznamem ze dvou

kamer, které jsou soucasti celého systému Zebris (Kolarova, 2014, ss. 38-39).

4.5.2 Chodici pas C-Mill

Jde o chodici pas, ktery na délku métfi 3 m, je Siroky 70 cm a ktery ma zabudovanou
silovou ploSinu. Tento chodici pas slouzi k analyze zdkladnich silovych a ¢asoprostorovych
parametri chlize a umoziuje také nacvik chiize nebo dokonce béhu o rychlosti 0,1-12 km/h.
Zrychleni chodiciho pasu C-Mill je 0,1 km/h a maximalni nosnost pasu je 135 kg. Soucasti pasu

jsou nastavitelnd madla a bezpecnost pacienta lze zajistit pomoci vesty a zavésného
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bezpec¢nostniho systému nad pasem. Pfi terapii se pracuje se softwarem CueFors, ktery zajistuje
online analyzu chiize a také terapii, béhem které lze vyuzit projekci znacek nebo piekazek
na chodici pas. Cili terapie na chodicim pasu C-Mill maze byt zlepSeni adaptability

nebo symetrizace krokového cyklu (Kolafova, 2014, s. 54).

4.6 Fyzioterapeutické koncepty vyuzivané v terapii pacienti po cévni
mozkové prihodé

Existuje fada samostatnych metod, které jsou pojmenovany podle svych autort.
Spoleénym rysem téchto metod je reflexni ptisobeni. Tohle pisobeni vede jednak k facilitaci
volni hybnosti, ale také rovnéz k inhibici patologické reflexni aktivity — spasticity. Metody Ize
vyuzivat jiz v akutnim stadiu, nejvice jsou ovSem vyuzivany v subakutnim staddiu, kdy vyrazné
ovliviiuji navracejici se volni hybnost a také provadéni ticelnych pohybi nejen v ramci chiize,
ale také pfi vSech sebeobsluznych ¢innostech. Nyni budou velice stru¢né popsany ctyii zakladni
fyzioterapeutické koncepty, které lze vyuzivat pii rehabilitaci u pacienti po CMP (Votava,
2001, s. 185).

4.6.1 Metoda manzeli Bobathovych

RovnéZ nazyvéana jako Bobath koncept. Tato metoda byla pivodné vyvinuta pro déti
s détskou mozkovou obrnou, pozdéji se zacala také aplikovat pro dospé€lé pacienty po CMP
nebo pro pacienty s hemiparézou, ktera je ovSem jiné etiologie. Princip 1é¢by spoc¢iva v uvedeni
pacienta do inhibi¢nich poloh, které tlumi spasticitu a také patologické reflexy. Pfistup je velice
individudlni a vede k nacviku zékladnich poloh, chiize, ale také dennich ¢innosti, proto mohou
tuto metodu uplatnit také ergoterapeuti (Votava, 2001, s. 185). Mezi obecné cile terapie pomoci
Bobath konceptu Ize uvést inhibice spasticity, inhibice patologickych hybnych vzort, a naopak
facilitace fyziologického pohybu, ktery vede k funkénim ¢innostem. Mezi dalsi cile terapie 1ze
uvést zmeénu senzorického vjemu, ktery by zlepSil vnimani polohy a pohybu, dale podporu
motorického vyvoje a prevenci kontraktur a deformit. Z vysetfeni dbame na obecny dojem,
funk¢ni vySeteni aktivit pacienta, aktivity, které svede a které naopak ne, dale posturalni tonus,
recipro¢ni interakce svalil, pfidruzené problémy a Uplny rozsah pohybu. Zakladatel¢ Bobath
konceptu poukazuji na jeho zékladni znak, kterym je prace v tymu, kdy ve stfedu celého tymu

je samotny pacient a jeho rodina. VSichni terapeuti, at’ jiz fyzioterapeut, ergoterapeut, logoped
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a dalsi, se musi na problém pacienta divat jednotné¢ a adekvatné vyuzivat 1é¢ebné techniky

Bobath konceptu (Kolat, 2009, ss. 310-312).

4.6.2 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Oznadovana rovnéz zkratkou PNF. V Ceské republice se diive oznatovala jako Kabatova
metoda, ale na jejim vyvoji se podileli také dalsi autofi, predevsim M. Knottova a D. H.
Vossova. Tato metoda se nejcastéji pouziva u pacientll s centralni parézou, zejména pak
u hemiparetickych pacientli. Zédkladem pro tuto metodu je pfedstava, Ze ptirozeny pohyb
soucasné probihd ve vSech tfech rovindch. S pacientem jsou provadény pohyby hornich
nebo dolnich konéetin v diagonalach, stejné tak i pohyby §ije a trupu. Pii pohybu, ktery je veden
terapeutem a ktery dava odpor, se paretické svaly, za pomoci reflexni synergie, facilituji
se svaly méné postizenymi (Votava, 2001, s. 185). V této metod¢ jsou vyuzivany zakladni
facilitacni postupy, které pacientovi pomahaji ziskat vykonnou motorickou funkeci a také zvysit
motorickou kontrolu. Aplikaci téchto postupti 1ze naptiklad zlepSit koordinaci, pohyblivost
nebo naopak stabilitu v daném segmentu. Mezi zédkladni facilitacni postupy patfi manudlni
kontakt, verbalni a zrakova stimulace, optimalni odpor, timing, iradiace a zesileni, trakce,
aproximace a stretch. V této metodé se pii provadéni diagonal vyuzivaji bud’ facilitacni
nebo relaxacni techniky PNF. Mezi facilitacni techniky PNF lze zatadit rytmicka iniciace,
kombinace izotonickych kontrakci, stretch, ktery je bud’ na po¢atku pohybu nebo v pribéhu
pohybu, tzv. restretch, dale opakované kontrakce, replikace, dynamicky zvrat, stabiliza¢ni zvrat
a rytmicka stabilizace. Mezi relaxaéni techniky PNF poté patii vydrz-relaxace
a kontrakce-relaxace (Bastlova, 2013, ss. 12-13, 15-18, 22-28).

4.6.3 Metoda S. Brunnstromové

Zminénou tieti metodu vypracovala autorka konkrétné pro pacienty po CMP. Upravu
hybnosti po CMP poté hodnoti v Sesti konkrétnich stupnich. Prvnim stupném je chaba paréza
bez volni hybnosti, druhym je rozvoj globalnich pohybli a spasticity, pro tfeti stupeni jsou
charakteristické voln€ provadéné globalni pohyby a zvySovani spasticity, ¢tvrty stupeil znaci
zacatek diferencovanych pohybii a rovnéZ sniZovani spasticity, pfedposledni stupent znaci
pohyby, které jsou nezavislé na souhybech a také utlum spasticity a posledni, Sesty stupeni

oznacuje témeéf normalni koordinaci a bez spasticity. Autorka S. Brunnstromova ve své metodé
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vyuziva podpérné, vzpiimovaci reakce a souhyby (Votava, 2001, s. 185). V této metod¢ jsou
hlavnim facilitacnim prvkem pfidruzené pohyby. Pacient provadi usilovny pohyb zdravou ¢asti
téla a ta vyvola vySe zminény ptidruzeny pohyb (synkinezi). Tento pfidruzeny pohyb slouzi
k facilitaci volni hybnosti. Pfidruzeny pohyb se muze projevit jako pohyb nebo pouze jako
zvySené napéti prislusnych svali. Pfidruzeny pohyb na horni koncetiné ma na paretické
konceting stejny typ jako na zdravé konceting, to znamend, ze extenze facilituje extenzi.
Na dolni koncetin€ dochazi k ptidruzenému pohybu opacného typu, to znamena, ze flexe ma
tendenci vyvolat extenzi. Terapie je v této metodé rozd€lena do ¢tyt zakladnich fazi. V prvni
fazi je terapie zamétena na facilitaci pohybu pomoci primitivnich synergii. Druha faze terapie
se zamétuje na nacvik samostatného ovladani reflexnich synergii. Ve tieti fazi je cilem terapie

vvvvvv

na obnoveni pohybovych funkci ruky a prst (Kolat, 2009, ss. 307-308).

4.6.4 Metoda M. S. Roodové

Metoda je zalozena na vyuziti cilen€ volenych stimulti k facilitaci, aktivaci a také inhibici
motorickych funkci. Metoda vychdzi z porovnani vztahli mezi senzorickymi stimuly
a motorickymi reakcemi, na coz M. S. Roodova aplikuje zasadu, ze jakakoliv struktura a funkce
neuromuskuldrni soustavy miZe byt pfifazena k jedné ze dvou zakladnich biologickych potieb,
mezi které patii snaha o sebeochranu za pomoci ochrannych pohybovych vzori a druha
zékladni biologickd potfeba — rozvoj jedince vytrvalou ¢innosti a také piizpisobovanim
se okolnimu prostiedi (Kolat, 2009, s. 307). M. S. Roodova pfi této metod¢ vyuziva reflexni
vliv polohy. Snahou je ovlivnit dany stav drazdénim vegetativniho nervstva. Dllezitou roli zde
hraje facilitace svalti, kdy dochazi ke drazdéni koznich receptori nad nimi, napiiklad

kartacovanim nebo ledem (Votava, 2001, ss. 185-186).
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PRAKTICKA CAST
5 CIL PRACE A HYPOTEZY

5.1 Cil prace

Cilem této diplomové prace je zhodnotit krokovy cyklus za urcity ¢as u pacientli
Vv subakutni fazi po CMP pied zah4jenim rehabilitace a v dobé ukonceni rehabilitace pomoci

chodiciho pasu Zebris.
5.2 Hypotézy
S ohledem na cil prace byly stanoveny tyto ¢tyti nulové a ¢tyfi alternativni hypotézy.

