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Abstrakt v CJ:

Uvod: Diplomova prace predklada piehled ovéfenych poznatkti o  vyuziti
klinickéhotestovani pro hodnoceni efektivity rehabilitace u pacienti po cévni mozkové
piihodé€ a dopliuje je o zavéry vlastni studie. Zamétuje se na hodnoceni motorickych,
senzitivnich a sesnsorickych zmén dolni koncetiny v pribéhu terapie hemiparetiki.
Blize specifikuje vyuziti a nalezitosti klinického testu Fugl-Meyer Assessment a
chiizového testu 10 Metre Walk Test.

Cil: Pomoci klinického testovani posoudit efektivitu rehabilitace u pacientl
V subakutnim stadiu po cévni mozkové piihod¢, se zamétenim na dolni koncetinu.
Metodika: Studie se zucastnilo 16 probandi v subakutni fazi po cévni mozkové
ptihodé€. VSichni probandi podstoupili kazdy vSedni den dvé 45 minutové terapie,
zamétené na obnovu funkénosti koncCetin a trupu, nacvik stereotypu chize a nacvik
ADL aktivit. Ke zhodnoceni efektivity rehabilitace byly pouzity testy Fugl-Meyer
Assessment a 10 Metre Walk Test.

Vysledky: V testu Fugl-Meyer Assessment doslo ke statisticky vyznamnému zlepSeni
parametru Citi (p = 0,021), u parametru taxe bylo dosazeno hrani¢ni hodnoty statistické

vyznamnosti (p = 0,053), je tedy mozné sledovat trend zlepSeni parametru. Pomoci 10



Metre Walek Test bylo zjisténo statisticky vyznamnému zvySeni rychlosti chlize (p =
0,001).
Zavér: Oba testy navrhuje jako vhodnou formu testovani v klinické praxi

fyzioterapeuta.

Abstrakt v AJ:

Introduction: The diploma thesis presents the overview of verified findings about the
usage of clinical trials in order to assess the rehabilitation effectiveness among post-
stroke patients while it adds conclusions of the study itself. It is focused on the
assessment of motor, sensitive and sensor changes of the lower limb in the course of
hemiparetic therapy. It further specifies the employment and requisites of Fugl-Meyer
Assessment and 10 Metre Walk Test.

Aim: Via clinic trials, to assess the rehabilitation effectiveness among post-stroke
patients in sub-acute stage, focusing on the lower limb.

Methods: Sixteen probands after a stroke in sub-acute stage participated in the study.
Every weekday, all of them underwent two 45-minute-long therapy sessions which were
focused on the restoration of limbs’ and trunk functionality, training of the walk
stereotype and training of ADL activities. In order to assess the rehabilitation
effectiveness, the tests Fugl-Meyer Assessment and 10 Metre Walk Test were used.
Results: In the Fugl-Meyer Assessment, the parameter of perception was statistically
significantly improved (p = 0,021), the parameter of taxis reached the threshold value of
statistical significance (p = 0,053), therefore, it is possible to follow the improving trend
of the parameter. Via the 10 Metre Walk Test, a statistically significant improvement (p
=0,001) of the walking speed was discovered.

Conclusion: Both tests are suggested to be a suitable form of assessment in the clinical

practice of a physiotherapist.

Kli¢ova slova v CJ: CMP, Fugl-Meyer Assessment, rehabilitace, 10 MWT,
neuroplasticita
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Uvod

Prevalence vyskytu cévni mozkové piihody (dale jen CMP) je v nasi populaci
vysoka. Dle dat z roku 2016 (dle UZIS) se jedna o 270-370/100 000 obyvatel/rok. Jde o
druhou nejéastéjsi pii¢inou imrti a nejast&jsi pfic¢inu invalidizace (Skoda, 2016). Dle
pribéhu, lokalizace a vcasnosti zahajeni lécby CMP muzeme piedpovidat miru
postizeni jedince. Nenahraditelnou soucasti obnovy hybnosti je cilend rehabilitace,
jelikoz se vétSina pacientll potyka s funk¢énim deficitem, Casto v rizné mife zdvaznosti
piechéazejicim do chronicity. Pro posouzeni vhodnosti a efektivity zvolené terapie a
porovnani jednotlivych forem terapie je tfeba pouzivat standardizované klinické testy,
podlozené tadou védeckych studii, prokazujicich jejich reliabilitu a validitu. Jednim z
takovych testll je Fugl-Meyer Assessment. Jednd se o jednodusSe proveditelny test, S
vysokou vypovidajici hodnotou, hodnotici motorické funkce hornich i dolnich koncetin,
senzoriku, rovnovahu, pasivni rozsah pohybu a bolest. Test 1ze pouzit jako celek nebo
jen jeho urcitou cast. (Stinear et al., 2007, p. 170; Sullivan et al., 2011, p. 427;
Gladstone et al., 2002, p. 232).

Dal$im standartné provadénym zpiibem méieni je chlizovy test 10 Metre Walk
Test. Hodnoti mobilitu, chizi a rovnovahu na zakladé rychlosti chlize na kratkou
vzdalenost (Flansbjer et al., 2005, p. 75; van de Port et al., 2008, p. 2207; Fulk et al.,
2010, p. 1582; An et al., 2015, p. 533; Bijleveld-Uitman et al., 2013, p. 535).

Cilem préce je posoudit pomoci klinického testovani efektivitu rehabilitace a miru
navraceni Se do bé&zného denniho Zivota u pacientd v subakutnim stadiu CMP, se
zam¢efenim na dolni koncetinu, ktefi absolvovali komplexni terapii na lizkové Casti
Oddéleni rehabilitace Fakultni nemocnice Olomouc. Pro testovani byly pouzity klinické
testy Fugl-Meyer Assessment a 10 Metre Walk Test. Testovani prob&hlo pfi pfijeti a pti

propusténi.

K vyhledavani studii a odbornych ¢lankd byly vyuzity databaze PubMed, Cochrane,
ScienceDirect, Scopus, Medline a The Lancet. K vyhledavani byla pouzita kli¢ova
slova: stroke, Fugl-Meyer Assessment, rehabilitation, 10 MWT, neuroplasticity.

Celkem bylo vyuzito 107 relevantnich cita¢nich zdrojt, z toho 104 v anglickém jazyce.



1 Teoreticka vychodiska prace

1.1 Cévni mozkova piihoda

Jedné se o nédhle vzniklou poruchu perfuze mozkové tkané, vedouci k celé fad¢
funk¢nich nasledkt. Incidence roste s vékem, 80% pacienti je starSich 65 let, vékova
hranice prodélani prvniho iktu ma v8ak sestupnou tendenci. Do roku 2020 by incidence
méla vzrist dokonce az o 30% (Veerbeek, 2014, p. 1; Hatem et al., 2016, p. 1; Lesna,
Skalova, 2008). Tuto statistiku zdsadnim zplsobem ovliviiyji civilizacni nemoci,
predevs§im choroby spojené srozvojem aterosklerozy. Dle lokalizace ischemie C¢i
hemoragie se nejcastéji postizeny potyka s poruchami hybnosti, zménami svalového
tonu jak koncetin, tak i svald zajistujici fe¢ (dysartrie) ¢i piijem potravy (dysfagie),
vyznamné ovliviiuje i kognici. Znevyhodiujicimi faktory pro pribéh rehabilitace jsou
Casté fatické poruchy ¢i neglect syndrom, dale se jedinci mohou potykat s depresemi,
ptiliSnou tnavou, poruchami spanku, strachem ¢i apatii. VSechny tyto aspekty ovliviiuji
obnovu hybnosti a participaci na terapii. Stupefi a rychlost obnovy hybnosti po CMP
zavisi na tad¢ faktorti: na lokalizaci a rozsahu mozkové 1éze, zavaznosti postizeni
spojeného s CMP, na véku jedince, osobni anamnéze, diivéjsi funkéni schopnosti,
socialnim prostiedi, motivaci, farmakoterapii a V neposledni fadé na fyzioterapii.
S motorickou dysfunkci se ¢asto poji i sensitivni a sensorické postizeni, pfedevS§im vizu
(Richards et al., 2015, pp. 254-256; Feng, Belagaje, 2013, p. 498; Teasell et al., 2016a,
pp. 2-26). Disledky tohoto onemocnéni jsou omezujici po strance pracovné-socialni,
psychicke, finan¢ni, ovliviiuji kazdodenni aktivity pacienta (Taule et al., 2015, p. 355).
Mira postizeni mlze byt riiznorodd, vétSina pacientll se v§ak potyka s rizn€ omezujicim
stupném postiZzeni hybnosti horni konéetiny a lokomoce (Yavuzer, 2006, p. 10;
Bloemendaal et al., 2012, p. 2207). V rehabilitaci, navraceni optimalni funkce, hraje
zasadni roli v€asné zahajeni terapie podporujici neuroplasticitu mozkové tkané (Liepert
etal., 2000, pp. 1210-1211; Schaechter et al., 2002, p. 326).

CMP je nejcastejsi pti¢inou dlouhodobé motorické disability, avSak i roky po
pifihodé¢ ma lidsky mozek stile kapacitu k reorganizaci, podpoifenou rehabilitacni
intervenci. Pochopeni a ovlivnéni neuroplasticity je klicové pro hledani a vytvéreni

novych fyzioterapeutickych metod (Sharma, Cohen, 2010, p. 254).



1.2 Vliv lokalizace 1éze na tiZi postiZeni

Studie Lee et al. (2017, pp. 79-85) se zabyvala mozkovymi lézemi nasledkem
CMP a jejich funkénimi dopady na klinickou obnovu hybnosti a dal§i piibuzné
vysledky. 27 pacientd po CMP se zucastnilo longitualni observacni studie. Mozkové
1éze byly hodnoceny pomoci magnetické rezonance (dale jen MR) a klinickym testem
Fugl-Meyer Assessment (dale jen FMA). Klinické hodnoceni bylo provadéno kazdy
mesic, vdobé od 1. do 6. mésice po atace. Reparace predniho raménka a kolinka
capsuly interny byly vyhodnoceny jako klicové oblasti pro obnovu hybnosti horni
koncetiny v chronickém stadiu po CMP. Zapojeni pfedni poloviny stfedni tietiny
corony radiaty, pfedniho raménka, kolinka capsuly interny a nucleus caudatus byly
spojeny s obnovou hybnosti na DK. Zapojeni stfedni tfetiny corony radiaty, pfedniho
raménka a kolinka capsuly interny a nucleus lentiformis byly spojeny s obnovou
sensorickych funkci. Klinickd obnova hybnosti a sensorickych funkci zavisela na
rozsahu postizeni bilé hmoty, pravé v oblasti corona radiata a capsula interna. Déle také
S basalnimi gangliemi, jakozto generatory chtizovych vzoru (Lee et al., 2017, p. 79).
Klinickd evaluace motorickych a sensorickych schopnosti probihala pomoci FMA.
Poskozeni anteriorni poloviny stfedni tfetiny corony radiaty bylo signifikantné spojeno
s obnovou hybnosti dolni koncetiny v dobé 3-4 mésice po atace, predni raménko
capsuly interny bylo signifikantné spojeno s obnovou hybnosti v dobé 2-6 mésict po
CMP. Nucelus caudatus bylo signifikantné spojeno s obnovou hybnosti dolni koncetiny

v dobé& 5-6 mésicii po CMP (Lee et al., 2017, p. 80).
1.3 Obnova motoriky

Proces obnovy motorickych 1 kognitivnich funkci jedince v rehabilitaénim
procesu se sklada z celé fady prvki a stimuli. Klicovym faktorem, ovlivitujicim funkéni
reorganizaci poSkozenych neurdlnich siti v mozku, je facilitace. Velkou vyzvou je
stanoveni optimalni formy stimulace motorickych arei pacienta s hemiparézou
(Johnson-Frey, 2004, p. 328). Individualita pii volbé terapie je velmi dulezita, jelikoz
typickym znakem pohybového projevu jedince je jeho variabilita. Opakované pokusy o
stejny pohyb vzdy vedou k jist¢ odchylce, ke zméné pohybového vzorce, zméné
v kinematice, Kinetice, timingu zapojeni svald. Bernstein (1968, pp. 415-416) tuto

skutecnost nazval jako opakovani bez opakovani. Je tim mysleno, ze kazdé opakovani



zahrnuje unikatni, neopakovatelné neuralni i motorické vzorce. Jednou z pficin této
variability je motorickd redundance. Na kazdé urovni fizeni motoriky volniho pohybu
se zapojuje celd fada systémt a subsystémd, vice, nez je pro redlné provedeni pohybu
zapotiebi. CNS se neustale potyka s moznostmi, jak pohyb provést, s jednotlivymi
moznymi zpusoby provedeni. Na fizeni a kontrole pohybu se podili celd fada struktur,
zalezi na pravé zvoleném pohybovém vzoru, na aktualnim zapojeni, které je pro
vykonani pozadovaného pohybu zapotiebi. PoSkozeni téchto struktur zpiisobuje
poruchy percepce, svalové sily, motorické kontroly, senzitivity, svalového tonu a
rovnovahy (Latash et al., 2002, p. 26). Naruseni integrity CNS byva casto spjato
S postizenim lokomoce, projevujici se snizenim schopnosti chodit, snizenim rychlosti
chiize ¢i Casoprostorovou asymetrii. Rehabilita¢ni postupy jsou Uspésné pii zvySovani
rychlosti chlize, ale Casoprostorova asymetrie je vice rezistentni ke zméné. Neschopnost
meénit chlizové vzorce a stereotypy miize byt spjata s narusenou sensitivni integraci.
Schopnost jedince generovat symetrické chiizové vzorce je nezbytnd, jelikoz
Casoprostorova asymetrie je spojena Snarusenou rovnovahou a moznym zranénim
neparetické konéetiny z naduzivani. Casoprostorova asymetrie a jiné chiizové odchylky
u pacientit po CMP jsou vysledkem kombinace fady faktord, napf. snizeni svalové sily
paretické koncetiny, pritomnosti spasticity ¢i zménami neuromuskularni kontroly.
Poskozeni senzitivniho vniméni, naruSenad percepce, neschopnost nervového systému
zpracovavat a vyhodnocovat koZni a proprioceptivni vjemy je taktéZ ¢astym jevem po
CMP a muze byt pficinou persistujici asymetrie mezi koncetinami. Tyto zmény vedou
Kk naruseni vnimani a volni kontroly symetrickych pohybt, které jsou podnécovany pfi
nacviku lokomoce. (Wutzke et al., 2013, p. 233).