Hol: Procentualni parametry jednotlivych fazi krokového cyklu métené pied rehabilitaci

se nelisi od procentualnich parametrt fazi krokového cyklu métenych po rehabilitaci.

HAal: Procentudlni parametry jednotlivych fazi krokového cyklu métené pied rehabilitaci se lisi

od procentualnich parametri fazi krokového cyklu métenych po rehabilitaci.

Ho2: Casové parametry krokového cyklu méfené pied rehabilitaci se nelidi od Easovych

parametrti krokového cyklu métenych po rehabilitaci.

Ha2: Casové parametry krokového cyklu méfené pred rehabilitaci se lisi od Easovych

parametrti krokového cyklu métenych po rehabilitaci.

Ho3: Parametry zmény zatizeni méfené pred rehabilitaci se nelisi od parametrti zmény zatizeni

meéfenych po rehabilitaci.

Ha3: Parametry zmény zatizeni méfené pied rehabilitaci se 1isi od parametri zmény zatizeni

meéfenych po rehabilitaci.

Ho4: Silové parametry krokového cyklu méfené pred rehabilitaci se nelisi od silovych

parametri krokového cyklu métenych po rehabilitaci.

Ha4: Silové parametry krokového cyklu métené pred rehabilitaci se lisi od silovych parametrli

krokového cyklu métenych po rehabilitaci.
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6 METODOLOGIE

6.1 Charakteristika testovanych pacienti

Soubor tvotilo 21 pacientil v subakutni fazi po prvni prodélané ischemické CMP. Vékovy
pramér se smérodatnou odchylkou byl 64,9 + 11,1 let. Vékové rozmezi bylo 48 az 82 let,
median véku byl 69 let. Kritéria pro zafazeni pacienta do studie byla — primoataka CMP,
ischemicky typ CMP (vpovodi arteria cerebri media, arteria cerebri anterior,
ve vertebrobazilarnim povodi nebo v jiném povodi), pacient v subakutni fazi onemocnéni.
Kritéria pro vylouceni ze studie byla — opakovana CMP, hemoragicky typ CMP, pacient
v akutnim nebo chronickém stadiu onemocnéni. VSichni testovani pacienti podepsali
informovany souhlas s prib¢hem studie (viz ptiloha 1). Méfeni probihalo na hospitalizovanych

pacientech oddé€leni Rehabilitace ve Fakultni nemocnici v Olomouci.

6.2 Pribéh experimentu

Pred zahidjenim vySetfeni chlize byli pacienti sezndmeni S postupem méfeni.
Pfed vstupem pacienta na chodici pas Zebris bylo nutné provést kalibraci tlakové ploSiny.
Pacient byl na pasu bosy. Dale bylo tieba nastavit spravnou vysku a také Sitku madel
dle individualnich potieb pacienta. Pfed spusténim pasu do chodu bylo tieba upozornit na tuto
skutec¢nost pacienta, aby nedoslo ke ztraté rovnovahy a pfipadnému padu. Rychlost pasu byla
nastavena individualné dle aktualnich moznosti pacienta. Pro u¢ely hodnoceni chtize pacientt
byl méfen 60-ti sekundovy interval, kdy byla rychlost pasu ustalena. Po dobu méfeni je pacient
monitorovan dvéma kamerami, které¢ jsou umistény v bo¢ni a zadni Casti prostoru. Béhem
probihajiciho méfeni je nutné neustale, at’ jiZz vizualné nebo verbalné, kontrolovat pacientiiv

stav, nebot’ mlize chlize na pase u pacientli zvySovat pocit nejistoty nebo riziko padu.

6.3 Hodnocené parametry krokového cyklu

Byly hodnoceny procentualni parametry jednotlivych fazi krokového cyklu, ¢asové
parametry, parametry zmény zatiZeni a Silové parametry.
Z procentualnich parametri jednotlivych fazi krokového cyklu byly hodnoceny:
- Stance phase (%) — trvani stojné faze

- Load response (%) — trvani faze postupného zatézovani

28



Mid stance (%) — trvani stiedni stojné faze
Pre-Swing (%) — trvani predsvihové faze

Swing phase (%) — trvani §vihové faze

Uvedené parametry jsou vzdy zpracovany pro paretickou a neparetickou dolni koncetinu.

Double stance phase (%) — doba trvani faze dvoji opory

Z ¢asovych parametri krokového cyklu byly hodnoceny:

Step time (s) — ¢as kroku v sekundach na paretické a neparetické dolni koncetiné
Stride time (s) — ¢as dvojkroku v sekundach
Cadence (steps/min) — kadence, pocet krokti za minutu

Velocity (km/h) — rychlost chize v kilometrech za hodinu

Z parametri zmény zatiZeni byly hodnoceny:

Time change heel to forefoot (s) — ¢as zmény piesunu z paty na piedonozi v sekundach
pro paretickou a neparetickou dolni konc¢etinu
Time change heel to forefoot (%) — ¢as zmény pfesunu z paty na piedonoZzi

Vv procentech rovnéz pro paretickou a neparetickou dolni koncetinu

Ze silovych parametra krokového cyklu byly hodnoceny:

Time maximum force Forefoot, % of stance time — ¢as maximalni sily v procentech
stojné faze na piedonozi
Time maximum force Midfoot, % of stance time — ¢as maximalni sily v procentech
stojné faze na stfedonozi
Time maximum force Heel, % of stance time — ¢as maximalni sily v procentech stojné

faze na paté

Uvedené parametry jsou vzdy zpracovany pro paretickou a neparetickou dolni koncetinu.

Procentualni parametry jednotlivych fazi krokového cyklu, Casové parametry krokového

cyklu, parametry zmény zatizeni a Silové parametry krokového cyklu jsou vyjadiené

v prumérnych hodnotach.
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6.4 Metody statistického hodnoceni

Ke statistickému zpracovani byl pouzit program STATISTICA. Kvantitativni data byla
testovana Shapiro-Wilkovymi testy normality. Tyto testy normality prokazaly normalni
distribuci vétSiny dat. Z toho divodu byla data popsana za pomoci priméru, smérodatné
odchylky (SD), minimélni (Min) a maximalni hodnoty (Max). Pro ovéfeni nulovych
a alternativnich hypotéz byl pouzit Studentliv parovy t-test. VSechny testy byly provedeny
na hladin¢ vyznamnosti 0,05. Nulovou hypotézu lze zamitnout v piipadé, pokud je p-hodnota
mensinez 0,05. Ve vyslednych tabulkach jsou poté tyto p-hodnoty oznaceny cervené. Déle byly
vysledky ptehledné shrnuty do Ctyt tabulek v souvislosti se ¢tyfmi stanovenymi hypotézami.

V piipadé tii signifikantnich rozdilti bylo rozlozeni dat zndzornéno pomoci krabicovych grafti.
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7 VYSLEDKY

Data v tabulce 1 popisuji procentudlni parametry jednotlivych fazi krokového cyklu

za urcity ¢as u pacientd v subakutni fazi po CMP pied zahajenim rehabilitace a v dobé ukonéeni

rehabilitace pomoci chodiciho pasu Zebris. Konkrétné se jedna o parametry Stance phase, Load

response, Mid stance, Pre-Swing a Swing phase. Uvedené parametry jsou vzdy zpracovany

pro paretickou a neparetickou dolni koncetinu. Poslednim parametrem v této tabulce 1 je

Double stance phase.

Tabulka 1 Procentualni parametry jednotlivych fazi krokového cyklu pted zahajenim

rehabilitace a v dob& ukonceni rehabilitace

Pred rehabilitaci (n = 21)

Po rehabilitaci (n = 21)

phase

Parametr D
Primér| SD Min | Max |Primér| SD Min | Max

Stance pnase 671 | 33| 602| 716| 669 | 39| 619 789| 0735
Stance phase 69,1 | 45| 603| 826 681 | 41| 627| 763| 0156
NEPAR DK ’ ’ ’ 1 ’ ’ ’ 30

'ijs DOOME | 183 | 35| 108 270 175 38| 121| 261 0255
O epone | 179 | 28| 129| 215 175 | 34| 131| 273| 0448
M rance 309 | 45| 171| 398| 319 | 41| 238| 37.3| 0153
e 328 | 33| 285 398 331| 39| 211 381| 0,682
re SN 180 | 28| 129| 215 175| 34| 131| 27,3| 0424
e 183 | 35| 108| 275 175| 38| 121| 260 0256
i phase 329 | 33| 284| 398 331 | 39| 211| 381| 0735
S phase 309 | 45| 174| 397| 319 | 41| 237| 37.3| 0156
Double stance 363 | 58| 236| 483| 350| 70| 252| 534| 0,287

Legenda: SD — smérodatna odchylka; Min — minimalni hodnota; Max — maximalni hodnota; n — pocet pacienti;

p — p-hodnota parového t-testu; PAR DK — pareticka dolni koncetina; NEPAR DK — nepareticka dolni koncetina
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Hol: Procentualni parametry jednotlivych fazi krokového cyklu métené pied rehabilitaci

se nelisi od procentualnich parametrt fazi krokového cyklu métenych po rehabilitaci.

Hal: Procentudlni parametry jednotlivych fazi krokového cyklu méfené pied rehabilitaci se 1181

od procentualnich parametri fazi krokového cyklu métenych po rehabilitaci.

Nulové Hol a alternativni hypotéza Hal byla ovéfena za pomoci Studentova parového
t-testu. Za pomoci tohoto testu nebyly prokazany statisticky vyznamné rozdily
mezi procentudlnimi parametry jednotlivych fazi krokového cyklu zmétenymi pied rehabilitaci
a procentualnimi parametry, které byly zméfeny po rehabilitaci. Nulovou hypotézu Hol nelze
zamitnout. Alternativni hypotézu Hal nelze potvrdit.

Tabulka 2 nize popisuje ¢asové parametry krokového cyklu za urcity ¢as u pacientt
v subakutni fazi po CMP pied zahajenim rehabilitace a v dob& ukoncéeni rehabilitace pomoci
chodiciho pasu Zebris. Mezi ¢asové parametry patii Step time na paretické a neparetické dolni

konceting, Stride time, Cadence a Velocity.

Tabulka 2 Casové parametry krokového cyklu pied zahajenim rehabilitace a v dobé ukonéeni

rehabilitace
Pied rehabilitaci (n = 21) Po rehabilitaci (n = 21)
Parametr
Pramér| SD Min Max |Prumér| SD Min Max
Step time
PAR DK 0,9 0,2 0,5 1,2 0,8 0,2 0,6 1,2 0,978
Step time
NEPAR DK 0,8 0,2 0,6 11 0,8 0,2 0,6 1,2 0,565
Stride time 1,7 0,3 11 2,2 1,7 0,3 12 2,3 0,710
Cadence 74.9 156| 54,0 1120 74,3 146| 52,0| 103,0| 0,741
Velocity 1,6 0,5 0,5 25 1.8 0,6 0,5 3,0 | 0,001

Legenda: SD — smérodatna odchylka; Min — minimalni hodnota; Max — maximalni hodnota; n — pocet pacienti;

p — p-hodnota parového t-testu; PAR DK — pareticka dolni koncetina; NEPAR DK — nepareticka dolni koncetina
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Ho2: Casové parametry krokového cyklu méfené pred rehabilitaci se nelisi od ¢asovych

parametri krokového cyklu métenych po rehabilitaci.

Ha2: Casové parametry krokového cyklu méfené pred rehabilitaci se lisi od Easovych

parametri krokového cyklu métenych po rehabilitaci.

Nulové Ho?2 a alternativni hypotéza Ha2 byla ovéfena za pomoci Studentova parového
t-testu. Timto t-testem bylo prokdzano, ze rychlost chiize, kterd byla zmétena v dob¢ ukonceni
rehabilitace, byla signifikantné vyssi nez rychlost chiize, kterd byla zmétena pied zahdjenim
rehabilitace (p = 0,001). Primér rychlosti chlize, zmétené v dobé ukonceni rehabilitace,
byl 1,8 km/h. Zatimco priamér rychlosti chlize, zmétené pted zahajenim rehabilitace, byl pouze
1,6 km/h. Z tohoto divodu pro tento parametr rychlosti 1ze nulovou hypotézu Ho2 zamitnout
ve prospéch alternativni hypotézy Ha2. Mezi ostatnimi parametry nebyly prokazany

statisticky vyznamné rozdily (p > 0,05).

Rozlozeni dat bylo u signifikantné vyznamného rozdilu (p = 0,001) u parametru rychlosti

znézornéno za pomoci krabicového grafu.
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p = 0,001

N
T

Rychlost (km/h)

—
T

1,07

0,57 — -

] I
Pred rehabhilitaci Po rehabilitaci

Obrazek 1 Krabicovy graf signifikantné vyznamného rozdilu parametru rychlosti

pfed zahdjenim rehabilitace a v dobé ukonceni rehabilitace

Legenda: p — p-hodnota parového t-testu; km/h — kilometr za hodinu; hodnota medianu — vodorovna ¢ara v krabici;

hodnota 1. kvartilu — dolni hrana krabice; hodnota 3. kvartilu — horni hrana krabice; tzv. anténky — maximalni

a minimalni namétené hodnoty

Data v tabulce 3, ktera je nize, popisuji parametry zmény zatiZzeni za urcity €as u pacientii
v subakutni f4zi po CMP pted zahdjenim rehabilitace a v dobé ukonceni rehabilitace pomoci
chodiciho pasu Zebris. Konkrétné jde o parametr Time change heel to forefoot v sekundach
pro paretickou a neparetickou dolni koncetinu a o parametr Time change heel to forefoot

v procentech rovnéz pro paretickou a neparetickou dolni koncetinu.
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Tabulka 3 Parametry zmény zatiZzeni pied zahajenim rehabilitace a v dobé ukonceni

rehabilitace
Pi'ed rehabilitaci (n = 21) Po rehabilitaci (n = 21)
Parametr
Pramér| SD Min Max |Pramér| SD Min Max
Time change
heel to forefoot 0,5 0,2 0,0 1,0 0,5 0,3 0,0 1,0 | 0,878
(s) PAR DK
Time change

(s) NEPAR DK

heel to forefoot 0,4 0,2 0,0 0,9 0,5 0,3 0,0 0,9 | 0,032

Time change

(%) PAR DK

heel to forefoot 38,5 18,0 0,6 70,7 39,5 19,0 0,8 67,6| 0,773

Time change

(%) NEPAR DK

heel to forefoot 34,4 17,4 0,7 63,0 41,5 21,6 0,6 68,7 | 0,020

Legenda: SD — smérodatna odchylka; Min — minimalni hodnota; Max — maximalni hodnota; n — pocet pacienti;

p — p-hodnota parového t-testu; PAR DK — paretické dolni koncetina; NEPAR DK — nepareticka dolni koncetina

Ho3: Parametry zmény zatizeni méiené pred rehabilitaci se nelisi od parametrti zmény zatizeni

métenych po rehabilitaci.

Ha3: Parametry zmény zatizeni méfené pied rehabilitaci se 1iSi od parametrii zmény zatizeni
métenych po rehabilitaci.

Nulova Ho3 a alternativni hypotéza Ha3 byla ovéfena pomoci Studentova parového
t-testu. Za pomoci tohoto testu bylo prokazano, ze ¢as zmény pfesunu z paty na piredonozi
v sekundéch 1 procentech na neparetické dolni konceting, ktery byl zméfen v dob& ukonceni
rehabilitace, byl signifikantné vyssi nez ¢as zmény piesunu z paty na piedonozi v sekundach
I procentech na neparetické dolni konceting, ktery byl zméfen pied zahajenim rehabilitace
(p = 0,032 — pro sekundy, p = 0,020 — pro procenta). Primér Casu zmény pfesunu z paty
na piedonozi V sekundach na neparetické dolni konceting, zmétfené v dob& ukonceni
rehabilitace, byl 0,5 sekund. Oproti tomu primér ¢asu zmény piesunu z paty na predonozi
v sekundach na neparetické dolni koncetin€, zmétené pied zahajenim rehabilitace, byl pouze

0,4 sekund.

35



Rovnéz byl prameér ¢asu zmény piesunu z paty na ptedonozi vV procentech na neparetické
dolni konceting, zmétené v dobé ukonceni rehabilitace, 41,5 % a primér ¢asu zmény presunu
z paty na predonozi V procentech na neparetické dolni konceting, zméiené v dobé ukonceni
rehabilitace, pouze 34,4 %. Z téchto divoda pro tyto parametry ¢asu zmény piesunu z paty
na predonozi v sekundéach i procentech na neparetické dolni konceting 1ze nulovou hypotézu
Ho3 zamitnout ve prospéch alternativni hypotézy Ha3. Mezi ostatnimi parametry nebyly
prokazany statisticky vyznamné rozdily (p > 0,05).

Rozlozeni dat bylo u signifikantné¢ vyznamnych rozdili (p = 0,032 — pro sekundy,
p = 0,020 — pro procenta), u parametru ¢asu zmény pfesunu z paty na piedonozi na neparetické

dolni koncetin€, znadzornéno za pomoci krabicovych grafi.

p =0,032

o
i

TCHh-f (s) NEPAR DK
3

o
M
|

0,0

I I
Pred rehabilitaci Po rehabilitaci

Obrazek 2 Krabicovy graf signifikantné vyznamného rozdilu ¢asu zmény pfesunu z paty
na pfedonoZi v sekundéach na neparetické dolni koncetin€ pfed zahdjenim rehabilitace a v dobé

ukonceni rehabilitace

Legenda: p — p-hodnota parového t-testu; TCHh-ff (s) — time change heel to forefoot (s); NEPAR DK
— nepareticka dolni konéetina; hodnota medianu — vodorovna ¢ara v krabici; hodnota 1. kvartilu — dolni hrana

krabice; hodnota 3. kvartilu — horni hrana krabice; tzv. anténky — maximalni a minimalni naméfené hodnoty
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Obrazek 3 Krabicovy graf signifikantné¢ vyznamného rozdilu ¢asu zmény piesunu z paty
na piedonozi v procentech na neparetické dolni koncetin€ pied zahajenim rehabilitace a v dobé

ukonéeni rehabilitace

Legenda: p — p-hodnota parového t-testu; TCHh-ff (%) — time change heel to forefoot (%); NEPAR DK
— nepareticka dolni koncetina; hodnota medidnu — vodorovna cara v krabici; hodnota 1. kvartilu — dolni hrana
krabice; hodnota 3. kvartilu — horni hrana krabice; tzv. anténky — maximalni a minimalni naméfené hodnoty;

krouzky — odlehlé namétené hodnoty

Tabulka 4, ktera je zobrazena nize, popisuje silové parametry krokového cyklu za urcity
¢as u pacientll v subakutni fdzi po CMP pied zahajenim rehabilitace a v dob& ukonceni
rehabilitace pomoci chodiciho pasu Zebris. Mezi Silové parametry krokového cyklu patii Time
maximum force Forefoot, Time maximum force Midfoot a Time maximum force Heel.