Kratkodobé zmény pohybovych vzorcti ihned po terapii jsou diikazem, Ze pacienti
po iktu jsou schopni adaptace. Ackoliv efekt jedné terapie rychle degraduje na pre-
adaptacni uroven, kratkodobé zmény nasvédcCuji, ze sensoricka zpétnd vazba je klicem
k pfenosu dilezitych informaci do CNS pro modifikaci chiizovych vzorcd. NaruSeni
sensitivniho ¢€iti ovliviiuje motorickou odpovéd’ organismu, protoze CNS neni schopna
adekvatng integrovat feedback z periferie. Nevhodna integrace sensorického feedbacku
vede k abnormalnim pohybovym vzoram. (Wutzke et al., 2013, p. 235).

Navzdory tomu, Ze je spravny sensoricky feedback z dolnich koncetin obecné
povazovan za velmi dileZity, neni nezbytny pro zakladni recipro¢ni pohyby dolnich
koncetin béhem lokomoce. Samotny krok lze provést i s absenci aferentnich informaci.

Aferentni informace z dolnich koncetin jsou dilezitou zpétnou vazbou, ktera modifikuje

10



pohybové vzory. Pokud je tato integrace poSkozena, adaptace na zmény prostiedi jsou
limitované.(Wutzke et al., 2013, p. 238).

Informace z exteroreceptort a proprioreceptori jsou vsak klicové pro modifikaci
timingu ¢i amplitudy flexorovych a extenzorovych svalovych skupin na segmentalni
urovni za G¢elem zmény lokomocnich vzorcl pfi zméné zevniho prostiedi (mechanické
naroky, prekazky). Pokud nedochdzi ke spravné integraci sensorickych stimulii, mizou
se objevit poruchy lokomoce. (Wutzke et al., 2013, p. 234).

Zpétna vazba (feedback) je zdkladnim prvkem podminujici (nejen) motorické
uceni. Je zndmo, ze uceni je slozity proces zalozeny na socialné-kognitivnich vazbach.
Uceni tedy neni podminéno jen pfejimanim informaci, ale i vlastni iniciativou, a je také
védomée 1 nevédomé formovano pravé zpétnou vazbou. Zakladni ideou je, ze feedback
vede jedince k provedeni pohybu ve spravném pohybovém vzoru. Velmi Casty feedback
ze zevniho prostiedi, tzn. po kazdém pokusu o provedeni nového pohybu, je vSak
povazovan za negativni faktor motorického uceni. Jedinec se takto stava zavislym na
zevni zpétné vazbé a potlacuje takto proziti vlastniho vnitiniho feedbacku. Cilem je

vyrovnanost mezi obéma typy feedbacku. (Wulf, et al. 2010, p. 1).

1.4 Efektivita rehabilitace

S rozvojem zobrazovacich metod a rozSifovanim védéni o neurofyziologickych
principech obnovy motoriky jsme schopni sledovat, jakym zptisobem se méni mozek
vlivem fyzioterapeutické intervence. MRI odhalilo, Ze dochazi k redukci hemisferdlni
laterality, tedy, Ze aktivitu pti pohybu koncetinou 1ze pozorovat v obou hemisférach, ne
jen v kontralateralni hemisféte. Taktéz dochazi ke zvySeni aktivity Vv riznych areich
napii¢ mozkovou tkani. Dusledky CMP jsou rGznorodé, zavisi na lokalizaci léze,
zavaznosti ischemického poSkozeni, miZe ovlivnit senomotoriku, percepci, psychické i
kognitivni funkce. Vrchol obnovy nastava mezi 3. a 6. mésicem, kdy se kombinuje efekt
fyzioterapie a spontanni obnovy motoriky, méfeno klinickymi testy (Richards et al.,
2015, p. 259).

Dle studie (Horn et al., 2005, pp. 101-114) jsou specialni fyzioterapeutické
intervence a aktivity spojeny s lepsimi vysledky hybnosti jedince. Brzké zahajeni
vysledky samotné terapie. Optimalizace a individualizace 1écebné péce zajisti, aby byla

pacientovi poskytnuta adekvatni péce vzhledem k jeho situaci. Na pacienta jsou kladeny
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naroky k provedeni co nejvyssiho stupné aktivity, kterého je v daném okamziku
schopny. Rehabilitace se sklada z vlastni fyzioterapie, z ergoterapie i z logopedie (Horn
etal., 2005, p. 101).

Hlavnim cilem rehabilitace pacientd po CMP je zajiSténi co moznd nejvyssi
kvality zivota, tedy nejen rehabilitaci motorickou, ale i psychosocidlni. Pro zajisténi
vSech téchto funkci je nezbytny komplexni, interdisciplinarni piistup. Samotna
rehabilitace je zahdjena v prvnich dnech po atace. Klade se velky diraz na to, aby se jiz
VvV prvotni fazi rehabilitace uzivaly prvky a metody ovéfené pomoci Evidence Based
Practice (Veerbek et al., 2014, p. 1).

Prevalence CMP se bude, diky starnouci populaci, s nejvétsi pravdépodobnosti
zvySovat. Ackoliv se péce o pacienty od nejakutnéjSiho stadia stale zlepSuje, je kladen
diraz na interdisciplindrni praci zdravotniki, celd fada pacientd je vlivem probé&hlé
CMP postizena permanentné. Pouze 12% pacientdt po CMP je samostatnych v ramci
ADL v prvnim tydnu po atace. Z dlouhodobého hlediska, 25-74% pacientd musi
spoléhat na pomoc druhé osoby pii ADL, napf. pfi jedeni, sebeobsluze, mobilité

(Veerbeek et al., 2014, p. 1).

1.5 Rehabilitace chuze

Obnova schopnosti chtize je jednim z hlavnich cila rehabilitace. 20-30% pacientd,
kteti ptfeziji akutni fazi ataky CMP neni schopno chodit, mnoho dal§ich m4 potom
chiizovy stereotyp ¢i rychlost chlize naruSeny rlizné zavaznym stupném postiZeni i fadu
meésict po atace. U pacienti po CMP je schopnost chiize spojovana s nezavislosti
jedince, tim padem je dalezitym cilem rehabilitace. Tradicni fyzioterapie si bere za cil
odstranéni specifickych znakii hemiparetické chiize, ktera se na prvni pohled li§i od
chiize zdravého jedince. Na druhou stranu miizeme toto motorické chovani vnimat jako
efektivni kompenzaci vzniklého deficitu motorické kontroly. S novymi poznatky o
neuroplasticité¢ vznikaji nové pfistupy v terapii, které alteruji kompenzacni pohybové
prvky jedince (Yavuzer, 2002, p. 10, 120; Boehm, Grubken, 2016, p. 3). Casna
intenzivni rehabilitace se zaméfuje na kontrolu hybnosti zabezpecujici chizi,
znovuuceni se chlzi je dilezitym aspektem rezimového opatfeni po CMP. Svalova
koordinace se méni spolu se zménami svalové sily ¢i se zménami timingu zapojeni

svalu pfi pohybové aktivité. Svalova sila je ovlivilovana zménami ve struktuie

samotného svalu jako nasledek imobilizace koncetiny v ¢asném stadiu po atace (Kollen
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et al., 2005, pp. 2676-2680). Analyza Casoprostorovych parametrti u pacienti po CMP
prokazuje, ze chodi pomaleji nez jejich zdravi vrstevnici. Pomalejsi chtize je spojena se
zménénou kadenci a délkou kroku. Efekt terapie chlize je znacné variabilni, predevsim
pro vyraznou heterogenitu jedinct po CMP. (Nadeau et al., 2013, pp. 266-267).

Spontanni rychlost chlize u pacientii s hemiparézou je sniZzena, obvykle se
pohybuje mezi 0,08 m/s a 1,05 m/s. Oproti tomu u stejn¢ starych zdravych jedinca se
jedna o rychlost mezi 1,0 m/s a 1,5 m/s. Rychlost chiize je zavisla i1 na kadenci kroki,
kdy u zdravych jedincii se pohybuje v priméru okolo 115 krokii/min., u pacienti po
CMP v priméru mezi 28-57 kroky/min., dokonce i u osob s dobrou obnovou motoriky.
Asymetrie pfi chlizi je dana i sniZenou propulzivni silou paretickych sval postizené
poloviny téla. Roli hraje i placement chodidla na podlozku, asymetrické nastaveni
chodidla vzhledem Kk panvi mize vést k zvySenému pienosu vahy na paretickou
koncetinu. U zdravych jedincti je chiizovy cyklus rozdélen na fazi stojnou (zhruba 60%
faze cyklu) a fazi Svihovou (zhruba 40% faze cyklu). U pacientii po CMP je stojna faze
prodlouZena jak na zdravé, tak na paretické konceting, kde je vyjadiena ztetelnéji. Faze
dvoji opory je prodlouZena az na 52 + 17% chiizového cyklu. Nejvic omezena je
Svihova faze, u pacientll s velmi pomalou chizi dosahuje 25%-54% chizového cyklu.
Uvadi se, ze Svihova faze je rozhodujici pro zlepseni symetrie chiize. (Nadeau et al.,
2013, pp. 265-268; Baer, Smith, 2001, pp. 135-144).

Regresni analyza autord Hsu et al. (2003, pp. 1185-1193) popisuje, ze celkova
1sokineticka prace flexori postizen¢ho kyc€elniho kloubu a extenzort kolenniho kloubu
jsou nejdulezitéjsimi nezavislymi determinantami pohodIné a rychlé chiize. Rychlost
chiize a symetrie u pacienti s lehkou ¢i stfedné t€Zkou parézou byla ovlivnéna riznym
dal§im postizenim nasledkem CMP. Rychlost chlize byla nejvice ovlivnéna slabosti
postizenych flexori kycelniho kloubu a extenzori kolenniho kloubu, symetrie chiize
byla priméarné€ ovlivnéna stupném spasticity postizenych plantarnich flexorti hlezna. Sila
flexorti kycle, extenzori kolena a plantarnich flexori hlezna hemiparetick¢é dolni
koncetiny koresponduje S pohodlnou i maximalni rychlosti u pacientd s riznym
stupném postizeni (Hsu et al., 2003, p. 1185). Empiricka data ukazuji, Ze rychlost chiize
u pacientd po CMP s riiznym stupném postiZeni je pramémé 0,18 az 1,03 m/s (Hsu et
al., 2003, p. 1185). Dettmann et al. (1987, pp. 77-90), uvadi pomér délky kroku zdravé a
paretické dolni koncetiny jako 1,13.

V souvislosti se svalovym oslabenim, nékolik studii udava pozitivni vztah mezi

sensomotorickym posSkozenim a rychlosti chlize. Rychlost chiize u pacientii po CMP
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s lehkou az stfedné tézkou formou hemiparézy signifikantné koresponduje s obnovou
hybnosti postizené dolni koncetiny, hodnoceno pomoci Brunnstrom $kaly a Fugl-Meyer
Assessment (Hsu et al., 2003, p. 1186).

Kromé¢ ptimé chlize je pro bézné denni aktivity zapotiebi obnovit i stabilitu pfi

zmeéné trasy, chiizi po kiivce. Oba zpusoby chlze vyzaduji zménu chizového

2%

Vv v

kladen diiraz béhem rehabilitace pacientd po CMP. (Wong et al., 2013, p. 1896).

Ve studii Nagano et al. (2015, pp. 357-359) byla hodnocena bézna a maximalni
rychlost chize béhem chlze v domacim prostiedi a pii hodnoceni 10 MWT. Byla
hodnocena rychlost chiize, délka kroku, kadence krokii. Chiizové vzorce métené
vV domécim prostiedi a pii 10 MWT se liSily. Nejvétsi zména byla posouzena u délky
kroku. V zavislosti zlep$eni samostatné chtize pacientd v domacim prostiedi se spiSe jak

na kadence krokt doporucuje zamétit na délku kroku.
1.6 Testovani v rehabilitaci (klinické, funkéni)

V rehabilitaci se vyuziva cela fada test, které byly béhem let klinicky i statisticky
shledané jako validni. Diky vysoké specificnosti jednotlivych testt, klinickych i
funk¢nich, miizeme urcit miru poskozeni, ale 1 obnovu funkce, G¢innost zvolené formy
terapie, jednotlivé metody mezi sebou porovnavat a vysledky vyuzit k motivaci pacienta
¢i k porovnani s Evidence Based Medicine studiemi podobného charakteru. Velky
dikaz je kladen nejen na vysledky jednotlivych testd, impairment (léze organové
struktury), tedy ¢isté medicinsky pohled, ale 1 na hodnoceni pacienta samotné¢ho. Jak
vnima svou disabilitu (poruchu funkce, aktivity), jakym zptsobem a do jaké miry ho
omezuje Vv kazdodennim Zzivoté a jak ovliviiuje pacientovo zalenéni do spolecnosti,
participaci. WHO vroce 2001 vydalo Mezinarodni klasifikaci poruch, aktivit a
participaci (International Classification of Functioning, Disability and Health, ICF). Pro
hodnoceni zavaznosti poruchy lze v neurorehabilitaci pouzit fadu testi, ptikladem pro
CMP muze byt Fugl-Meyer Assessment of Motor Recovery after Stroke (dale jen
FMA), Chedoke McMaster Test ¢i chizové testy 10 Metre Walk Test (dale jen 10
MWT), 6-minute Walk Test (dale jen 6 mWT). Miru disability a omezeni samostatnosti
lze stanovit pomoci testu Functional Independence Measure ¢i Barthel index.