Uvedené parametry jsou vzdy zpracovany pro paretickou a neparetickou dolni koncetinu.

37



Tabulka 4 Silové parametry krokového cyklu pied zahajenim rehabilitace a v dobé ukonceni

rehabilitace

Parametr

Pied rehabilitaci (n = 21)

Po rehabilitaci (n = 21)

Pramér| SD

Min

Max

Pramér| SD

Min

Max

Time maximum
force Forefoot
PAR DK

73,4 5,9

56,8

79,7

74,3 7,1

56,2

82,6

0,443

Time maximum
force Forefoot
NEPAR DK

74,2 4,6

59,1

81,1

74,3 5,9

58,6

81,9

0,960

Time maximum
force Midfoot
PAR DK

54,9 10,1

34,8

69,2

54,5 91

36,5

69,1

0,819

Time maximum
force Midfoot
NEPAR DK

52,2 10,3

32,4

67,8

54,4 9,7

35,8

67,1

0,330

Time maximum
force Heel
PAR DK

29,8 5,6

15,9

43,2

29,4 5,7

20,5

41,8

0,701

Time maximum
force Heel
NEPAR DK

28,3 5,4

17,6

36,8

29,1 4,9

21,4

45,0

0,361

Legenda: SD — smérodatna odchylka; Min — minimalni hodnota; Max — maximalni hodnota; n — pocet pacientd;

p — p-hodnota parového t-testu; PAR DK — pareticka dolni konetina; NEPAR DK — nepareticka dolni koncetina

Ho4: Silové parametry krokového cyklu méfené pred rehabilitaci se nelisi od silovych

parametri krokového cyklu méfenych po rehabilitaci.

Ha4: Silové parametry krokového cyklu méfené pied rehabilitaci se lisi od silovych parametrt

krokového cyklu métenych po rehabilitaci.

Nulova Ho4 a alternativni hypotéza Ha4 byla ovéfena za pomoci Studentova parového

t-testu. Za pomoci tohoto testu nebyly prokazany statisticky vyznamné rozdily mezi silovymi

parametry krokového cyklu zméfenymi pied rehabilitaci a silovymi parametry krokového

cyklu, které byly zmétfeny po rehabilitaci. Nulovou hypotézu Ho4 nelze zamitnout.

Alternativni hypotézu Ha4 nelze potvrdit.
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8 DISKUSE

cey

Problémy s chlizi maji témét dve tietiny pacientl, kteti pteziji CMP, a tyto problémy
mohou pretrvavat az Sest mésicli po cerebrovaskularni atace. Navic vice nez jedna polovina
z téchto pacientl neni do konce svého zZivota schopna se samostatné pohybovat, aniz by vyuzila
technickych pomucek nebo asistence jiné osoby. Pro chlizi u pacienti po CMP je, oproti
zdravym lidem, typicka sniZzena rychlost a vytrvalost, dale asymetrické zatézovani dolnich
koncetin s tim, Ze dochézi k odlehcovani paretické dolni koncetiny, zhorSené ovladani pohybu
a snizena posturalni reaktivita. Pacienty po CMP limituje, v provedeni samostatné chiize,
pfedev§im zhorSend prostorova orientace a sniZzend pfizplisobivost na ménici se podminky
prostredi (Krobot et al., 2017, ss. 521-526). Zmény v parametrech chtize ve své studii potvrzuje
také von Schroeder et al. (1995), ktery uvadi, Ze pacienti po CMP chodi podstatné¢ pomaleji,
maji snizenou kadenci a maji zvySeny Cas ve fazi dvoji opory. Dale uvadi, ze nepostizené
koncetiny, u pacientt po CMP, stravili signifikantné¢ vice c¢asu v jednooporové fazi,
hemiparetickd strana stravila u pacientt del§i dobu ve Svihu. Na postizené strané byl typicky
obraz Foot Flat — cast stojné faze krokového cyklu, kdy se cela noha nachazi na podloZce.
S postupem casu doslo ke zlepSeni hlavnich parametrii chlize, pficemz k nejvétsim zménadm
doSlo v prvnich dvanacti mésicich. Nicmén€ wuvadi, Ze procento casu straveného
Vv jednooporové fazi a ve fazi dvoji opory, se postupem casu nezménili. Poukazuje na fakt, Ze
nestabilni koncéetina ovliviiuje pohyby téla a zptisobuje abnormalni chtizi (von Schroeder et al.,
1995, pp. 25-31). Vliv CMP na kvalitu chiize potvrzuje ve své studii také Jorgensen et al.
(1995), ktery sledoval kvalitu chiize u 804 pacienti po CMP. Z tohoto poctu celych 51 %
pacientt nebylo schopnych samostatné chiize, 12 % bylo schopnych chiize pouze s asistenci
a 37 % se mohlo samostatné pohybovat. K postupnému obnoveni chtize doslo béhem prvnich
11 tydnt po CMP u 95 % pacientt (Jorgensen et al., 1995, pp. 27-32). Dal$im autorem, ktery
se vénoval pohybim dolni koncetiny pfi chiizi u pacientt po CMP byl Carmo et al. (2012).
Z vysledkt jeho studie vyplyva, Ze u pacienti po CMP doslo ke sniZeni rychlosti chilize
a ke zkraceni délky kroku. Dale uvadi, Ze se postiZzena dolni koncetina nachazela kratsi dobu
Vv jednooporové fazi i ve fazi dvoji opory, a naopak se delsi dobu nachézela ve Svihové fazi
krokového cyklu (Carmo et al., 2012, pp. 537-545). De Quervain et al. (1996) je autorem studie,
ktera také potvrzuje zménu parametrii chlize. Ve své studii, kterou provedl u 18 pacientt,
poukazuje ptedevsim na vliv rychlosti chiize. U pacientl, kteti méli nejpomalejsi rychlost chlize
doslo k prodlouzeni ptedSvihové faze, a navic se u nich objevili abnormalni pohyby hornich

koncetin, trupu, panve a dolnich koncetin na nepostizené strané, které se snazili kompenzovat
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snizenou rychlost hemiparetické strany. Po zvySeni rychlosti doslo ke snizeni projevt téchto
abnormdlnich pohybii. Jako cil 1écby u téchto pacientd doporucuje zlepsit svalovou silu
a koordinaci na hemiparetické stran¢, s velkym dirazem na zlepSeni piedSvihové faze
(De Quervain et al., 1996, pp. 1506-1514).

Z vyse popsanych studii lze vidét jednoznacny negativni vliv CMP na kvalitu a jednotlivé
parametry chtize a krokového cyklu, z tohoto divodu je pti rehabilitaci, u pacienti po CMP,
kladen diraz zejména na terapii chtize. Krobot et al., von Schroeder et al. a Carmo et al.
se shoduji v nazoru, ze po CMP dochazi ke snizeni rychlosti chiize (Krobot et al., 2017,
ss. 521-526; von Schroeder et al., 1995, pp. 25-31; Carmo et al., 2012, pp. 537-545),
von Schroeder et al. a Carmo et al. dale také uvadéji, ze se postizena dolni koncetina nachazi
krat$i dobu v jednooporové fazi a delsi dobu ve §vihové fazi (von Schroeder et al., 1995,
pp. 25-31; Carmo et al., 2012, pp. 537-545). Tyto informace slouzi jako zaklad pro dalsi studie,
ve kterych bude popsan vliv rehabilitace na kvalitu chiize a jednotlivych parametrti krokového
cyklu u pacientii po CMP.

Ve studii, kterou ved| Jargensen et al. (1995) doslo vlivem rehabilitace, u 804 pacientd
po CMP, ke zlepSeni schopnosti samostatné chlize. Pfed rehabilitaci nebylo celych 51 %
pacientd schopno samostatné chiize, po rehabilitaci to bylo pouhych 18 %, dale bylo
pred rehabilitaci 12 % pacienti schopnych chiize pouze s asistenci, po rehabilitaci to bylo
11 %. Hlavni diraz ovsem kladl na schopnost samostatné chtize, pied rehabilitaci bylo schopno
samostatné chiize pouze celych 37 %, po rehabilitaci to ovSem bylo jiz 50 %. Poukazal,
ze rychlost zlepSeni je zavisla na stupni poc¢ate¢niho poskozeni chiize a také na zavaznost CMP
(Jargensen et al., 1995, pp. 27-32). V podobné studii Jergensen et al. (1995) opét hodnotil vliv
rehabilitace u celkem 1 197 pacientu, ktefi byli hospitalizovani v nemocnici v Dansku po CMP.
Pied zacatkem rehabilitace byl velmi zavazny pribé¢h CMP a taktéZ i neurologicky deficit
u 223 pacientt (19 %), zavazny pribéh CMP i neurologicky deficit u 171 pacienti (14 %),
mirny pribéh i deficit u 316 pacient (26 %) a lehky prubéh a deficit u 487 pacientd (41 %).
V pribehu hospitalizace v dané nemocnici zemielo 250 pacientli (21 %), 177 pacientt (15 %)
bylo propusténo do osetiovatelsky domt. Nejvice z nich — 770 pacientt (64 %) bylo propusténo
do vlastniho domova. Po ukonc¢eni rehabilitace, které prob¢hlo 6 mésicli od vzniku CMP, bylo
mezi pacienty, ktefi ptezili hospitalizaci, 11 % pacientt, kteti méli velmi zavazny nebo zdvazny
neurologicky deficit (pted rehabilitaci se jednalo o 33 % pacientli) a 78 % pacientti, ktefi meli
mirny nebo vibec zadny neurologicky deficit (pro porovnani mélo pifed rehabilitaci 26 %
pacientl mirny deficit). Z dal§iho procentualniho hodnoceni mélo, po ukonceni rehabilitace,

celych 20 % pacientl po prodélané CMP velmi tézké nebo zdvazné zdravotni postiZeni, 8 %
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pacienti mélo mirné zdravotni postiZeni, 26 % mélo lehké zdravotni postizeni a celych 46 %
pacienti nemélo Zzadné zdravotni postizeni nebo omezeni pii kazdodennim Zzivoté
(Jorgensen et al., 1995, pp. 399-405). Z téchto vySe zminénych studii Ize jednoznaéné vidét
pozitivni vliv rehabilitace na kvalitu samostatné chlize a na snizeni neurologického deficitu
U pacientti po CMP.

Rehabilitaci je mozné u pacientti po CMP provadét, mimo Kinezioterapie, také za pomoci
chodicich past. V této diplomové praci byl pouzit chodici pas Zebris pouze v rdmci vysetieni
krokového cyklu chiize pfed zahajenim rehabilitace a v dobé ukonéeni rehabilitace, nikoliv jako
prostiedek terapie. Nicmén¢ nésledujici studie poukazuji na pozitivni vliv chodicich past
pro rehabilitaci a zlepSeni chlize u pacienti po CMP.

Z vysledku studie, kterou vedl Hesse et al. (2013), vyplyva, Ze u pacienti s poskozenim
CNS, ktefi béhem rehabilitace vyuzivali chodici pasy, doslo ke zlepSeni chiize. Ke zlepSeni
chtize doslo konkrétné u 65,8 % pacientt (210 ze 319 pacientt). Zavedeni chodicich past nejen
snizilo fyzickou ndmahu terapeuti a rovnéz i pacientl, ale také otevielo dal§i moznosti
rehabilitace chlize u pacientli S poSkozenim CNS (Hesse et al., 2013, pp. 77-84). Rovnéz
ve studii, kterou vedl Heeren et al. (2013) doslo ve vSech klinickych hodnocenich, po tréninku
na chodicim pase po obdobi 5-6 tydntl, k vyraznému zlepSeni. Rovnéz doslo ke zvySeni fyzické
aktivity o 19,6 %. VSichni ucastnici studie (16 lidi po CMP s primémym vékem 54,8 let)
pozitivné hodnotili trénink na chodicim péase (Heeren et al., 2013, pp. 616-622). U¢inek
rehabilitace formou chodiciho pasu ve své studii prokazal také Eich et al. (2004),
kdyz ve své studii hodnotil 50 pacient po prvni CMP s tim, ze k CMP doslo nejpozdé&ji
pred Sesti tydny. Vysledky jeho studie uvadi, Ze u téchto pacientli doslo k vyraznému zvyseni
rychlosti chiize a také vzdalenosti, kterou pacienti zvladli ujit (Eich et al., 2004, pp. 640-651).
Rovnéz dalsi studie, kterou vedl Bello et al. (2013), prokazala pozitivni vliv chodiciho pasu
na kvalitu chiize. Terapie trvala 5 tydnd, v kazdém tydnu 3x a probihala na 22 pacientech.
Po terapii u téchto pacientii doslo ke zvySeni rychlosti chlize, prodlouzeni délky kroku
a ke zvySeni maximalni rychlosti. ZlepSeni v téchto parametrech u pacientl pfetrvavalo jeden
mésic po ukonceni této terapie formou chodiciho pasu. Autor studie uvadi, Ze chiize
na chodicim pase miiZze byt pouzita jako snadnd a velmi G€inna cesta ke zvySeni rychlosti chiize,
prodlouzeni délky kroku a zvySeni stability u pacienta (Bello et al., 2013, pp. 590-595).
Vysledky studie vedené Harris-Love et al. (2001) komplexné ukazuji, Ze trénink na chodicim
pase vede k okamzité zmén¢ chlize. Konkrétné se chiize stava jednotnéjsi a symetrictéjsi, studie
byla provedena u 18 pacientii po CMP (Harris-Love et al., 2001, pp. 105-112). Vsechny vyse

uvedené studie se shoduji v jednoznaéné pozitivnim vlivu chodicich past, v ramci rehabilitace,
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na zlepSeni kvality chlize, zejména na zvySeni rychlosti chiize, prodlouzeni délky kroku
nebo zvySeni vzdalenosti, kterou jsou pacienti schopni ujit. Nicméné i pies pozitivni vysledky
vyse zminénych studii je nutné uvést, ze trénink chiize na chodicim pase probiha mimo zevni
podminky prostiedi, které mohou kvalitu chiize ovlivnit. Dalsi ¢ast diskuse se bude konkrétné

jiz zabyvat hypotézami, kde doslo k signifikantnim rozdilim v naméfenych parametrech.

8.1 Diskuse vztahujici se k hypotézam
8.1.1 Diskuse k procentualnim parametrim krokového cyklu

Tato podkapitola se zabyva jednotlivymi procentualnimi parametry krokového cyklu.
Studie od Carmo et al. (2012) a Guzik et al. (2016) se jednotn¢ shoduji a také potvrzuji zménu
¢asu u pacientli po CMP v jednooporové fazi na paretické dolni koncetin¢. Konkrétné uvadi,
ze dochazi ke snizeni trvani jednooporové faze na paretické dolni koncetiné (Carmo et al., 2012,
pp. 537-545; Guzik et al., 2016, pp. 220-224). Coz potvrzuje také tento experiment, ve kterém
po rehabilitaci doslo k procentudlnimu primérnému snizeni této faze z hodnoty 67,1 %
na hodnotu 66,9 %. Jedna se o sniZeni o 0,2 %, coz se neprojevilo jako statisticky vyznamny
rozdil. K procentudlnimu primérnému snizeni této faze dochazi po rehabilitaci v tomto
experimentu také na neparetické dolni koncetiné z hodnoty 69,1 % na hodnotu 68,1 %. Jedna
se o sniZzeni hodnoty této faze o 1 %, cozZ se opé€t neprojevilo jako statisticky vyznamny rozdil.

Jiné studie od von Schroeder et al. (1995), Carmo et al. (2012) a Chen et al. (2005)
se shoduji v tom, Ze dochéazi ke zméné€ délky trvani Svihové faze na paretické dolni konceting
u pacientti po CMP. Konkrétné potvrzuji, Ze na paretické dolni koncetiné dochazi k delsimu
trvani Svihové faze oproti neparetické dolni koncetin€ (von Schroeder et al., 1995, pp. 25-31;
Carmo et al., 2012, pp. 537-545; Chen et al., 2005, pp. 51-56). Vysledky z téchto studii
potvrzuje také tento experiment, ve kterém doslo k primérnému procentualnimu zvyseni doby
délky Svihové faze na paretické dolni koncetin€. Pied rehabilitaci byla primérnd hodnota
Svihové faze 32,9 %, po rehabilitaci byla priimérnéd hodnota 33,1 %. Doslo sice ke zvySeni této
hodnoty o 0,2 %, nicmén¢ se nejedna o statisticky vyznamny rozdil. Pro Gplnost 1ze uvést také
primérnou procentudlni hodnotu doby Svihové faze na neparetické konceting, kterad
pied rehabilitaci byla 30,9 %, po rehabilitaci doslo ke zvySeni o 1 % na hodnotu 31,9 %. Rovnéz
ani v tomto pfipadé¢ se nejednd, v experimentu realizovaném v ramci diplomové préce,
o statisticky vyznamny rozdil.

Dalsi studie od von Schroeder et al. (1995) a Guzik et al. (2016) se shoduji v nazoru,

ze u pacienti po CMP dochézi na paretické dolni koncetiné ke zvyseni asu ve fazi dvoji opory
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(von Schroeder et al., 1995, pp. 25-31; Guzik et al., 2016, pp. 220-224). V rozporu s vysledky
z téchto studii je experiment od Carmo et al. (2012), ktery uvadi, Ze u téchto pacientti naopak
doslo k tomu, Ze se paretickd dolni koncetina u téchto pacientli nachéazela kratsi dobu ve fazi
dvoji opory (Carmo et al., 2012, pp. 537-545). Tyto vysledky potvrzuje také tento experiment,
kdy pacienti stravili po rehabilitaci krat$i dobu ve fazi dvoji opory. Primérna procentualni
hodnota pted rehabilitaci byla 36,3 %, po rehabilitaci doslo ke snizeni této hodnoty na 35,0 %.
Jedna se tedy o sniZeni o 1,3 %, které ovSem nebylo oznaeno jako statisticky vyznamny rozdil.