Psychosocidlni aspekt je natolik individudlni, Ze jej lze hodnotit jen velmi tézko,
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existuje vSak celd fada testl a Skal, napf. Quality of life, Karnofského skala nebo

v ¢eské verzi standartizovany dotaznik Short Form 36 (Vanaskova, 2005, p. 311-312).
1.7 Klinické testy

Cilem studie Lee et al. (2016, p. 2184) bylo zhodnoceni validity klinickych testi
pro zjisténi schopnosti chiize pacienti po CMP. Sila dorziflexorti postizené strany, Sit
to Stand Test, Timed Up and Go test, Berg Balance Scale, FMA, Falls Efficacy Scale,
2-min step test a 6 MWT test byly pouzity pro hodnoceni. VSechny klinické testy,
s vyjimkou Falls Efficacy Scale, maji stiedni miru validity v predikci stupné
samostatnosti chiize u pacientti po CMP.

Obnova chiizového stereotypu u pacientti po CMP je dulezitym cilem rehabilitace,
jak je znamo, tato obnova je ovlivnéna celou fadou dal$ich faktord, jako napft. prostiedi
(chtize v terénu, chiize po schodech, vyhybani se piekazkam), tak fyzickych (svalova
sila, vykonnost, rovnovaha) i psychologickych faktora (pfedsudky, stres, strach z padu).
Proto je béhem samotné terapie nutno brat v potaz vSechny tyto faktory, s cilem zdolani
jednotlivych ptekazek béhem hospitalizace pacienta (Lee et al., 2016, p. 2184).

V klinické praxi se pro hodnoceni chiize pouziva fada tesii napf. Functional
Ambulation Category (FAC), Dynamic Gait Index (DGI), Wisconsin Gait Scale (WGS),
5- to 10 MWT test, 2m step test a 6 mWT. Jiz diive bylo upozornéno na limitace
nékterych testl. Ptikladem mize byt skore klinického testu FAC. Pacienti po CMP,
kteti dosahli skére > 4 jsou dle této Skaly povazovani za schopné samostatné chiize bez
nutnosti zevni podpory. Ve skutecnosti vSak 32-74% pacientd takto ohodnocenych
nebylo schopno chodit samostatné bez zevni opory. U WGS testu byla shledana nizka
inter-rater reliabilita a sklon k nauceni se tkolu, jelikoz je tento test zaloZen na
opakovaném méfeni neménnym zpusobem. 6mWT, ktery byl primarné vyuZivan ke
zjisténi schopnosti chlize, je oproti méfeni rychlosti chlize mén¢ vypovidajici a zaroven
1 neprakticky u pacientd se signifikantné€ sniZenou kardiopulmonalni vykonnosti. (Lee et
al., 2016, p. 2186). Testovani rychlosti chliize je oproti testim hodnotici uslou
vzdélenost jednoduché, snadno proveditelné. Navic se udava, ze rychlost chize je
lepSim ukazatelem a prediktorem schopnosti samostatné chiize neZ chlizové testy na
delsi vzdalenost. Rychlost chlize tedy mtize slouzit jako prediktor stupné samostatnosti

pfi chiizi a jako indikator jejich schopnosti chodit (Taylor-Piliae, et al., 2012, p. 395).
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Rychlost chiize a vytrvalost jsou dva dualezit¢ aspekty kapacity chiizového
mechanismu. U mnohych pacientd je tato kapacita naruSena, nedostatecna. Tato
kapacita je jednim z prvkli hodnocenych pii zjisStovani miry disability. NeurologiCti
pacienti jsou nejcastéjsi skupinou osob, u kterych se chiizové testy vyuzivaji. Testy
hodnotici kapacitu organismu pro lokomoci se déli na testy na kratkou a dlouhou
vzdalenost. 10 MWT je vyuzivan pro testovani pohodlné ¢i maximalni rychlosti chiize,
kdezto 6 mWT testuje vytrvalost pfi chiizi. 10 MWT vyzaduje maximalni, vSak kratkou
snahu- je tedy predevs§im ukazatelem svalové sily. 6 mWT je naopak ukazatelem
aerobni kapacity, jelikoz se jednd zejména o zatéz kardiorespira¢niho systému (Dalgas

etal., 2012, p. 1167).

1.7.1 Fugl-Meyer Assessment

Fugl-Meyer Assessment (FMA) je jednim z nejrozsifenéjsich a klinicky nejvice
relevantnich méteni funkéniho impairmentu jedince po CMP. M4 vysokou realiabilitu a
validitu, je indikatorem zavaznosti motorického poskozeni (Sullivan et al., 2011, p.
427).

Iniciativou ke vzniku FMA v roce 1975 byla nevhodnost dosavadnich méficich
Skal a nedostatek kvantitativni metody, hodnoticich obnovu sensomotorickych funkci
po CMP. Toho casu se vétSina Skal zabyvala méfenim disability a nezavislosti pt1 ADL
a ignorovaly neuromuskularni kapacitu jako takovou (Gladstone et al., 2002, p. 233).
FMA byl vytvofeny jako prvni kvantitativni nastroj métfeni sensomotorické obnovy u
pacienti po CMP, na zakladé¢ Brunnstrom konceptu postupné obnovy motoriky u
pacient s hemiplegii. Jedna se o dobie navrzeny, jednoduse proveditelny a efektivni
zpisob testovani. Na poli rehabilitace po CMP je FMA hodnocen jako nejkomplexné&;jsi
kvantitativni test motorického poskozeni po CMP. Jeho vyuziti se doporucuje pfii
klinickych studiich. Jedna se o 226 bodovou Skalu. Test je rozdélen do 5 domén
hodnoticich hybnost, sensoriku, rovnovahu, rozsah pohybu a bolestivost pfi pohybu.
Kazd4d z domén obsahuje cetné podskupiny ukold. Kazdy z ukold se hodnoti na 3
bodové skale (0 = nelze provést, 1 = provedeno castecné, 2 = zcela proveditelné).
Motorickd doména obsahuje tkoly hodnotici pohyb, koordinaci, reflexni Cinnost se
zamé&fenim na ramenni a loketni kloub, ptedlokti, zapésti, ruku, ky¢elni a kolenni kloub,
hlezno. Motorickou $kalu Ize ohodnotit jako O (hemiplegie) az 100 (normalni pohyb),

rozdelena je na 66 bodl pro horni koncetinu a 34 pro dolni koncetinu. Stejné tak tu je
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24 bodi pro citlivost, 14 pro pozice vsedé a ve stoji, 44 bodl pro rozsah pohybu v
kloubu a 44 pro bolest v kloubu (Gladstone et al., 2002, p. 232).

V dnesni dobé¢ jsou vSak jiz vyvinuty specialni Skaly, s dikladnéjsim zaméirenim
pouze na rovnovahu, napt. Berg Balance Scale. Lehky dotek a propriocepce jsou u FM
hife hodnotitelné ¢i dokonce je nelze zhodnotit u pacientd s afazii nebo neglect
syndromem. Autofi toto berou v potaz, $kalu vSak zaddnym zpisobem nepozmeénili,
zanechali ji stejnou. I nejspi$ proto se FMA ve vétsin¢ ptipadti pouziva hlavné jako
motoricka Skala, bez zhodnoceni ostatnich domén.

FMA doséahla mezinarodniho uznani jako snadno proveditelné vhodné zhodnoceni
obnovy motorickych funkci. Jednotlivé ukoly a hodnoceni jsou snadno proveditelné a
srozumitelné. Samotné méfeni nevyZzaduje zadné specialni pfistroje ¢i podminky. Poradi
jednotlivych casti testi miZe byt pozménéno, aby nedochazelo ke zbyte¢nym
opakovanym piesuntim z pozice vleze na zadech do pozice vsedu ¢i stoji apod.
Vysledek FMA, jako u vétSiny klinickych testti, mize zaviset na mife pacientovy
pozornosti, motivaci, spoluprdci. Pacient musi byt aktivni a usilovat o splnéni
pozadovanych tkolt (Gladstone et al., 2002, p. 236).

Studie Stinear et al. (2007, pp. 170-180) prokazala, ze FMA je spolehlivym
klinickym testem pro posouzeni integrity corticospindlniho traktu a také prognostickym
ukazatelem funkéni obnovy po CMP. Senzoricky pododdil FMA je v klinické praxi
nebo v klinickych studiich zminovan zfidkakdy, ackoliv je ztrata senzoriky
piedpokladem pro hor$i a slabsi funkéni reparaci po CMP.

Reliabilita testu byla potvrzena studii Sullivan et al. (2011, pp. 427-432), ve které
védci porovnavali vysledky FMA u 15 probandl s hemiparézou, v dobé do 45 dni od
ataky CMP, s nashromazdénymi daty o vysledcich FMA 408 probandu z 5 riznych
rehabilitanich klinik. Studie se déale zGcastnilo 17 fyzioterapeutii a jeden expert na
neurorehabilitaci se 30 letou praxi a rozsdhlymi pedagogickymi 1 védeckymi
zkuSenostmi, ktefi nezavisle na sobé hodnotili FMA jednotlivych pacientt.

Tabulka 1 prezentuje vysoké hodnoceni spolehlivosti testu, napfic 5 rGznymi
institucemi. Doklad4, ze FMA lze snadno pouzit v klinické praxi ke zkoumani
strukturdlni integrity, miry poSkozeni a reaktivity na terapii u pacienti po CMP
(Sullivan et al., 2011, p. 431).

Za excelentni inter/intra reliabilitu je povazZovan hodnota ICC > 0,75. Za

dostacujici 0,40-0,74. Slaba spolehlivost je hodnocena hodnotou <0,40.
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Tabulka 1 Intrarater a Interrater spolehlivost (Sullivan et al., 2011, p. 429)

Intra-rater Inter-rater Reliability
Reliability (ER)* (ER Compared to TR)t
Fugl-Meyer
Assessment ICC ICC
Domain (3, 1) 95% Cl 2, 1) 95% Cl
Motor
Total 0.99 0.83-1.0 0.98 0.93-0.99
Upper extremity 0.95 0.66-1.0 0.99 0.97-1.0
Lower extremity 0.99 0.91-1.0 0.91 0.69-0.97
Sensory
Total 0.96 0.70-1.0 0.93 0.83-0.98
Light touch 1.0 1.0-1.0 0.87 0.69-0.95
Proprioception 0.95 0.63-1.0 0.96 0.90-0.99

Cilem studie Hiengkaew et al. (2012, pp. 1201-1208) bylo urcit spolehlivost
opakovaného méfeni a minimdlni detekovatelnou zménu (95% konfidence) posturdlni
stability a hybnosti dolni koncetiny u pacientdl v chronickém stadiu po CMP, kteti byli
schopni chlize a méli rGzny tonus plantdrnich flexord hlezna. Celkem se jednalo o 61
probandt, 12 z nich nemé¢lo zvySeny tonus plantarnich flexorti, 32 mirné zvySeny tonus
a 17 znacné zvySeny tonus. Druhé méfeni probihalo s odstupem 6 dni. Excelentni
reliabilita byla zjisténa u Fugl-Meyer Assessment, u testu pohodIné rychlosti chiize a u
maximalni rychlosti chiize. Jedna se o spolehlivé testy k detekci zmén posturalni
stability a hybnosti dolni koncetiny (Hiengkaew et al., 2012, p. 1201). Excelentni
reliabilitu a dobrou validitu potvrzuje studie Chitralakshmi et al. (2016, p. 582).

Cast testu hodnoti reflexni aktivitu. Reflexy jsou jednoduché automatické
odpovédi na senzorickou stimulaci, za fyziologickych podminek jsou kontrolovany na
niz8ich etazich CNS. Oproti automatickym reflexnim pohybiim se u pacienti po CMP
pii snaze o provedeni volniho pohybu objevuji abnormalni synergické vzorce, jejichz
fizeni se uskutecnuje na trovni motorického cortexu. U pacienti s hemiparézou nebo
hemiplegii zavisi selektivita volniho zapojeni nékterych svalli dolni koncetiny na
posturalni aktivité, kdy dale vyvolava reflexné aktivitu i v jejich antagonistech. U
pacientd s hemiparézou nastup reflexni aktivity pifedchazi obnoveni hybnosti (Fugl-

Meyer, et al. 1975, p. 13-14).
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1.7.2 Kratka verze FMA (S-FMA)

Origindlni FMA o 50 bodech testovani je metodou validovanou a Ccasto
vyuzivanou ve studiich. V klinické kazdodenni praxi je vSak pro svou délku a ¢asovou
naroCnost vyuzivan jen ziidka. Noveé bylo UspéSné zavedeno 1 testovani pomoci
pocitacového programu, ktery dle ivodniho zhodnoceni funkci dolni koncetiny, ADL a
rovnovahy, individudlné voli tkoly, aby nebyly pfili§ jednoduché nebo naopak pfilis
naro¢né na vykonani pro daného jedince. Naptiklad, pokud pacient nezvladne ukol, pro
jehoz vykonani je nutny samostatny stoj, systém pro pacienta vybere jiny test, ale
V pozici méné posturalné naro¢né, napi. v sedu ¢i vleze (Hou et al., 2012, pp. 1014-
1020).

Studie (Chen et al., 2014, pp. 941-949) zkoumala, zda je dlouha verze FMA vice
citlivd nez kratkd verze. Studie se zlcastnilo 301 probandl. Byly vyuZity nésledujici
mefici skdly: 50-bodovy FMA, 37-bodovy FMA, 12-bodovy FMA. Pacienti byli
originadlnim FMA hodnoceni celkem 4x, po 14, 30, 90 a 180 dnech po CMP. Nam¢tené
hodnoty byly vyuzity pro odhadnuti Rash skore 37-bodového testu a 12-bodového testu.
Individudlni mira citlivosti testovani byla porovnana diky signifkantnosti zmény hodnot
mezi jednotlivymi testy. 37 a 12-bodova Skala jsou podobné citlivé a dostacujici. Na
individudlni drovni pomoci 37-bodové Skaly bylo detekovano vice pacientll se
signifikantni zménou neZ pomoci 12-bodové Skéaly. 37-bodova FMA Skala je touto
studii doporucend jako metoda volby jak u klinického testovani, tak pro Ucely studii
(Chen et al., 2014, p. 941).

Dvé€ uznavané motorické Skaly (FMA a Stroke Rehabilitation Assessment of
Movement Scale (STREAM) byly zredukovany na jednodussi verze originalnich testt,
nove se skladajicich z 12 ¢asti pro FMA a z 10 ¢asti pro STREAM. Obé¢ zkracené verze
spliuji uspokojivé psychometrické nalezitosti (Hsueh et al., 2008, pp. 737-738).
Psychometrické nalezitosti: validita, citlivost, test-retest spolehlivost. Tyto 4 motorické
Skaly (dlouhd 1 kratka verze FMA a STREAM) maji dobrou validitu, citlivost a
excelentni test-retest spolehlivost.