Z dalsich parametrii v tomto experimentu doSlo ke snizeni primérné procentudlni
hodnoty u parametru Load response na paretické i neparetické dolni koncetiné. Na paretické
dolni koncetin€ byla pied rehabilitaci hodnota 18,3 %, po rehabilitaci 17,5 %, snizeni o 0,8 %.
Na neparetické dolni koncetin€ byla poté hodnota pied rehabilitaci 17,9 %, po rehabilitaci doslo
ke snizeni na hodnotu 17,5 %, pokles tedy o 0,4 %. Naopak u dalSiho parametru Mid stance
doslo, jak na paretické, tak i neparetické dolni konceting, ke zvySeni hodnot. Primérna
procentudlni hodnota pied rehabilitaci na paretické dolni konceting byla 30,9 %, po rehabilitaci
byla tato hodnota 31,9 %, zvySeni o 1 %. Na neparetické dolni koncetin€ byla hodnota
pted rehabilitaci 32,8 %, po rehabilitaci poté 33,1 %, vzestup hodnoty o 0,3 %. Poslednim
procentualnim parametrem z jednotlivych fazi krokového cyklu byl parametr Pre-Swing,
u které¢ho po rehabilitaci doslo, jak na paretické, tak 1 neparetické dolni konceting, ke snizeni
primérmych procentudlnich hodnot. Na paretické dolni koncetiné byla priméma hodnota
pted rehabilitaci 18,0 %, po rehabilitaci doslo k poklesu o 0,5 % na hodnotu 17,5 %. Obdobné
klesla hodnota tohoto parametru také na neparetické dolni koncetin€. Pied rehabilitaci
se jednalo o 18,3 %, po rehabilitaci o 17,5 %. Pokles tedy o 0,8 %. U zaddného ze vSech vyse
zminénych parametri nebyl rozdil natolik vyrazny a velky, aby se dany parametr stal statisticky

vyznamnym. RovnéZ u Zadného vySe zminéného parametru nebylo p < 0,05.

8.1.2 Diskuse k ¢asovym parametrim krokového cyklu

Hypotézou, kde 1ze nulovou hypotézu zamitnout ve prospéch alternativni hypotézy, byla
druha hypotéza, ktera porovnavala casové parametry krokového cyklu zmétfené
pted rehabilitaci a po rehabilitaci u pacientd v subakutni fazi po CMP. Ze vSech métenych
Casovych parametru se signifikantné ukazal pouze parametr rychlosti chize (p = 0,001). Tento
vysledek experimentu se shoduje s vysledky dalsich studii od Eich et al. (2004), Bello et al.
(2013), Goldie et al. (1996), Silver et al. (2000), Fulk et al. (2011) a Tilson et al. (2010), ktefi
rovnéz potvrzuji zvysSeni rychlosti chiize po rehabilitaci (Eich et al., 2004, pp. 640-651;
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Bello et al., 2013, pp. 590-595; Goldie et al., 1996, pp. 1074-1082; Silver et al., 2000,
pp. 65-71; Fulk et al., 2011, pp. 82-89; Tilson et al., 2010, pp. 196-208). Primér rychlosti chlize
zméfené v tomto experimentu pred rehabilitaci byl pouze 1,6 km/h, zatimco primér rychlosti
chiize zmétené po rehabilitaci byl jiz 1,8 km/h. V tomto experimentu doslo ke zvySeni praimérné
rychlosti chiize o pouhych 0,2 km/h, coz se sice ve vysledcich ukdzalo jako statisticky
vyznamny rozdil, nicméné se nejedna o klinicky vyznamny rozdil v rychlosti chiize u pacienti
po CMP. Minimalni klinicky vyznamny rozdil u téchto pacientti je po zaokrouhleni 0,58 km/h.
Hodnota rychlosti chlize pro podstatnou a vyznamnou zménu je, opét po zaokrouhleni,
0,50 km/h. Pro malou vyznamnou zménu je po zaokrouhleni hodnota rovna 0,22 km/h
(Perera et al., 2006, pp. 743-749; Tilson, 2010, pp. 196-208). Z vySe zminénych hodnot Ize
pozorovat, ze v tomto experimentu, i ptes signifikantni rozdil, neni ovSem z klinického hlediska
tento rozdil v rychlosti chiize u pacientli po CMP vyznamny.

Z dalsich vysledkti tohoto experimentu nedoslo ke zméndm minimalné¢ namétenych
hodnot. Pted rehabilitaci a po rehabilitaci byla v obou pfipadech minimalni rychlost chtize
0,5 km/h. Rozdil lze nalézt v maximalni namétené hodnoté. Pied rehabilitaci byla maximalni
rychlost chiize pouze 2,5 km/h, ovSem po rehabilitaci byla namétena vyssi maximalni rychlost
— 3,0 km/h. Signifikantné vyznamny parametr zvyseni rychlosti chlize, u pacientll v subakutni
fazi po CMP, se shoduje s vysledky dalSich studii, které nyni budou blize popsany.

Studie vedena Goldie et al. (1996), hodnotila u 42 pacientd po prvni CMP zménu rychlosti
chiize. Rehabilitace byla zamétena na fyzikalni terapii a terapii chlize. Zpoc¢atku byla rychlost
chiize pouze 38,6 % z vykonu pacienta. Pacienti usli vzdalenost 26,7 metri za minutu.
Po rehabilitaci doslo ke zvySeni rychlosti chiize na 55,1 % z jejich vykonu. Pacienti byli schopni
ujit vzdalenost 38,1 metri za minutu (Goldie et al., 1996, pp. 1074-1082). Rovnéz také dalsi
studie, vedena Silver et al. (2000), potvrdila zvySeni rychlosti chiize u pacientti po CMP. Studie
byla provedena u péti muzii s primérnym vékem 60,4 let po ischemické CMP. Pfi pocatecnim
testovani byla primérna rychlost u téchto muzi 3,24 km/h. Pfi zavére¢ném testovani doslo
ke zvySeni pramérné rychlosti chiize na 4,32 km/h. V této studii doslo ke zlepSeni prumérné
rychlosti o 33 % (Silver et al., 2000, pp. 65-71). Fulk et al. (2011) vedI studii, ve které u pacienti
také doslo ke zvySeni rychlosti chiize. Pacienti byli po prvni CMP a byli méfeni na zacatku
a po ukonceni ambulantni fyzikalni terapie. Na zac¢atku byla priimérna rychlost chlize pacientt
po zaokrouhleni 2,02 km/h. Po ukonceni doslo ke zvySeni rychlosti chize od 0,63 km/h
az po 0,68 km/h po zaokrouhleni. Fulk et al. ve své studii rovnéz poukazuje, ze pacienti,
ktefi dosahli zlepsSeni rychlosti chiize o 0,63 km/h nebo vyssi, vykazuji vyznamné zlepsSeni

kvality chtize (Fulk et al., 2011, pp. 82-89). Zvyseni rychlosti chiize potvrzuje ve své studii také
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Tilson et al. (2010). Studii provedl u 283 pacientti po prvni CMP. Ve studii porovnaval
a hodnotil zménu rychlosti chlize u téchto pacientli po dvaceti dnech od vzniku CMP
a po Sedesati dnech od vzniku CMP. Po dvaceti dnech byla u pacientli primérna rychlost
po zaokrouhleni 0,65 km/h. Po Sedesati dnech doslo u pacientl ke zvyseni primérné rychlosti
chtize po zaokrouhleni na 1,40 km/h. U pacientti tedy doslo ke zvySeni prumérné rychlosti
0 0,75 km/h (Tilson et al., 2010, pp. 196-208).

Z dalsich c¢asovych parametri krokového cyklu, zméfenych pied rehabilitaci
a po rehabilitaci u pacienti v subakutni fazi po CMP, nebyly jiz dals$i parametry statisticky
vyznamné. U vSech zbylych ¢asovych parametrii bylo p > 0,05. Pro uplnost zde budou alespon
uvedeny zmény v primérnych hodnotach u téchto parametri. Prvnim parametrem je Step time,
ktery byl méten pro paretickou i neparetickou dolni koncetinu, pfi¢emz na paretické dolni
koncetin€ doslo po rehabilitaci k poklesu primérné hodnoty z 0,9 s na 0,8 s. Na neparetické
dolni koncetin¢ nedoslo po rehabilitaci ke zméné primérné hodnoty — 0,8 s. K zadné zméné
nedoslo ani u dal$iho parametru, kterym byl Stride time. Jeho hodnota byla pted rehabilitaci
i po rehabilitaci 1,7 s. Poslednim parametrem byla Cadence. U tohoto parametru doslo
po rehabilitaci ke snizeni ze 74,9 krokti za minutu na 74,3 krokii za minutu. Snizeni kadence
u pacientd po CMP potvrzuje ve své studii von Schroeder et al. (von Schroeder et al., 1995,
pp. 25-31). Ani u jednoho vyse zminéného ¢asového parametru se nejedna o velky a statisticky

vyznamny rozdil.