S-FMA (kratsi verze) se sklada z dvou podcasti- kratSi verze pro horni i dolni
koncetinu, kazdd zpodc¢asti ma 6 ukold, vybrano z originadlni verze. STREAM
origindlni verze se sklada z 10 podcasti a 20 kol hodnoticich. Kratsi verze je taktéz

zvlast’ pro horni 1 dolni koncetinu, kdy se kazda ¢ast sklada z 5 ukoli.
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Kratsi verze STREAM se dle Hsueh et al. (2008, pp. 737-738) zda byt
nejvhodnéjsi motorickou Skédlou jak pro klinické, tak pro védecké ucely.
Psychometrické charakteristiky S-STREAM testu jsou uspokojivé a zna¢né lep$i nez
ostatni 3 testy. 10 bodovy S-STREAM je rychlejsi a jednodussi na provedeni nez
originalni STREAM nebo FMA. Veé&dei (Hsueh et al., 2008, p. 742) navrhuji S-
STREAM k hodnoceni obnovy hybnosti postizenych koncetin u pacientti po CMP.

Kratsi verze FMA o 12 podcastech prokazala vysokou Rash reliabilitu, vysokou
validitu a v porovnani s originalnim testem stfedni miru citlivosti.

Stru¢nad motoricka skala s dobrymi psychometrickymi nalezitostmi je nezbytnym
nastrojem klinickych studii pro méfeni a porovnavani pribéhu obnovy motoriky po

CMP (Hsieh et al., 2007, pp. 3052-3054).

Tabulka 2 Rozdil mezi FM, S-FM, STREAM a S-STREAM (Hsueh et al., 2008, pp.
742-743).

The Items of the FM, S-FM, STREAM, and S-STREAM Motor Scales

M S-FM STREAM S-STREAM
Upper extremity
Shoulder retraction Scapular protraction (supine) Y
Shoulder elevation V Scapular elevation (sitting)
Shoulder abduction Raising arm to fullest elevation (sitting) N
Shoulder abduction to 90° Raising hand to touch top of head (sitting)

Shoulder adduction/internal rotation
Shoulder external rotation
Shoulder flexion 0°-90°

Shoulder flexion 90°-180° J
Elbow flexion
Elbow extension \ Elbow extension (supine) J

Forearm supination
Forearm pronation
Forearm supination/pronation (elbow at 0%)

Forearm supination/pronation (elbow at 90°) Forearm supination/pronation
(elbow at 90°) (sitting)

Hand to lumbar spine Hand to sacrum (sitting)

Wrist flexion/extension (elbow at 0°)

Wrist flexion/extension (elbow at 90°) v

Wrist extension against resistance (elbow at 0°)
Wrist extension against resistance (elbow at 907)
Wrist circumduction
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M S-FM STREAM S-STREAM

Finger extension Fingers total extension (sitting) !
Extension of MCP joints, flexion of PIPs/DIPs

Grasp - Adduct thumb v

Grasp ~ Oppose thumb Opposition (sitting)

Grasp cylinder

Grasp tennis ball

Finger-nose speed

Finger-nose tremor

Finger-nose dysmetria

Finger flexion reflex

Biceps reflex
Triceps reflex
Lower extremity
Hip flexion v Hip flexion (sitting) v
Hip extension (supine) Bending hip and knee (supine)
Hip adduction (supine) Hip abduction (standing)
Knee flexion (supine)
Knee flexion (sitting) v Knee flexion (sitting) v
Knee flexion (standing) v Knee flexion (standing)
Knee extension (supine) Knee extension (sitting) v
Ankle dorsiflexion (supine) Knee flexion and ankle dorsiflexion (sitting)
Ankle dorsiflexion (sitting) v Ankle dorsiflexion (sitting)
Ankle dorsiflexion (standing) Ankle dorsiflexion (standing) v
Ankle plantar flexion (supine) v Ankle plantar flexion (sitting) v
Heel-shin speed v

Heel-shin tremor
Heel-shin dysmetria
Knee reflex
Hamstring reflex
Ankle retlex

FM = Fugl-Meyer Motor Scale; S-FM = simplified FM; STREAM = Stroke Rehabilitation Assessment of Movement; S-STREAM = simplified
STREAM;: MCP = metacarpophalangeal: PIP = proximal interphalangeal; DIP = distal interphalangeal.

Legenda: FM (Fugl-Meyer Assessment), S-FM (Kratka verze Fugl Meyer Assessment),
STREAM (Stroke Rehabilitation Assessment of Movement Scale), S-STREAM (Kratka verze
STREAM).
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1.7.3 10 Meter Walk Test a vyznam zmény rychlosti chiize u pacienti po
CMP

Testovani rychlosti chlize se pouziva u celé skaly pacientti. Chlize je nedilnou a
zakladni soucasti kazdodenniho zivota. Snizeni rychlosti chtize je spojeno s celou fadou
stavil, hospitalizace, vzplanuti choroby, pady, pfemisténi do domova s osetfovatelskou
péci. Testovani chize je rychlé, spolehlivé, validni a citlivé. 10 MWT je nejcastéji
pouzivanym testem u neurologickych pacientt (Graham et al., 2008, pp. 552-562; Vos-
Vormans, 2009, pp. 173-180).

V klinické praxi je rychlost chiize povazovdna za jednoduchy, ale spolehlivy,
parametr chtize. Opakované méfeni chlize na kratkou vzdalenost bylo posouzeno jako
spolehliva metoda méfeni zmény v provedeni chlize v priabéhu ¢asu (Kollen et al., 2006,
pp. 358-363). Vétsina lidi po CMP tihne k pomalé chiizi, je nezbytné urcit, do jaké miry
jsou schopni zrychlit chlizi, aby vSak ztstala bezpec¢nou.

Rychlost chlize u pacienti po CMP s hemiparezou je zavisld na pfitomnosti
synergistickych pohybovych vzora paretické koncetiny, dale na svalové sile extenzorl
kycelniho kloubu, sile flexorti kolenniho kloubu a sile dorzalnich a plantarnich flexort
hlezna. Studie Kwakkel, Wagenaar (2002, pp. 473-479) udava, ze pacienti, ktefi
pottebuji pomoc pii mobilité po domée, napt. pii chlizi po schodech, chodi primérnou
rychlosti 0,23 m/s, mén¢ limitovani pacienti, ktefi pfi chiizi nepotiebuji pomoc a jsou
schopni vykonavat nékteré ADL, se pohybuji v priméru 0,58 m/s a pacienti, ktefi jsou
samostatni pfi mobilit¢ 1 pfi ADL se pohybuji v priméru 0,80 m/s nebo rychleji.
(Kwakkel, Wagenaar, 2002, p. 433).

Studie (An et al., 2015, pp. 533-538) zkoumala rychlost chtize a uslou vzdalenost
jako prediktory stupné samostatnosti pii chizi na vefejnosti. 67 probandi bylo
vyhodnoceno jako limitovanych pii samostatné chliizi a 36 jako nezavislych pii
samostatné chtzi. Rychlost chlize a usla vzdalenost vykazuji signifikantni rozdil u
limitovanych a nezavislych probandti. Rychlost chiize vice koresponduje se schopnosti
chodit na vefejnosti nez s uSlou vzdalenosti u pacientd se stiedné tézkou hemiparézou.
Chiize na vefejnosti (nakup, integrace do spolecnosti) je spojena s ur¢itou mirou
nezavislosti jedince pifi zapojeni se do bézného Zivota. Védci kategorizuji pacienty
podle rychlosti chlize na interiérovy typ (rychlost >0,4 m/s), limitovany exteriérovy typ
(rychlost chiize 0,4-0,8 m/s) a exteriérovy typ (rychlost >0,8 m/s). Nicméné pacienty po

CMP nelze kategorizovat pouze na zéklad¢ rychlosti chlize. Rychlost chlize je métena
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na kratké vzdalenosti a mlize ptecefiovat pacientovy schopnosti na dlouhé vzdalenosti.
Neméii vytrvalost pfi chizi, proto jsou chlizové testy na delsi vzdalenost lepSimi
prediktory stupné aktivity a samostatnosti pii chiizi. Rychlost chlize <0,6 m/s je
rizikovym faktorem vzniku zvysSeni mortality u starSich lid, spolu se snizenou mobilitou
a omezenym vykonavanim fyzickych aktivit. (An et al., 2015, p. 533).

Poruchy spojené s chuizi se objevuji az u 90% pacienti po CMP, mezi duvody
fadime svalovou slabost, abnormalni tonus svalt, poruchy rovnovahy. Rychlost chiize u
pacienti po CMP, v zavislosti na nezavislosti jedincii, se pohybuje od 0,18 m/s-1,03
m/s. U zdravych starSich jedincti se jedna o zhruba 1,4 m/s. Chiize o rychlosti 1,07-1,22
m/s je nezbytna pro bezpecné piejiti pfechodu pro chodce. Vétsina pacientti po CMP
toto kritérium nespliiuje. Schopnost ujit del§i vzdalenost u osob po CMP je
signifikantné narusSena také diky zhorSené¢ adaptaci kardiovaskularniho systému na zatéz
(Anetal., 2015, p. 533).

Goldie a Weiner (1996, p. 174) hodnotili citlivost 10 MWT, oba potvrzuji jeho
citlivost v subakutni fazi po CMP. Salbach popisuje, ze 5 MWT je vice citlivy nez 10
MWT.

Studie (Desireé et al., 2004, pp. 173-180) se zabyva citlivosti testu 10MWT pro
zhodnoceni chiizovych schopnosti u pacientd v aktunim a subakutnim stadiu po CMP.
V porovnani s Berg Balance Scale a Motoricity Index se 1I0MWT jevi jako vice citlivy
nez vySe uvedené. Citlivost testu miiZze byt vyjadrena jako schopnost detekovat zménu
obecné nebo schopnost detekovat klinicky vyznamnou zménu. Tento test je vhodnou
metodou pro sledovani zmén chiizového stereotypu.

Cil studie (Salbach et al., 2001, pp. 1204-1212) bylo najit nejspolehlivéjsi metodu
méteni rychlosti chlize, odhadnout spolehlivost jinych metod a urcit, zda je rychlost
chiize prediktorem brzkého ukonceni hospitalizace. Studie se zucastnilo 50 pacientl
s residudlnim deficitem chiize, po prvni atace CMP. Méteno pomoci SMWT a 10MWT
pii pohodlné a ptfi maximalni rychlosti. Méfeno v priméru 843 a 38+5 dni od ataky.
Dale se hodnotil Berg Balance Scale, Barthel Index, Stroke Rehabilitation Assessment
of Movement (STREAM) a TUG. SMWT pti pohodlné rychlosti je doporucen pro
Klinické i védecké dlouhodobé detekovani zmén v chiizi u pacientl v prvnich 5 tydnech
po atace.

Richards et al. (1993, p. 324) zjistili, Ze rychlost chilize se prubé€zné meénila i po 6
tydnech, kdy uz FMA Zadnou zménu nezachytil. Rychlost chize vsak nebyla

nejcitlivéjsim zplisobem méfeni u probandli s vyraznym poskozenim motorickych
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funkci, obzvlasté lokomoce, po CMP. Pro tyto pacienty je lepsi vyuzit Berg Balance
Scale, the Barthel Index a STREAM (Salbach et al., 2001, p. 1210). Zjistili, Ze pacienti
po CMP, kteii pfi prvotnim méfenim usli vzdalenost 5 metrii primérnou rychlosti 0,3
m/s a méné vyzadovali hospitalizaci a naslednou rehabilitaci. Ti, ktefi chodili rychlosti
0,6 m/s nebo rychleji méli vétsi pravdépodobnost, ze z iktového centra ptijdou rovnou
domil. Samoziejmé, Ze mira disability pii chozeni neni jedinym faktorem urcujicim
dobu propusténi domti po CMP. V¢k, pohlavi, socioekonomicky status, typ CMP jsou
dalSimi faktory. Rychlost chlize vSak stale ztstava jednim z dualezitych prediktort, zda
bude pacient propustén domu ¢i hospitalizovan na rehabilitaénim oddélni (Salbach et
al., 2001, p. 1210).

Rychlost chiize pii 6mWT a 10MWT poukazuje na stejny aspekt- kapacitu chuze.
Nejspi§ proto, Ze neurologicky deficit je hlavnim determinantem kvality chiizového
stereotypu, nezavisle na délce chtizového testu ¢i rychlosti chiize. U zdravych probandi
byl tento vztah nevyznamny (Dalgas et al., 2012, p. 1169). Dobkin (2006, pp. 584-586)

navrhuje, Ze lze vyuzit pouze jeden ztestl,, jelikoZ hodnoty primérné rychlosti

Vv absolutnich hodnotach byly u obou testli velmi podobné.

Studie udava, ze vztah mezi 6mWT a 10MWT (pohodlna i maximalni rychlost) je

velmi podobny (,94 a ,91). Pohodlnd i maximalni rychlost tedy mtze byt dobrym
prediktorem vysledku 6MWT (Dalgas et al., 2012, p. 1170).