8.1.3 Diskuse k parametriim zmény zatiZeni

Dalsi hypotézou, kde po vystupnim méteni byly mezi jednotlivymi parametry prokazany
statisticky vyznamné rozdily, byla tfeti hypotéza, kterd porovnédvala a hodnotila parametry
zmény zatiZzeni zmétené pied rehabilitaci a parametry zmény zatizeni zmétené po rehabilitaci
u pacientil v subakutni fazi po CMP. Ze vSech zméfenych parametri zmény zatiZeni
se piekvapivé signifikantné¢ ukédzal parametr Casu zmény pfesunu z paty na piedonozi
v sekunddch na neparetické dolni koncetiné a ten stejny parametr Vv procentech rovnéz
na neparetické dolni koncetin€. Prekvapivé proto, nebot’ lze po rehabilitaci ocekdvat
prodlouzeni ¢asu zmény piesunu Z paty na predonozi na paretické dolni konceting. Na paretické
dolni koncetin€ ovSem pred rehabilitaci ani po rehabilitaci nedoslo ke zméné€ primérné hodnoty
¢asu zmény presunu V sekundach (0,5 s), ani ke zméndm minimélné a maximéln¢ naméfenych
hodnot. Ke zmén¢ ovsem doslo na neparetické dolni koncetin€, kde doslo ke zvyseni primérné

hodnoty ¢asu zmény ptesunu z 0,4 sekund pied rehabilitaci na 0,5 sekund po rehabilitaci.
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Minimalni a maximalni naméfené hodnoty pied rehabilitaci a po rehabilitaci se nezménily.
Ackoliv se jedna o statisticky vyznamny rozdil (p = 0,032), je nutné uvést, ze rozdil mezi
vstupnim a vystupnim parametrem je pouze 0,1 sekund. Jedna se o velmi kratky casovy usek.
Stejny parametr — Cas zmény prfesunu z paty na predonozi byl méfen, pred rehabilitaci
a po rehabilitaci u pacientti v subakutni fazi po CMP, také v procentech. Rovnéz i zde byl
u tohoto parametru statisticky vyznamny rozdil (p = 0,020) na neparetické dolni konceting, kdy
po rehabilitaci doSlo ke zvySeni primérné procentudlni hodnoty z 34,4 % na primérnou
hodnotu 41,5 %. Rozdilem obou hodnot je zvySeni parametru o 7,1 %. Také v tomto piipadg,
1 pfes statisticky vyznamny rozdil, se jednd o velmi malé procentualni zvyseni hodnoty casu
zmény presunu z paty na predonozi na neparetické dolni koncetin€. Pro tplnost Ize uvést také
procentudlni pramér hodnoty na paretické dolni konceting, ktery byl pted rehabilitaci 38,5 %.
Po rehabilitaci a nasledném vystupnim méteni doslo ke zvysSeni procentualni primérné hodnoty
0 1 % na hodnotu 39,5 %. Tento rozdil je zadouci a po rehabilitaci o¢ekavany, ov§em rozdil je
natolik nizky, ze nebyl statisticky uréen jako signifikantné¢ vyznamny. Nize uvedené studie
popisuji a hodnoti zmény krokového cyklu u pacientdt po CMP a shoduji se v nazorech,
ze u téchto pacientl dochazi ke zkraceni ¢asu jednooporové faze a prodlouzeni doby Svihové
faze na paretické dolni koncetiné. Konkrétné to ve své studii uvadi Chen et al. (2005), ktera
porovnavala zmény krokového cyklu u Sesti pacienti po CMP a Sesti zdravych lidi.
Ve vysledcich uvadi, ze u pacienti po CMP dochazi k naruseni zacatku Svihové faze
na paretické dolni koncetin¢ diky neadekvatnimu posunu dolni koncetiny béhem predSvihové
faze a omezené flexi v kolennim kloubu. Ddle popisuje procentudlni zvySeni Casu paretické
dolni koncetiny ve Svihoveé fazi, asymetrii v délce kroku a zvySenou Sitku kroku u pacientii
po CMP. Také uvadi, Ze pacient po CMP vyuZziva pfi chizi kompenzacni strategie, jako
napiiklad posun panve nebo cirkumdukci paretické dolni koncetiny. Také u téchto pacient
poukazuje na vyssi energetické naroky pti chtizi, hlavné béhem piedsvihové a Svihové faze
paretické dolni koncetiny, nebot’ musi vynalozit vice sily pti zvedani jejich trupu (Chen et al.,
2005, pp. 51-56). Také dalsi studie, jejiz autorkou je Guzik et al. (2016), popisuje zmény
krokového cyklu u pacientii po CMP. Ve své studii konkrétné uvadi, ze u téchto pacientil
dochdzi k prodlouZeni trvani stojné faze na neparetické dolni koncetiné, a naopak ke sniZeni
trvani stojné faze na paretické dolni konceting. Dale, ze na paretické dolni koncetiné dochazi
k delSimu trvani Svihové faze oproti trvani na neparetické dolni konéetiné. Rovnéz uvadi, ze je
oproti neparetické dolni koncetiné¢ prodlouzena faze dvoji opory. Uvadi také, Ze vlivem
rychlého Svihu neparetické dolni koncetiny dopiedu dochdzi ke snizeni délky kroku

na paretické dolni koncetiné, pticemz dochazi ke snizeni stability na paretické dolni koncetiné
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béhem stojné faze. Exten¢ni model na paretické dolni koncetin€ neumozituje optimalni flexi
Vv kolennim kloubu béhem stfedni Svihové faze. Neschopnost regulovat tento ohyb vede
k naruseni plynulosti chlize, zvySeni energetickych narokt a snizeni zrychleni béhem chuze.
V duisledku téchto zmén se chlize u pacientii po CMP stava neharmonickd, nesynchronizovana
a asymetricka. Guzik et al. ve své studii dale charakterizuje jednotlivé faze krokového cyklu
u pacientll po CMP. Pro diskusi k vySe zminéné hypotéze je ovSem podstatna doba trvani stojné
faze. Guzik et al. uvadi, ze ve stfedni stojné fazi u pacientt po CMP, nedochazi k plnému
zatizeni paretické dolni koncetiny. Faze konecného stoje a predSvihové faze jsou u téchto
pacientt charakteristické snizenou dobou trvani a rovnéz snizenym zrychlenim pohybu, které
muze vychazet z patologickych synergii, které ovliviiuji pohyblivost v ky¢li a kotniku
(Guzik et al., 2016, pp. 220-224).

Zvysledkli této diplomové prace lze vidét, ze v mnoha parametrech doslo,
at’ jiz k signifikantnim rozdilim (rychlost chlize, ¢as zmény piesunu z paty na piedonozi
v sekundach i procentech) nebo k rozdilim, které mély trend ke zlepSeni jednotlivych
parametri krokového cyklu. Je nutné také prihlédnout na mozné limity této studie. V piipadé
delsiho obdobi rehabilitace nebo vétsiho vzorku pacientii by se dalo ptfedpokladat, Ze by doslo
K narustu statisticky vyznamnych parametrd. Stavaji vysledky jiz nyni ukazuji pozitivni G¢inek

rehabilitace, ktery ptiznivé ovliviiuje krokovy cyklus 1 zdravotni stav pacienta.

8.1.4 Diskuse k silovym parametrim krokového cyklu

V nasledujici podkapitole je diskutovano o silovych parametrech krokového cyklu.
U prvniho parametru Time maximum force Forefoot doSlo po rehabilitaci, na paretické
i neparetické dolni koncetin€, ke zvySeni primérnych hodnot. Na paretické dolni koncetiné
doslo ke zvyseni 0 0,9 % z hodnoty 73,4 % pied rehabilitaci na hodnotu 74,3 % po rehabilitaci.
Na neparetické dolni koncetiné byla primérné hodnota pfed rehabilitaci 74,2 % a po rehabilitaci
74,3 %, tedy zvySeni 0 0,1 %. U parametru Time maximum force Midfoot doslo po rehabilitaci
na paretické dolni koncetin€ ke snizeni primérné hodnoty z 54,9 % na hodnotu 54,5 % (pokles
0 0,4 %). Oproti tomu na neparetické dolni koncetiné doslo ke zvySeni tohoto parametru
0 2,2 % z hodnoty pied rehabilitaci 52,2 % na hodnotu po rehabilitaci 54,4 %. U posledniho
parametru Time maximum force Heel doslo po rehabilitaci rovnéZz na paretické dolni koncetiné
ke snizeni primérné hodnoty a na neparetické dolni koncetin€ ke zvySeni praimérné hodnoty.
Na paretické dolni koncetiné konkrétné z hodnoty 29,8 % pied rehabilitaci na hodnotu 29,4 %

po rehabilitaci (pokles o 0,4 %) a na neparetické dolni koncetin¢ vzestup z hodnoty 28,3 %
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pted rehabilitaci na hodnotu 29,1 % po rehabilitaci, tedy zvyseni o 0,8 %. U zadného z vyse
zminénych parametr nebyl rozdil natolik velky, aby se stal statisticky vyznamnym. Nejvetsi

rozdil byl 2,2 % u parametru Time maximum force Midfoot na neparetické dolni koncetiné.

8.2 Limity experimentu

Mezi limity tohoto experimentu by se mohlo zatadit relativné kratké obdobi mezi prvnim
a druhym meétfenim, nizky pocet pacientii v experimentu, ischemicky typ CMP v odlisném
povodi, rozdilny klinicky obraz ischemické CMP, odlisné psychické rozpoloZeni pacientii nebo
také chodici pas, se kterym m¢li néktefi pacienti v experimentu prvni zkuSenost, coz mohlo mit
negativni dopad na vysledné zaznamy v experimentu. Pii minimalizaci v§ech vySe zminénych
limitd experimentu by se dalo pfedpokladat, ze by bylo vice testovanych parametrii
signifikantné vyznamnych a parametry krokového cyklu, u pacientil v subakutni fazi po CMP,

by se v dob¢ druhého méteni, tedy po ukonéeni rehabilitace, vyrazné zlepsily.