Tabulka 3 Prehled chiizovych testi a jejich vypovédni hodnoty pro praxi

Studie Pouzity test Ukel Vypovéd’ni hodnota studie
Graham, 2008; 10 MWT nabidnout rychle nejvyuzivanéjsi test u
Vos-Vormans, proveditelny, validni, neurologickych pacient;

2009 citlivy test chlize validni, citlivy, rychly
Goldie, 1996 10 MWT hodnoceni citlivosti testu citlivy v detekci zmény

V subakutni fazi

Salbach, 2001

5 MWT, 10 MWT

o 24

meéfeni zmény rychlosti
chize jako predikce
casnosti ukonceni
hospitalizace

5 MWT pfii pohodlné je
nejcitlivejsi, druhy nejcitlivé)si
je 5 MWT pii max. rychlosti a

treti nejcitlivéjsi 10 MWT pii
max. rychlosti

Desireé, 2004

10 MWT, Berg
Balance Scale,
Motoricity index

porovnani citlivosti testil

10 MWT je v akutnim a
subakutnim stadiu citlivéj$i nez
Berg Balance Scale a
Motoricity Index

Richards, 1993;
Salbach, 2001

10 MWT, FMA,
Berg Balance Scale,

vhodné testy pro pacienty
s t&€Zkou motorickou 1ézi

méteni rychlosti chlize ma u
tézkych motorickych 1ézi niz§i
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Barhtel Index,
STREAM

citlivost nez Berg Balance
Scale, Barhel Index a

STREAM

Dobkin, 2006;
Dalgas, 2012

6 mWT, 10 MWT posouzeni funkéni
kapacity chtize pomoci

jen jednoho testu

pramérné rychlosti u obou
testll jsou velmi podobna

Tabulka 4 Rychlost chiize a jeji vliv na samostatnost jedince

Rychlost chiize Poznamka Studie
0,08-1,05 m/s rychlost chiize u pacienti po CMP Nadeau (2013, pp. 265-
276)
0,18-1,03 m/s rychlost chiize u pacienti po CMP An (2015, pp. 533-538)
0,23-0,58 m/s potiebuji pomoct pii chuzi i pii ADL Kwakkel (2002, pp.
432-448); Perry (1995,
pp. 982-989)
0,3mf/s rychlost chiize u pacienti po CMP Salbach (2001, pp.
1204-121)
0,4-0,8 m/s potiebuji pomoct pii chuzi i pii ADL An (2015, pp. 533-538);
Perry (1995, pp. 982-
989)
<0,6 m/s omezujici pfi ADL, zvySené riziko imobility a mortality | An (2015, pp. 533-538)
>0,6 m/s prediktor dfivéj$iho ukonceni hospitalizace Salbach (2001, pp.
1204-121)
0,65-0,94 m/s pohodlna rychlost chtize pii 10 MWT u pacientd po CMP | Nagano (2015, pp. 357-
359)
0,8 m/s samostatni pacienti pii chizi i pti ADL Kwakkel (2002, pp.
432-448); Perry (1995,
pp. 982-989)
>0,8 m/s samostatni pacienti pii chizi i pti ADL An (2015, pp. 533-538)
1-1,5m/s rychlost chiize u zdravych lidi Nadeau (2013, pp. 265-
276)
1,07-1,22 potiebna rychlost pro bezpecné piejiti ulice An (2015, pp. 533-538)
1,3-1,5m/s maximalni rychlost chiize pti 10 MWT u pacientti po Nagano (2015, pp. 357-
CMP 359)
1,4 m/s rychlost chlize u zdravych star$ich lidi An (2015, pp. 533-538)

1.7.3.1 Praktické provedeni 10MWT
Cilem studie (Nascimento et al., 2012, pp. 122-127) bylo zhodnotit, do jaké miry

ovlivitluje rtznd interpretace instrukci provedeni maximalni rychlosti 10MWT u

pacientl v chronickém stadiu po CMP. Probandi byli vyzvéani, aby IOMWT provedli

Ctyfmi riznymi zpusoby. 1. pohodlnd rychlost (pohodlnd a béznd rychlost). 2.
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maximalni rychlost (jednoduchy slovni povel- bézte co nejrychleji, ale aby to bylo
bezpecné a neutikejte). 3. maximalni rychlost (modifikovany slovni povel- dozeite
autobus- dostali povel, aby $li co nejrychleji, ale aby to bylo stale bezpe¢né, bez utikani,
aby dohnali autobus, ktery se chysta zrovna odjet) a 4. maximalni rychlost (slovni povel
+ demonstrace terapeutem). Probandi byli testovani 3x pro kazdou situaci s 20 s pauzou
béhem kazdého meéfeni. Testovani probihalo na 14 metrové chodbé (2 metry pro
eliminaci akcelerace, 2 metry pro eliminaci decelerace). Primérné hodnoty (m/s) byly
pro uvedené situace nasledujici: 0,74; 0,85; 0,93; 0,92 se signifikantnim rozdilem mezi
situacemi, p<0,001. Pohodlna rychlost byla signifikantné pomalejsi nez maximalni
rychlost. To znamena, ze probandi byli schopni zvysit rychlost, kdyz to bylo zapotiebi.
Signifikantni rozdil byl pozorovan mezi druhou a tfeti situaci a mezi druhou a ctvrtou.
Bez rozdilu mezi tfeti a ctvrtou.

Tyto vysledky dokazuji, Ze jednoduchy slovni povel neni dostacujici k fadnému
provedeni 10MWT maximalni rychlosti u pacienti Vv chronickém stddiu po CMP.
Navrhuje se, aby pfi méfeni maximalni rychlosti byly povely modifikované nazornym
ptikladem (doZeiite autobus nebo jinou béZnou denni aktivitou), aby bylo dosazeno co
nejlepSich vysledkti. U pacienti po CMP miize trénink za redlnych situaci zvysit
rychlost chlize, zmény v kinematice, aktivaci vyhodnych pohybovych vzord, coz miize
vyustit ve zvySeni samostatnosti a zlepSeni socialni adaptace (Kollen et al., 2006, pp.
358-363).

1.7.4 Moznosti predikce rychlosti chiize u pacientii po CMP

Navzdory tomu, Ze pacienti po CMP c¢asto trpi poruchou chlizového stereotypu,
studie (Nascimento et al., 2012, p. 123) dokazuje, Ze jsou schopni chiizi modifikovat,
pokud je to zapotiebi k vykonani nékteré kazdodenni situace, napf. zvySeni rychlosti pfi
dobihani na autobus ¢i pfi zvedani zvoniciho telefonu. Pacienti v chronickém stadiu po
CMP jsou schopni zrychlit chlzi, kdyz jsou ktomu vyzvani, této skuteCnosti je
vyuzivano V béznych dennich situacich, které vyzaduji okamzitou akceleraci. Podle
Perry et al. (1995, pp. 982-989), Ize z hodnoty maximalni rychlosti urcit stupen jejich
nezavislosti pfi pohybovani se napif. po 3 mésicich od ataky CMP rychlost 0,8 m/s
znacni samostatnou chiizi. Hodnoty kolem 0,4 m/s zna¢i omezenou miru mobility
Vv terénu a hodnoty 0,26 az 0,4 omezenou miru mobility v rdmci domova.

Cilem studie (Kollen et al., 2006, pp. 358-363) bylo zjistit vztah mezi pohodinou

a maximalni rychlosti chiize u pacienti po CMP a urcit, které parametry jsou
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prediktivni a zvySuji preciznost tohoto vztahu. Jednalo se o rok probihajici studii
zamé&fujici se na 10 MWT, rychlost chlze, svalovou silu a rovnovahu. Déle i vek
pacientli, druh prob¢hlé rehabilitace. Bylo zjist€éno progresivni zlepSeni v rychlosti
chiize a primérném rozdilu mezi pohodlnou a maximalni rychlosti chiize. Nezavisle na
dobé po propuknuti ataky CMP, maximalni rychlost chiize muize byt s jistostou
odvozena z rychlosti pohodIné chiize.

V této studii (Kollen et al., 2006, pp. 358-363) se védci zabyvaji otazkou, zda
muze byt maximalni rychlost chlize urena z rychlosti chiize pohodIné u pacientli po
tézké CMP? Jakym zplsobem tento vztah ovliviluje vek pacienta, svalova sila
paretickych koncetin a terapeuticka intervence. A zda je vztah mezi pohodlnou a
maximalni rychlosti staly v ¢ase. 101 pacientl té¢Zce postizenych CMP bylo vySetfeno v
dobé do 14 dnti po prvni atace CMP v povodi ACM. Schopnost chodit byla posouzena
pomoci Functional Ambulation Categories (FAC). Prvni méfeni rychlosti chiize bylo
provedeno ve chvili, kdy byl pacient schopen samostatné chiize pod supervizi terapeuta
na vzdalenost 10 m. Testovani probihalo vzdy 3x za sebou- pohodlnd i maximalni
rychlost, pro zamezeni vzniku ndhodné chyby. Zadny ze 101 pacienti nebyl schopny
samostatné chlize v obdobi do 1 tydne po atace. Nékteii pacienti tohoto bodu nedosahli
ani v prubéhu testovani. Celkovy pocet pacienttl, u kterych byla méfena maximalni i
pohodlna rychlost chiize, byl 81. Pacientii, u kterych se méfila pouze pohodlna chuze,
bylo 85. Priméma pohodlna rychlost chiize se progresivné zvySovala od 2. do 52.
tydne. Vysledky ukézaly, ze u pacientl po CMP s tézkou parézou po CMP muzZe byt
maximalni rychlost chiize spolehlivé urcena z rychlosti chlize pohodiné. Dale bylo
zjisténo, Ze tento vztah je neménny v ¢ase. Maximalni rychlost je 1,32 nasobek chiize
pohodIné. Vztah pfetrvava i po zhodnoceni pacientova veéku, miry rovnovahy, sily
paretické koncetiny a typu terapeutické intervence. Studie Bohannon (1992, pp. 246-
248) studovala tento vztah napii¢ 20 pacienty v subakutnim stadiu po CMP. Dosli ke

zjisténi, ze chize u maximalni rychlosti je rovna 1,4 nasobku chiize pohodIné.
1.8 Neuroplasticita, podminka efektivity rehabilitace

Lidsky mozek oplyva pozoruhodnou schopnosti adaptovat se v zavislosti na
zménu anatomickou (napf. starnuti) nebo zménu prosttedi. Tato forma neuroplasticity je
dualezita v kazdém okamziku Zivota, ale zdsadni se stava pii neurologickych postiZenich,

napt. pri CMP. Plasticita mozku je komplexni vlastnosti spadajici do odvétvi neuronalni
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biologie, zahrnuje celou $kalu zmén na Grovni nové vzniklych synapsi az po strukturalni
modifikace velkych celkiit CNS. Terapeutickd intervence, trauma nebo toxické stimuly
mohou podnécovat zmény nervové tkané, at’ uz ve smyslu nartstu ¢i snizeni poctu
dendritickych vybézkl, vytvareni novych primarnich dendriti ¢i vytvareni dlouhych
spoju (Sanchez-Mendoza et al., 2016, p. 1702).

Navzdory tomu, ze se do jisté miry mize objevit spontanni obnova motoriky, je
Casto nedostatecna a neumoziuje kompletni funkéni obnovu. Jakakoliv mira obnovy
hybnosti je spojena s reorganizaci mozku a zménami regiondlni mozkové aktivity
(Cheatwood et al., 2008, p. 42).

Obnova motorickych funkci po CMP je spojena s neuralni plasticitou, ktera
zahrnuje vytvafeni novych neurondlnich spojli, nabyvéani novych funkci a ptipadnou
kompenzaci vzniklého poskozeni. Neurondlni plasticita je nicméné po strukturalnim
poskozeni, kterym miize byt pravé CMP, naruSena. Cilem rehabilitace je facilitace
neuralni plasticity, Kk zajisténi kompenzace funk¢ni ztraty, a tim i obnovy motorickych
funkci. Rehabilitacni programy u osob po CMP zahrnuji cileny, intenzivni, cileny
pohybovy trénink orientovany na tkol, coz podnécuje neuroplasticitu, tedy i obnovu
motoriky. Efektivita rehabilitani intervence napti¢ pacienty ma rtiznorody charakter,
jelikoz i mechanismy, podnécujici obnovu hybnosti jsou znacné heterogenni (Takeuchu,
Izumii, 2013, p. 1).

Nésledkem 1éze mozku (napt. po CMP), kortidkalni arei, které jsou mimo
strukturdlni 1ézi, se mohou reorganizovat a tim facilitovat motorick¢ dovednosti i
motorické uceni. Jeden typ kortikélni reorganizace zahrnuje interakci mezi primarnim
motorickym kortexem v ipsilaterdlni hemisféie (na stran¢ 1éze) a v kontralaterdlni
hemisféte (Sharma, Cohen, 2010, p. 255).

Béhem 20. stoleti se védci ohledné problematiky neuroplasticity vyjadiovali
pievazné pesimisticky. Véfilo se, ze jednotlivé lokalizace funkci v mozku jsou pevné
dané a neponechdvaji Zadny prostor pro plasticitu. Déle se véfilo, ze mozek dospélého
jedince nema vnitini kapacitu pro obnovu po poskozeni tkan€ nervového systému.
V 1écbe prevladalo zaméteni na funkéni kompenzace. Béhem osmdesatych let minulého
stoleti vSak doslo ke zméné pohledu na véc, piedevsim diky praci Merzenich et al.
(1983, pp. 33-55). Jejich studie prokazovala dynami¢nost neuralnich map se
sensomotorického korexu. Tyto neurondlni mapy se ménily vlivem zevnich podnéti.

Pokud byly podnéty odejmuty, mapy se smrstovaly, pokud byl vSak podnét zesilen,
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mapy Sifily v prostoru. Déle zjistily, ze diive existujici synapse se mohou radikdlné
zmenit a vytvorit nové synapse. (Mulder et al., 2001, p. 132).

Proces, hrajici roli pfi obnové posSkozeného neuromotorického systému, je
¢astecné shodny s ucenim. PoSkozeni nuti CNS k reorganizaci a vytvoreni nového
usporddani. CMP vede k dramatickému zhrouceni fady kontrolnich systémil, coz vede
ke znaénym sensomotorickym a kognitivnim zménam. A proto, at’ je porucha na tirovni
centralni ¢i periferni, at se jedna o nahlé poSkozeni ¢i o vysledek pomalu se
projevujiciho onemocnéni, ve vSech pfipadech je nutnd reorganizace neuralniho
systému a preuceni se. Znovunauceni se chiize, dosahovych aktivit, mluvy po poskozeni
mozku je vysledkem spontanné se objevujicich mechanismi a peclivé zvolené cilené
terapie. (Mulder et al., 2001, p. 135).

Uceni je vysledkem synaptickych zmén. K t€émto zménam vSak dochéazi pouze
Vv pfipadé, ze je mozek zéasobovdn zevnimi i vnitinimi stimuly. Bez stimuld, pfi
imobilizaci, se neurondlni sit’ smr$tuje. Je znamo, Ze pretrvavajici sensorické stimuly
pfi chlizi ovliviiyji silu neuronalnich spojii v miSe. Vyrazné zlepSeni chiize je vysledkem
posturo-lokomoc¢niho tréninku, kazdy krok, kazdy novy lokomo¢ni kol vytvati novy
tok aferentnich informaci, které jsou zakladem pro uceni. Nicméné, opakované
identické stimuly nejsou efektivni. Podnéty by mély byt variabilni. Pokud se potad
opakuje jeden a ten samy stimul, ¢asem ztraci svou vypovidajici hodnotu a systém se na
néj rychle adaptuje. Neuronalni sité jsou utvafeny jak podnéty, tak jejich variacemi.
Charakteristikou kazdého pohybu je jeho unikatnost, kazdy pohyb je tedy viceméné
novym stimulem. Kazdd odpovéd’ organismu je pokazdé troSku jind nez ptfedesla na
stejny podnét. Pokud by byl pacient béhem procesu uceni konfrontovan stale stejnym
stimulem, jist¢ by ztohoto stimulu profitoval, nau¢end dovednost by vSak nebyla
flexibilni a neuplatiiovala by se u jinych pohybi, neZ u toho nau¢eného. (Mulder et al.,
2001, p. 136).

Znamy rusky fyziolog, Nicolai Bernstein, si byl téchto argumentti védom. Naznal,
ze uceni je opakovani bez opakovéani. Tim myslel, Ze opakovani je dilezité, ale
opakované pohyby ¢i aktivity by mély byt variabilni. Nauceni nebo pteuceni se
pohybovym aktivitam probihd pouze na podkladé€ variability ptichazejicich podnéti.
Meélo by se vSak jednat pouze o malé¢ odchylky. Pokud se pifi pokusu o provedeni
pohybu podnét méni vyrazné a velmi rychle, systém neni schopny vyuzit tyto podnéty
pro provedeni zamysleného. Konsekvence do praxe fyzioterapeuta jsou jasné, pacient

by mél trénovat v riznych podminkach (chlize na rtznych povrSich, v terénu), které
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vytvoii zmény sensorickych podnéti. Nejenze by mél byt stimul variabilni, ale mél by
byt i smysluplny. Vyuziva se zde vyplavovani adrenalinu, ktery se za fyziologickych
okolnosti pfi pohybu s emociondlnim podtextem vyplavuje a utvaii pevnéjsi vazby
naucené¢ho pohybu. Proto uceni se pohybuim, které maji pro jedince jasny emocionalni
podtext nebo jsou pro n¢j smysluplné, bude nadfazeno nad témi netucelnymi. Netcelné a
nedulezité podnéty nevytvaii kortikalni zmeény, i kdyz se objevuji se stejnou frekvenci
jako ty smysluplné. Jakykoliv trénink je efektivni, pokud mu jedinec vénuje pozornost
(Mulder et al., 2001, p. 137).

U zdravych jedinct je pohyb unilateralni koncetiny spojen s aktivitou pievazné
kontralateralnich motorickych arei, véetné primarniho motorického kortexu. Provadéni
komplexniho motorického Ukolu pfi uceni se novému pohybu pisobi bihemisferdlni
aktivitu vétSiho rozsahu. U pacienti po CMP, pouhy jednoduchy pohyb paretickou
koncetinou vede k vyrazné aktivaci neuralni sité bilaterdlné, véetné¢ obou primarnich
motorickych center. Zmény kortikalni aktivity spojené s provadénim pohybu zavisi na
vynalozené sile, poctu zapojenych svalil a 1 pozornosti, kterou jedinec pohybu vénuje.
Obecné, ¢im veétsi aktivita v ipsilateralnim primarnim motorickém kortexu pii pohybu
paretické koncetiny, tim leps$i obnova motoriky (Sharma, Cohen, 2010, p. 256).

Za pouziti fokalni transkranialni magnetické stimulace védci (Liepert et al., 2000,
pp. 1210-1216) zkoumali reorganizaci motorickych map reprezentujicich svaly ruky u
pacienti po CMP v pribéhu 12 dnd pfed a po intervenci pomoci constraint-induced
movement terapie. Pied zahajenim terapie byla reprezentace postizenych svalt ruky
signifikantné mensi v porovnani s kontralateralni stranou. Po terapii se tato area
paretické koncetiny signifikantné zvétSila, coZ korespondovalo se zlepSenim motoriky
koncCetiny. Za 6 mé&sict po této intervenci byly dokonce tyto arey obou hemisfér téméf
identické.

U pacientti po CMP byl popsan cely komplex vzorcti reorganizace nervové tkang.
V subakutnim stadiu po CMP dochazi ke snizeni excitability a sniZzeni kortikalni
reprezentace paretické koncetiny. K této reorganizaci dochazi na podkladé
strukturalnich neurondlnich 1ézi a mize také odraZet snizenou funkci a nevyuZivani
paretick¢é koncetiny v béznych dennich CcCinnostech. S timto souvisi kortikalni
reorganizace zavisla na pouzivani koncetiny pfi smysluplnych ¢innostech, coz vede
k rozsifeni reprezentace téchto ¢asti téla v kortexu. (Liepert et al., 2000, p. 1210).

Efekt rehabilita¢ni intervence je vSak zna¢né individudlni, jelikoZ mechanismy,

pusobici obnovu motoriky, jsou napfi¢ pacienty znacné rtiznorodé. Oziejmeni téchto
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mechanismii muize pfispét k vytvofeni individudlniho rehabilitaéniho planu, cild,
k posouzeni nejvice vhodné formy terapie, jeji Cetnosti ¢i délky trvani. Badanim na poli
neurofyziologie a pomoci zobrazovacich metod se védci snazi tyto mechanismy odhalit
(Chen et al., 2010, pp. 306-312).

VétSina rehabilitacnich intervenci je zalozena na principu motorického ucent,
které zahrnuje rist novych dendriti, tvorbu novych synapsi, alteraci existujicich
synapsi, neurochemické pochody. Uvadi se, Ze pravé tyto zmeény jsou klicem
k nastartovani obnovy hybnosti po CMP (Mulder et al., 2001, p. 131). Motorické uceni
je tim intenzivnéj$i, ¢im je terapie individualngj$i. Diraz je kladen na trénink feSeni
konkrétnich situaci, terapie orientovana na splnéni pozadovaného realného tukolu,
zejména ADL ¢i jiné relevantni pohybové tkoly. Diilezity je 1 multidisciplinarni ptistup
k pacientovi po CMP. Pacient, ktery se aktivné podili na vytvafeni a plnéni cild, ve
stimulujicim, interdisciplinarnim prostfedi, je vice motivovan a jeho vysledky v obnoveé
motorickych funkci jsou lepsi (Langhorne et al., 2011, p. 1693; Monger et al., 2002, p.
631). Opakovanym tréninkem cilenym na vykonani ukolt byly dosazeny lepsi vysledky
V porovnani s tréninkem bez opakovani (Salbach et al., 2004, p. 509). Terapii cilenou na
vykonani realného ukolu 1ze dosdhnout déle trvajiciho efektu motorického uceni, coz je
spojeno s cortikalni reorganizaci (Kwakkel et al., 2004, pp. 281-299).

Ackoliv urcité formy neuralni plasticity maji bez pochyb vliv na obnovu motoriky
po CMP, zlistava nezodpovézeno, zda vSechny formy neuroplasticity maji pozitivni vliv
na motorickou obnovu (Chen et al.,, 2010, p. 306). Existuje i tzv. maladaptivni
neuroplasticita, ktera naopak oslabuje motorickou odezvu a obnovu (Takeuchi, lzumi,
2012, p. 1). Rada studii udava, Ze neuroplasticita spojena s kompenza¢nimi pohyby je
jistou formou maladaptivni plasticity. Pfi provadénych béznych ¢innosti jako ADL,
pacienti Casto kompenza¢né vyuzivaji nadmiru nepostizenou koncetinu nebo souhyb
trupu. Tato silnd kompenzace muze branit paretické strané¢ ve vytvafeni normélnich
pohybovych vzorct pro zvladnuti ADL. Nadmérné vyuzivani neparetické koncetiny
muze vyustit v tzv. nauenou parézu z nepouZzivani, tim limitovat zlepSeni funkénich
schopnosti jedince (Taub et al., 2006, pp. 241-256). V zavislosti na mife nepouzivani
paretické koncCetiny se prohlubuje impairment postiZzené¢ hemisféry skrze abnormalni
interhemisferalni inhibici. Napt. pomoci constrain-induced movement therapy lze tuto
naucenou parézu potlacit a zlepsit tim funkcénost paretické koncetiny (Taub et al., 2006,

pp. 241-256).
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2  Cil a hypotézy

Cilem diplomové prace je posouzeni efektivity rehabilitace, pomoci klinického testovani,

u pacientll v subakutnim stadiu CMP, se zaméfenim na dolni koncetinu.

Nulové hypotéza Hyl:
Hodnoty parametri Fugl-Meyer Assessment naméfené u souboru probandii pied terapii
jsou stejné jako hodnoty parametra Fugl-Meyer Assessment naméiené u stejného

souboru po terapii.

Alternativni hypotéza Hal:
Hodnoty parametrti Fugl-Meyer Assessment namétfené u souboru probandi pied terapii
nejsou stejné jako hodnoty parametri Fugl-Meyer Assessment namétené u stejného

souboru po terapii.

Nulova hypotéza Hp2:

Hodnoty Desetimetrového testu chiize u souboru probandii pied a po terapii jsou shodné.
Alternativni hypotéza Ha2:

Hodnoty Desetimetrového testu chiize u souboru probandii pied a po terapii nejsou

shodné.
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3  Metodologie prace

3.1 Charakteristika testovaného souboru

Probandy byli pacienti hospitalizovani na rehabilitatnim Itizkovém oddélni
Fakultni nemocnice Olomouc v obdobi od kvétna roku 2017 do prosince roku 2017.
Kritériem pro zatazeni do studie byla prodélana ischemicka cévni mozkova piihoda
Vv povodi arteria cerebri media (dale jen ACM), S manifestnim postizenim dolni
koncCetiny a schopnost samostatné chiize s nebo bez pomticek. Dale vek 50-75 let.

Vylucujicim kritériem byla prodéland hemoragickd cévni mozkovéa piihoda,
kognitivni ¢i psychicky deficit. Dale byli vylouceni pacienti polymorbidni, po recentni
vestibularniho aparatu, které by mohly negativné ovlivnit priibéh testovani a hodnoceni.

Pro eliminaci nezadoucich okolnich vlivii byli vSichni probandi testovani za
standardnich podminek, tj. stejny testujici, ¢as i doba méfeni, teplota a klid v mistnosti,
volny odév, pfipadné testovani ve spodnim pradle.

Vsichni probandi podepsali informovany souhlas, kde byli seznameni s pritbéhem
méfeni (viz Piiloha 1, str. 76).

Vsichni probandi podstoupili dvakrat denné 45 minut individualni terapie,
zam&fené na obnovu funkénosti koncetin a trupu S vyuZitim prvkl konceptli na

neurofyziologickém podkladég, nacvik stereotypu chiize a nacvik ADL aktivit.
3.2 Prubéh méreni

Vyzkumné ¢asti diplomové prace se v prvnim méfeni zucastnilo 19 pacientli po
CMP. Druhého opakovaného méfeni se zi€astnilo jiZ jen 16 pacientii. Pro vyhodnoceni

efektivity 1é¢by bylo dispozici 16 kompletnich dvojic méfeni pied a po terapii.

Primérny vek probandd byl 67,75+8,42 let. Primérna doba od ataky do zahajeni
rehabilitace byla 10£9,41 dne. Primérna doba hospitalizace byla 17+8 dnii. Z celkem
16 probandii mélo 8 probandi ischemickou CMP v povodi ACM vpravo a 8 v povodi

ACM vlevo. Celkem se jednalo o 7 muzt a 9 Zen.

Probandi byli testovani pomoci klinického testu Fugl-Meyer Assessment Lower
Extremity (viz Ptiloha 2, str. 78), hodnoticiho motorickou i senzitivni funkénost a

pomoci chiizového testu 10 Metre Walk Test, hodnotici rychlost chiize na kratké
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vzdalenosti (viz Ptiloha 3, str. 80). Test 10 MWT provedl kazdy pacient tfikrat. Ze tii
méfeni byl spocitan aritmeticky primér a statisticky se vyhodnocovaly hodnoty
praméru.

Testovani probéhlo u kazdého pacienta dvakrat, a to pfi piijeti k hospitalizaci na
rehabilita¢ni lazkové oddéleni a pii propusténi do domaci ¢i ambulantni péce. Testovani
probihalo Vv prostorach na nemocni¢nim pokoji a prostorach chodby oddéleni lizkové

rehabilitace ve Fakultni nemocnici Olomouc.
3.3 Hodnocené parametry

Hodnocena byla postizena dolni kon¢etina. Konkrétné aktivni a pasivni motoricka
slozka pohybu, sensitivni Citi, koordinace, rychlost pohybu, reflexni aktivita, pfipadna

bolest a ptitomnost synergii pii zahdjeni volniho pohybu dle pokyni testu FMA.