8.3 Vystupy pro klinickou praxi

Vysledky tohoto experimentu jsou pro Klinickou praxi dulezité. Vysledky potvrdily efekt,
ucinnost, dulezitost a pozitivni vliv rehabilitace na parametry krokového cyklu u pacientd
v subakutni fazi po prvni prodélané CMP. Rehabilitaci je mozné u téchto pacientll provadét
také za pomoci chodicich past. V této diplomové praci byl u kazdého pacienta pouzit chodici
pas Zebris 2x pouze v ramci vySetfeni krokového cyklu chiize pred zah4jenim rehabilitace
a v dobé ukonceni rehabilitace. Chodici pas Ize ovSem mimo vySetfeni vyuzit jako prostfedek
terapie a rovnéz lze za pomoci chodici pasu méfenim hodnotit zlepSeni jednotlivych parametrt
chiize. Nésledujici studie poukazuji na pozitivni vliv chodicich pést pro rehabilitaci a zlepSeni
chiize u pacienti po CMP. Studie od Hesse et al., Heeren et al., Eich et al., Bello et al.
a Harris-Love et al. se vSechny jednozna¢né shoduji v nazoru, ze u pacientd, ktefi béhem
rehabilitace vyuZzivaji chodici pas, dochazi ke zlepSeni jednotlivych parametrii chiize. Studie
poukazuji na pozitivni vliv chodicich past v ramci rehabilitace. Ve studiich je konkrétné
zminén kladny vliv chodicich pést na zlepSeni kvality chlize, zejména na zvySeni rychlosti
chiize, prodlouzeni délky kroku nebo zvySeni vzdalenosti, kterou jsou schopni pacienti ujit.
Nicméné i pies pozitivni vysledky vySe zminénych studii je nutné uvést, Ze trénink chize

na chodicim pase probihd mimo zevni podminky prostiedi, které mohou kvalitu chize ovlivnit
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(Hesse et al., 2013, pp. 77-84; Heeren et al., 2013, pp. 616-622; Eich et al., 2004, pp. 640-651,;
Bello et al., 2013, pp. 590-595; Harris-Love et al., 2001, pp. 105-112). Vyse zminéné studie
potvrzuji také vysledky tohoto experimentu, kdy se prokazal vliv rehabilitace na zvyseni
rychlosti chiize. 1 pifes signifikantni vysledek, nebyl ovSem rozdil klinicky vyznamny.
Zvyseni rychlosti chlize souvisi také s lepsi stabilitou chlize a vyS$Si samostatnosti chtize

(Bello et al., 2013, pp. 590-595; Jargensen et al., 1995, pp. 27-32).
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ZAVER

Z vysledkl této diplomové prace vychazi, ze ma rehabilitace, u pacientli v subakutni fazi
po CMP, vliv na zlepSeni rychlosti chlize a na ¢as zmény piesunu z paty na piedonozi
v sekundach i1 procentech. Vysledky tohoto experimentu se shoduji s vysledky dalsich studii
od Eich et al. (2004), Bello et al. (2013), Goldie et al. (1996), Silver et al. (2000), Fulk et al.
(2011) a Tilson et al. (2010), ve kterych také doslo po rehabilitaci u pacienti ke zvySeni
rychlosti chiize. V tomto experimentu doslo ke zvySeni primérné rychlosti chtize o 0,2 km/h,
coz se ve vysledcich ukézalo jako statisticky vyznamny rozdil. Nicméné¢ se nejedné o klinicky
vyznamny rozdil v rychlosti chiize u pacientti po CMP (minimalni klinicky vyznamny rozdil je
u téchto pacienti po zaokrouhleni 0,58 km/h). Rovnéz pacienti maji, v dob& ukonceni
rehabilitace, vyssi prumér ¢asu zmény piesunu z paty na predonozi v sekundach na neparetické
dolni koncetin¢ (0,5 sekund) oproti praiméru Casu zmény pifesunu z paty na predonozi
pted zahajenim rehabilitace (0,4 sekund). Taktéz maji pacienti vy$s$i prumér ¢asu zmény
pfesunu z paty na piredonozi v procentech na neparetické dolni koncetiné (41,5 %) oproti
priaméru ¢asu zmény piresunu z paty na predonozi pied zahajenim rehabilitace (34,4 %).

V zadném dalS$im testovaném parametru nebyl rozdil pied rehabilitaci a po rehabilitaci
natolik vyrazny a velky, aby se dany parametr stal statisticky vyznamnym. RovnéZ u Zadného
dalsiho testovaného parametru nebylo p < 0,05.

Pro rehabilita¢ni praxi se jedna o podstatné vysledky, které ukazuji dilezitost a ti¢innost
rehabilitace. Z vysledkli této prace rovnéz vidime pozitivni vliv rehabilitace na zlepSeni
krokového cyklu u pacientli v subakutni f4zi po prvni prodélané CMP.

U pacientd po CMP Ize vramci rehabilitace vyuzit chodici pasy také pro terapii,
nebot’ mnoho studii prokazalo pozitivni vliv chodicich pasi na zlepSeni kvality a dalSich
parametrii chiize, jako je prodlouzeni délky kroku a také prodlouzeni celkové vzdalenosti,

kterou byli pacienti po rehabilitaci schopni ujit.
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SEZNAM ZKRATEK

a. arteria
aa. arterie
AIDS Acquired Immune Deficiency Syndrome

Syndrom ziskaného selhani imunity

CADASIL Cerebral Autosomal Dominant Arteriopathy with Subcortical Infarcts
and Leukoencephalopathy

Autozomalné dominantni cerebralni arteriopatie se subkortikalnimi

infarkty a leukoencefalopatii

CMP cévni mozkova piihoda

CNS centralni nervovy systém

MELAS Mitochondrial Encephalomyopathy, Lactic Acidosis, and Stroke-like
episodes

Mitochondrialni encefalopatie, laktitova acidéza a cévni mozkové

epizody
m. musculus
PNF proprioceptivni neuromuskularni facilitace
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PRILOHY

Priloha 1 Informovany souhlas

Informovany souhlas

Pro vyzkumny projekt: Zména parametri chize u pacienti po cévni mozkové prihodé

(CMP) v prubéhu klinické rehabilitace
Obdobi realizace: duben 2017—Cerven 2018

Regitelé projektu: PhDr. Barbora Kolatova, Ph.D., Bc. Pavel Benes

VézZena pani, vazeny pane,

obracime se na Vas s zadosti o spolupraci ziskani dat a informaci pro vyzkumnou ¢ast
diplomové prace v oboru Fyzioterapie na Fakulté zdravotnickych véd Univerzity Palackého
v Olomouci.

Bé&hem Vasi hospitalizace na Rehabilitatnim odd¢leni Fakultni nemocnice Olomouc
absolvujete vstupni a vystupni méfeni. Kazdé méfeni potrva ptiblizn€ 15 minut. Bude probihat
na chodicim péasu Zebris FDM-T. Jedna se o pas, ktery je ptipojen k pocitaci, ze kterého se také
ovlada. Pacient je na pasu bosy. M¢feni spoCivd v chilzi na pasu s otevienyma ocima
a vzptimenym drzenim téla po dobu 60 sekund, béhem kterych budou méteny parametry chiize.
Po dobu vySetieni je pacient monitorovan dvéma kamerami, které jsou umistény v bocni a zadni
¢asti prostoru.

Vase spoluprace na projektu je dobrovolna. Vase identita ziistane v plné anonymité,
ziskané hodnoty a informace jsou diavérné, urcené pouze pro potieby tohoto vyzkumného
projektu. Vysledky Vasich méfeni Vam mohou byt poskytnuty. V piipad¢ dotazli tykajicich

se tohoto projektu se miZete obratit na jeho feSitele.
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Prohlaseni

Prohlasuji, ze souhlasim s ucasti na vySe uvedeném projektu. Byl/a jsem seznamen/a
s podstatou a ucelem vyzkumu, ktery je soucasti diplomové prace. Souhlasim s tim, Ze vSechny
ziskané udaje budou anonymné zpracovany, pouzity jen pro ucely vyzkumu, a ze vysledky
vyzkumu mohou byt anonymné publikovany.

Me¢él/a jsem moznost vSe si fadné zvazit a zeptat se feSiteli projektu na vSe, co jsem
povazoval/a za potiebné védét. Jsem si védom/a toho, ze mohu od spoluprace vyzkumu kdykoli
odstoupit, a to i bez udani divodu.

Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti

originalu, z nichZ jeden obdrzi ucastnik projektu a druhy fesitel projektu.

Jméno, piijmeni fesitele projektu: Jméno, pfijmeni ucastnika v projektu:
Podpis: Podpis:
Datum: Datum:
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Piiloha 2 Nazvoslovi krokovych cykla

Nézvoslovi podle Vaughana (1992) Nézvoslovi podle Perry (1992)

1. Uder paty — ,.heel strike* 1. Pocate¢ni kontakt — ,,initial contact

2. Kontakt nohy — ,.foot flat* 2. Reakce na zatizeni — ,,Joading response
3. Stied stojné faze — ,,midstance* 3. Stted stojné faze — ,,midstance*

4. Odvinuti paty — ,,heel off* 4. Konecny stoj — ,,terminal stance*

5. Odraz palce — ,,toe off™ 5. Pfedsvihova faze — ,,preswing phase*

6. Zrychleni — ,,acceleration® 6. Pocatecni §vih — ,initial swing*

7. Stied Svihové faze — ,,midswing* 7. Stred $vihové faze — ,,midswing*

8. Zpomaleni — ,,deceleration 8. Konecny §vih — ,terminal swing*
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Piiloha 3 Wernickeovo-Mannovo drzeni
(Zdroj: http://docplayer.cz/docs-images/56/39773394/images/106-0.jpg)
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Piiloha 4 Hemiprostorovy neglect syndrom — testy
(Zdroj: http://tactustherapy.com/wp-content/uploads/2014/12/1eft-neglect-tasks.png)
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