Tabulka 5 Prub¢h testovani pomoci FMA (Bastlova et al., 2015, pp. 91-92)

Testované kritérium zpusob hodnoceni skore
vybavnost reflexu flexorii poklepem neurologického kladivka na | 0 nebo 2
KOK Slachy flexortit KOK
vybavnost patellarniho rexlexu | poklepem neurologického kladivkana | O nebo 2
a reflexu Achillovy §lachy lig. patellae a na Achillovu §lachu
maximalni aktivni flexe KYK aktivni flexe KYK 0-2
Z pln¢ extendované DK
maximalni aktivni flexe KOK aktivni flexe KOK 0-2
Z pln¢ extendované DK
maximalni dorzalni flexe aktivni dorzalni flexe v hlezennim 0-2
hlezenniho kloubu z nulového kloubu
nastaveni
extenze KYK z plné aktivni extenze KYK 0-2
flektované DK
addukce KYK z maximalni addukce KYK 0-2
abdukce
extenze KOK z plné aktivni extenze KOK 0-2
flektované DK
plantarni flexe z maximalni aktivni plantarni flexe 0-2
dorzalni flexe
flexe KOK z pozice pasivné rozsah pohybu do flexe, pfitomnost 0-2
extendovaného KOK, vsed¢ synergie do flexe KYK
dorzélni flexe hlezna, vsed¢ | rozsah pohybu porovnan se zdravou DK 0-2
flexe KOK do 90° s nulovym aktivni flexe KOK bez flexe KYK 0-2
postavenim v KYK
dorzalni flexe v hlezennim stoj na patach 0-2
kloubu ve stoji
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hodnoceni termoru pii

dotyk pata protilehl¢ KOK vleze na

0-2

vySetfeni taxe zédech
hodnoceni dysmetrie pii dotyk pata protilehlé¢ KOK vleze na 0-2
vySetfeni taxe zédech
porovnani rychlosti provedeni rozdil ¢ast zdraveé a postizené DK 0-2
ukolu dotyk pata protilehlé
KOK
vySetfeni exterocepce na DK lehky dotek na stehni a bérei, 0-2
symetricky na obou DKK
vysetieni exterocepce na akru lehky dotek na dorzu a planté nohou 0-2
DK symetricky
vysetieni kinestezie KYK nastaveni zdravé DK do stejné pozice 0-2
vysetieni kinestezie KOK nastaveni zdravé DK do stejné pozice 0-2
vysetieni kinestezie hlezna nastaveni zdravé DK do stejné pozice 0-2
vysetfeni kinestezie IP kloubu | nastaveni zdravé DK do stejné pozice 0-2
palce
vySetfeni pasivniho pohybu do pasivni flexe KYK 0-2
flexe KYK
vySetfeni pasivniho pohybu do pasivni abdukce KYK 0-2
abdukce KYK
vySetfeni pasivniho pohybu do pasivni zevni rotace KYK 0-2
zevni rotace KYK
vySetfeni pasivniho pohybu do pasivni vnitini rotace KYK 0-2
vnitini rotace KYK
vySetfeni pasivniho pohybu do vySetieni pasivni flexe KOK 0-2
flexe v KOK
vySetfeni pasivniho pohybu do vySetfeni pasivné extenze KOK 0-2
extenze v KOK
vySetieni pasivniho pohybu do vySetieni pasivni dorzélni flexe 0-2
dorzalni flexe v hleznim v hlezennim kloubu
kloubu
vySetieni pasivniho pohybu do vySetieni pasivni plantarni flexe 0-2
plantarni flexe v hlezennim v hlezennim kloubu
kloubu
vySetieni pasivniho pohybu do vySetieni pasivni pronace chodidla 0-2
pronace chodidla
vySetieni pasivniho pohybu do vySetieni pasivni supinace chodidla 0-2
supinace chodidla
bolest pti pohybu do flexe hodnoceno pfi vySetieni pasivniho 0-2
KYK pohybu
bolest pti pohybu do abdukce hodnoceno pfti vysetieni pasivniho 0-2
KYK pohybu
bolest pii pohybu do zevni hodnoceno pfti vySeteni pasivniho 0-2
rotace KYK pohybu
bolest pti pohybu do vnitini hodnoceno pfti vySeteni pasivniho 0-2
rotace KYK pohybu
bolest pfi pohybu do flexe hodnoceno pfti vysetieni pasivniho 0-2
KOK pohybu
bolest pti pohybu do extenze hodnoceno pii vySetieni pasivniho 0-2
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KOK pohybu

bolest pfi pohybu do dorzalni hodnoceno pfii vysetfeni pasivniho 0-2
flexe v hleznu pohybu

bolest pii pohybu do plantarni hodnoceno pii vySetieni pasivniho 0-2
flexe v hleznu pohybu

bolest pti pohybu do pronace hodnoceno pii vySetieni pasivniho 0-2
chodidla pohybu

bolest pti pohybu do supinace hodnoceno pfi vysetieni pasivniho 0-2
chodidla pohybu

Legenda: KOK = kolenni kloub, lig. = ligamentum, KYK = ky¢elni kloub, DK = dolni

koncetina

Jednotlivé ¢asti testu je mozné ohodnotit tfemi zptsoby. 0 = nelze provést, 1 = lze
provést Castecné, 2 = lze provést tplné€. Vybavnost reflexii se hodnotila jako 0 = nelze
vybavit nebo 2 = vybavny reflex.

Pro otestovani volni hybnosti flexorti dolni koncetiny byla pouZzita maximalni
trojflexe v pozici vleze na zadech, s palpaci $lach flexori kolenniho kloubu. Extenzory
dolni koncetiny se testovaly aktivni extenzi ve vSech kloubech proti odporu, s ohledem
jak na svalovou silu, tak na provedeni pohybu. Dalsi ¢ast testu je zaméfena na
koordinaci a rychlostni provedeni ukolu. Posuzuje se pfitomnost tremoru a dale
proveditelnost a doba potfebnd k provedeni testu. Pacient, s vyfazenim zrakové
kontroly, byl vyzvan, aby se co nejrychleji po sobé dotkl patelly patou druhostranné
koncetiny, celkem s 5 opakovanimi. Hodnotila se plynulost a koordinace pohybu, stejné
tak jako ¢as nutny pro provedeni, v porovnani s koncetinou zdravou.

10 Metre Walk Test se pomoci kapesnich stopek méfil na pfedem vyznafené trase
10 metrt. Prvni a posledni dva metry byly taktéZz ozna¢eny. Samotné méteni se tykalo
prostfednich 6 metrd. Probandi byli vyzvani, aby danou vzdalenost usli v co
nejrychlej$im bezpeéném cCase. Testovani probéhlo celkem 3x s 30 s pauzou mezi

jednotlivymi méfenimi.

3.4 Statistika

Ke statistickému zpracovani byl pouzit statisticky software IBM SPSS Statistics
23. Data byla popsdna pomoci ukazatelli popisné statistiky — medidnu (Median),
minimélni (Min) a maximalni hodnoty (Max), aritmetického priméru a smérodatné

odchylky (SD). Shapiro-Wilkovymi testy normality bylo zjisténo, Ze vétSina dat nema
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normdlni distribuci, proto byl pro porovndni zavislych vzorkli opakovaného méteni

pouzit neparametricky Wilcoxoniv test.

Vysledky byly piehledné shrnuty do tabulek. Pocet pacientii je oznaen n a
dosazena hodnota statistické signifikance Wilcoxonova testu je znaCena p. VSechny
testy byly provedeny na hladiné¢ vyznamnosti 0,05. Rozlozeni dat bylo znazornéno
pomoci krabicovych grafii. Vodorovna ¢ara v krabici zndzorfiuje hodnotu medianu,
dolni hrana krabice hodnotu 1. kvartilu, horni hrana hodnotu 3. kvartilu. Anténky
ukazuji maximalni a minimalni naméfené hodnoty, pokud byly v souboru nalezeny

odlehlé a extrémni hodnoty jsou zakresleny krouzky a hvézdickami.
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4  Vysledky

V tabulce 6 je uvedena popisna statistika parametrd Fugl-Meyer Assessment.
Skoére jednotlivych oblasti bylo ziskano jako soucet hodnot (0, 1, 2), kterymi byl
hodnocen vykon pacienta v konkrétnim testu dané oblasti. Wilcoxonovym testem byly
po terapii zjiStény statisticky vyznamné vyssi hodnoty skore Citi, p = 0,021. Ostatni
parametry se statisticky vyznamné nezmeénily, p-hodnoty jsou vyssi nez 0,05. U
parametru skore vysSetfeni taxe byla zaznamendna hranicni hodnota statistické
vyznamnosti, p = 0,053. Je tedy mozné sledovat trend zvySeni hodnoty parametru taxe
po terapii.

Nulovou hypotézu Hpl, ve znéni:

Hodnoty parametrii Fugl-Meyer Assessment naméfené u souboru probandui pied terapii
jsou stejné jako hodnoty parametri Fugl-Meyer Assessment naméfené u stejné¢ho
souboru po terapii, je moZné zamitnout ve prospéch alternativni hypotézy Halpro
parametr &iti.

Pro ostatni parametry nulovou hypotézu zamitnout nemtizeme. RozloZeni dat ukazuji
krabicové grafy. Grafy parametri, jejichz rozdily nejsou signifikantni, jsou uvedeny
v ptilohach (viz Ptiloha 4-8, str. 82-84).

Tabulka 6 Hodnoceni parametri Fugl-Meyer Assessment

Paramer Median I'F\)Ariid te':}ﬁ’;;(“ _P1r?1)mér SD | Median Nﬁjiﬁ‘eraﬂlaﬂ-' T 1P6r:°1mér SD P
ﬁ;‘gfogi“ema““’“‘ 245 200| 270| 242 18| 250| 230| 250 243| 09/ 0762
Skore vySeffenitaxe 50| 30| 60| 46| 09| 50| 40| 60| 50| 060053
okgrereflexe, AP 280 250 330| 288 20| 300| 270| 310| 203| 11/ 0188
Skore Gitf 75| 20| 120] 78] 31| 85| 20| 120] 84| 30[ 002
Skorevygetreni ROM | 190| 160| 200| 189| 12| 190| 180| 200 191] 08| 0257
Skore bolest 200 170 200] 196] 10| 200 140 200] 195 15| 1000

Legenda: SD = smérodatna odchylka; p =statisticka signifikance; E = vySetieni dolni koncetiny; F = vySetfeni
koordinace a rychlosti; E+F = vySetieni motorickych funkci; H= vyietieni ¢iti; J b=vysetfeni pasivni hybnosti;
J a = vysetfeni bolesti pfi pohybu.
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Skore giti

107

p=0,021

I
Pfed terapii

Obrazek 1 Skore vysetfeni Citi

V tabulce 7 je uvedena popisna statistika parametra testovani chtize. Wilcoxonovym

testem bylo prokazano, Ze po terapii byly zjistény statisticky vyznamné niz§i hodnoty

testu 10 MWT (p = 0,001) .

Nulovou hypotézu Hp2, ve znéni:

I
Po terapii

Hodnoty Desetimetrového testu chiize u souboru probandi pfed a po terapii jsou

shodné, je moZné zamitnout ve prospéch alternativni hypotézy Ha2. Rozlozeni dat je

opé€t ukazano krabicovym grafem.

Tabulka 7 Hodnoceni parametrt testovani 10 MWT

Test Pted terapii (n = 16) Po terapii (n= 16) »

Median | Min | Max | Primér | SD | Median | Min | Max | Pramér | SD
10MWT pohodlng 63| 37| 148 69| 29 55 28| 104 5.6 21| 0.001
rychlost

Legenda: SD = smérodatna odchylka; p = statisticka signifikance.
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14

12

10MWT pohodina rychlost

1

p =0,001

1

T
Pred terapii

T
Po terapii

Obrazek 2 Vysetteni pohodlné rychlosti pti 10 MWT
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5 Diskuse
5.1 Diskuse k hypotézam Hyl a Hal

Hypotézy Hol a Hal se tykaly porovndni hodnot parametrti Fugl-Meyer
Assessment u probandi pted a po terapii. Cilem bylo zjistit, zda a jakym zpisobem se
zméni hodnoty jednotlivych parametrt.

Z tabulky 6 (str. 39) a obrazku 1 (str. 39) Ize vy¢ist, ze k nejvyraznéjsi zméné, p =
0,021 doslo u parametru citi, ktery zahrnuje jak exteroceptivni, tak proprioceptivni €iti.
Pro tento parametr 1ze zamitnou nulovou hypotézu. Fugl-Meyer et al. (1975, p. 24)
udéavaji, Ze spravné vyhodnoceni informaci z proprioceptorii je nezbytné pro piesny
pohyb. Sullivan et al. (2011, p. 428) dodavaji, Ze poSkozeni sensorického systému je
prediktorem horsi funkéni obnovy po CMP.

U parametru vysetfeni taxe byla zaznamenand hrani¢ni hodnota statistické
vyznamnosti, p = 0,053. Na tomto ptfikladu mizeme sledovat trend zlepSeni hodnot po
terapii, ktery vSak nedosahuje statistické vyznamnosti. Lze uvazovat, ze by ke
statistické vyznamnosti mohl vést vétsi vzorek zméfenych probandi Pro tento parametr
i ostatni parametry (Pfiloha 4-8, str. 82-84), hodnotici reflexy, aktivni a pasivni hybnost
a bolest, nelze zamitnout nulovou hypotézu. Tento jev lze odivodnit primarné dobrymi
vysledky hodnot, jak pfi vstupnim, tak pfi kontrolnim méteni.

Nevyznamna zmeéna parametri pasivniho pohybu v kloubu a bolesti pfi pohybu
naSeho vyzkumu koresponduje s vysledky studie, ktera byla provedena na podobném
vzorku 20 probandii, s pobodnou metodikou vyzkumu, v ¢asovém rozmezi 6 tydn
(Fugl-Meyer et al., 1975, pp. 23). Studie dale udava, Ze bolest pii pohybu a snizeni
pasivniho pohybu se objevuje u osob s inicidln€ horsi aktivni hybnosti.

Zména hodnoty parametru aktivni hybnosti pied a po terapii, stejné jako ve studii
Fugl-Meyer et al. (1975, pp. 20-22), nevysla statisticky vyznamné, avSak v obou
studiich lze sledovat trend zlepSeni hodnot motorickych funkci.

Podobné vysledky, avSak na zna¢né vétsSim vzorku, 301 probandd, v rozmezi dvou
tydnii predklada 1 Chen et al. (2014, pp. 944-946). Skore motorickych funkci v nasi
studii dosahovaly primérné hodnoty 28,8+2 pted a 29,3+1,1 po, z maxima 34 bodi. Ve
studii Chen et al. (2014, p. 944) se jednalo o primérné skore 20,1+11,2 pred a 22,9+5,3
po. Vysledky naSeho vyzkumu se blizi maximalnimu moznému poctu bodil, v nasi

skupiné probandl tedy nebylo pfili§ prostoru pro zlepSeni, které by se dalo pomoci
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FMA objektivizovat. Vysledky Chen et al. (2014, p. 944) prokazuji taktéz dobré
vysledky jiz pfi vstupnim meéfeni, oproti nasim vysledkim vSak vykazuji vétsi miru
variability. Tento jev lze odtvodnit n¢kolika zptisoby. Soubor probandii byl nejspis
slozen z jedincl s riznym stupném postizeni, od mirné formy hemiparézy po tézkou.
Dal8im divodem rozdilnosti naSich vysledki maze byt fakt, ze vstupnim kritériem nasi
studie byla samostatna chiize, na rozdil odstudie Chen et al. (2014, pp. 941-949).

V této studii bylo zahrnuto i hodnoceni hybnosti v rozmezi 14-30 dnt, jiz na
mensim vzorku, 276 probandi. Kdy u 91 jedincii doslo k signifikantnimu zlepSeni, u 97
K nesignifikantnimu zlepSeni, u 50 probandi nebyla shledana zadnd zména, u 22
probandt doslo ke zhorSeni a u 13 probandt dokonce k signifikantnimu zhorSeni.

Duncan et al. (200, pp. 835-841) hodnotili miru zmény parametrd FMA na vzorku
459 probandl. K nejvétsi zméné u lehkych a sttedné tézkych forem hemiparézy doslo
béhem prvniho mésice po atace. Gladstone et al. (2002, p. 238) dale udava korelaci
mezi prumérnou zménou skore FMA a Barthel Index. Dalsi zajimava korelace byla
nalezena u primérnych hodnot skore FMA a FIM. Lineéarni regresni analyza udava, ze
zlepSeni FIM o 24 bodi koreluje se zlepSenim FMA o 10 bodi. Miuzeme tedy
konstatovat, ze zlepSeni hybnosti je spojeno s funkéni obnovou motoriky. 10 bodové
zvySeni skore motorické ¢asti FMA dle Gladstone et al. (2002, p. 239) je hodnoceno
jako klinicky vyznamna zména. V nasem vyzkumu doslo v motorické ¢asti maximalné
o zvySeni 3 bodl, primérné zvySeni Cinilo 1,7 bodl. Studie ddle uvadi excelentni
reliabilitu celého testu 1 jednotlivych casti. Upozoriiuje také na riziko sniZeni
spolehlivosti testu u parametru ¢iti u jedinct s afazii. Do naseho souboru probandu
zZ tohoto divodu nebyli jedinci s afazii zatazeni.

Mercer et al. (2014, p. 1548) udavaji, ze jedinci s lepSimi poc¢ate¢nimi hodnotami
motorické ¢asti FMA maji vétsi potencial pro zapojeni dolnich koncetin ve funkénich
aktivitdich, jako je chlize a jsou schopni dosdhnout vyS$s$i rychlosti nez jedinci
S pocatecné hor§im skore.

Studie Stinear et al. (2007, pp. 170-180) prokazala, ze FMA je spolehlivym
klinickym testem pro posouzeni integrity corticospinalniho traktu a také prognostickym
ukazatelem funk¢ni obnovy po CMP. Toto tvrzeni potvrzuje studie Sullivan et al. (2011,
p. 431), kterda udavd, ze FMA lze snadno pouZit v klinické praxi ke zkoumani

strukturalni integrity, miry poskozeni a reaktivity na terapii u pacientii po CMP.
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5.2 Diskuse k hypotézam Hy2 a Ha2

Hypotézy Ho2 a Ha2 se tykaly porovnani hodnot 10 MWT u probandl pfed a po
terapii. Cilem bylo zjistit, zda a jak moc se zméni rychlost chtze.

Z tabulky 7 (str. 39) a obrazku 2 (str. 40) je jednoznacné¢ patrné signifikantni
snizeni hodnot testu, doslo tedy k statisticky vyznamnému zvyseni rychlosti chiize.

Data ziskana ze zahrani¢nich studii ukazuji, Ze rychlost chiize u pacientti po CMP
Sriuznym stupném postizeni se znacné¢ lis§i (viz Tabulka 4, str. 25). Z porovnani
vysledkii nasi studie se zahrani¢nimi studiemi je patrné, Ze se soubory probandu
vyrazné liSily. Primérnou rychlost chiize naseho souboru probandii 1,45 m/s pied
zahajenim terapie lze dle An et al. (2015, pp. 533-538) povazovat za rychlost chiize
zdravych star§ich jedincti. Zaroven se jedna o hodnotu, kterd pacienty fadi do skupiny
jedinci méné ohroZenych imobilitou a mortalitou. Pfi porovnani s daty ze studie
Nadeau et al. (2013, pp. 265-276) lze konstatovat, Ze nasi probandi dosahli rychlosti
chiize zdravych jedinct. Dle An et al. (2015, pp. 533-538) lze dale hovofit o rychlosti
chiize bezpecné pro prejiti ulice. Nejvice se nase hodnoty blizi k hodnotam studie
Nagano et al. (2015, pp. 357-359), ktefi na podobném vzorku probandi udavaji
maximalni rychlost u pacientd po CMP 1,5 m/s. V porovnani s Kwakkel et al. (2002,
pp. 432-448) a Perry et al. (1995, pp. 982-989) znac¢i naméfené hodnoty o samostatnosti
pacientil pfi chiizi a ADL ¢innostech spojenych s chiizi. Naméfenou vstupni hodnotu Ize
hospitalizace, kterd vtomto ptfipad¢ trvala primémé 1748 dni. Rychlost chlze po
ukonceni terapie a hospitalizace €inila 1,79 m/s, coZ vysoce presahuje vSechny hodnoty
rychlosti uvedenych v dohledanych zahrani¢nich studiich. Svéd¢i to primarné o dobrych
chiizovych schopnostech jiz pii pfijeti do terapie. Jednim z diivodi, pro¢ tomu tak je,
muze byt 1 podminka samostatné chlize bez pomoci terapeuta pro moZznost participace
na testu 10 MWT. Nicméné€ hodnoty ziskané pii druhém, kontrolnim, méfeni vypovidaji
o znacné kapacité jedincti, jelikoZ kontrolni hodnoty signifikantné pievySovaly hodnoty
pii prvnim méfeni.

Rychlost chtize u pacienti po CMP s lehkou az sttedné t€Zkou formou hemiparézy
navic signifikantné koresponduje s obnovou hybnosti postizené dolni koncetiny,
hodnoceno pomoci Brunnstrom S$kaly a Fugl-Meyer Assessment. S timto poznatkem

koresponduji 1 vysledky nasi studie, kdy u probandt doslo k signifikantnimu zlepSeni
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Citi a rychlosti chiize. Lze tedy pfedpokladat, Ze spolu jednotlivé parametry souviseji a

zlepSeni jednoho parametru provazi zlepSeni i dalSich parametrt.
5.3 Diskuse k volbé testovaciho nastroje

Dalsim casto feSenym problémem je volba testovaciho nastroje, kdy se ve studiich
nejcastéji porovnava, zda je vhodnéjsi vyuzit 10 MWT nebo 6 mWT. Rychlost chtze je
klasicky méfena kratkymi chizovymi testy, vydrz pii chizi je vSak Casto opomijena,
ackoliv se jedna o faktor, ktery mtize zasadn¢ ovlivnit samostatnost ¢lovéka pii chiizi na
vetejnosti. Enright, Sherril (1998, pp. 1384-1387) wvytvoiili zdat 290 zdravych
probandt, ve véku 40-80 let, rovnici, kterd predikuje, jakou vzdalenost by mél ujit
zdravy jedinec za 6 minut chiize. Rovnice je specificka pro ob¢ pohlavi, dale dle veku,
vysky a vahy. Béhem sbéru dat bylo patrné zhorSeni rychlosti i kvality chtize na konci
mefeni 6 MWT. ZhorSeni se objevilo i u probandi, kteti byli jinak schopni chiize o
normalni rychlosti béhem 10MWT (Dean et al., 2001, p. 416). Kromé& hodnot
maximalni a pohodlné rychlosti chiize l1ze vypocitat i vzdalenost uslou béhem 6 minut,
rovnice plati pro zdravou populaci.

Rovnice 6mWT pro muze: (m) = (7,57 x vyska v.cm) — (5,02 x vek) — (1,76 x
hmotnost v kg) — 309 m. A pro Zeny: (Z) = (2,11 x vySka v cm) — (2,29 x hmotnost v kg)
— (5, 78 x v&k) + 667 m.

Pacienti po CMP chodili signifikantné pomaleji pti 10 MWT neZ zdravi probandi,
stejné tak uSli mnohem kratsi vzdalenost, nez zdravi probandi. Skute¢né usla vzdalenost
pti 6mWT byla signifikantné kratsi, nez predikovana vzdalenost za pouziti rovnice (viz
vyse) uréené pro zdravou populaci (Dean et al., 2001, p. 417).

Zajimavé je, Ze pacienti, jejichZ skutecna usla vzdalenost pti 6 mMWT se nejvice
pfiblizovala hodnoté predikované z vysledkii 10 MWT byli ti, kteti uSli nejkratsi
v klinické praxi, jak se vSak ukézalo, rychlost chiize na kratkou vzdalenost pfecenuje
lokomo¢ni kapacitu jedince (Dean et al., 2001, p. 418). Flansbjer et al. (2005, pp. 75-
82) uvadi silny vztah mezi 6 mWT a 10 MWT pii maximalni rychlosti (,95), zatimco
Eng et al. (2002, pp. 756-761) doklada stejny vztah mezi pohodlnou rychlosti pfi
10MWT a 6mWT u osob po CMP. Nejspis tedy oba testy hodnoti stejnym zpisobem
poskozeni chiizového mechanismu. Oproti tomu Dean et al. (2001, p. 415) ve své studii

uvadi, ze vzdalenost usla béhem 6mWT nemutze byt ur¢ena z IOMWT pfii pohodiné
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rychlosti. Studie Dalgas et al. (2012, pp. 1167-1172) si dala za cil objasnit vztah mezi
kratkym a dlouhym chiizovym testem u pacientl s chiizovym deficitem na podkladé
roztrousené sklerézy nebo CMP. Se zjisténim, Ze rychlost chize béhem chiizového
testu na kratkou a dlouhou vzdalenost siln¢ koresponduje.

Ve studii (Dean et al., 2001, pp. 415-421) bylo zahrnuto 12 zdravych jedinct a 14
jedinci po CMP. Byla porovnavéana rychlost chiize a usla vzdalenost pii 6mWT.
Skute¢na usla vzdalenost pii 6mWT byla porovnavana s odhadem uslé vzdalenosti dle
rychlosti pti 10MWT. Pacienti po CMP byli signifikatn¢ pomalejsi a usli kratsi
vzdalenost nez zdravi jedinci. Pacienti po CMP ¢asto nebyli schopni dokon¢it 6mWT.
Primérna uslé vzdalenost béhem 6 minut u pacienti po CMP byla pouze 49,8+23,9%
uslé vzdélenosti zdravych jedincli. Rychlost chlize a vytrvalost jsou dva zdkladni
faktory kapacity lokomoce. Vétsina pacienti po CMP dosahne ur€ité formy samostatné
chuize, pouze 7% (Hill et al., 1997, pp. 173-180) je vsak po propusténi z rehabilitaéniho
oddéleni schopno ujit bez prestavky 500 metrt pii rychlosti, ktera umoziuje bezpecné
prejiti silnice (Dean et al., 2001, p. 415).

Studie An et al. (2015, p. 534) se celkem zucastnilo 161 probandi. Pti 1I0MWT
chodili na vzdalenost 14 metrd, 10 prostfednich bylo méfeno. Test-retest spolehlivost
10MWT se udava jako vysoka. Studie méla za cil urcit, zda IOMWT a 6mWT mohou
urcit stupel samostatnosti pfi chiizi na vetejnosti. Rychlost chlize 1 uSlad vzdalenost
signifikantné korespondovaly se stupném této samostatnosti.

Studie Salbach et al. (2001, pp. 1204-1212) udava, ze 5 mWT a Berg Balance
Scale jsou vice citlivymi testy nez 10 MWT. Jejich vysledky nekoresponduji s vysledky
studie Vos-Vromans et al. (2009, pp. 177-178), ktera za citlivéjsi ozna¢uje 10 MWT
(nez Berg Balance Scale a Motoricity Index). Salbach et al. (2001, pp. 1204-1212)
méfili Cas potiebny pro ujiti 6 metrdl (2 metry pro vylouceni akcelerace, 2 metry pro
vylouceni decelerace), stejny postup byl vyuzit i v nasi studii. Ve studii Vos-Vromans et
al. (2009, pp. 177-178) se pocitalo s celymi 10 metry, tedy trasa dlouha 14 metru,

s oznacenim Useku pro akceleraci a deceleraci.
5.4 Diskuse ke schopnosti chiize a jeji obnovy po CMP

Studie (Burkee et al., 2008, p. 681) udava, ze funkéni obnova chizového
stereotypu je spojena S kompenza¢nimi, adaptaénimi mechanismy neparetické

koncetiny a trupu, kdy se jedinec u¢i vyrovnat se se vzniklym deficitem, zahrnujici
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biomechanické zmény. ZlepSeni chlize ve velké mife zavisi na zlepSeni a udrzeni
rovnovahy pomoci pfeneseni t€zisté nad neparetickou koncetinu (De Haart et al., 2004,
p. 886). Efekt terapie chuize je zna¢n¢ variabilni, pfedev§im pro vyraznou heterogenitu
jedinci po CMP (Nadeau et al., 2013, pp. 266-267). Sila flexori kyc¢le, extenzoru
kolena a plantarnich flexor hlezna hemiparetické dolni koncetiny koresponduje
S pohodInou i maximalni rychlosti u pacientii s riznym stupném postizeni (Hsu et al.,
2003, p. 1185). V souvislosti se svalovym oslabenim, Hsu et al. (2003, p. 1186) udavaji
pozitivni vztah mezi sensomotorickym poSkozenim a rychlosti chiize. NaruSenim
senzitivniho ¢iti dojde k ovlivnéni motorické odpovédi jedince, jelikoz na urovni CNS
nedojde k adekvatnimu zpracovani aferentni informace z periferie (Wutzke et al., 2013,
p. 235). Toto tvrzeni lze potvrdit i naSimi vysledky, kdy spolu se signifikantnim
zlepSenim C¢iti doslo 1 k signifikantnimu zlepSeni rychlosti chiize.

Dettmann et al. (1987, pp. 77-90), uvadi pomér délky kroku zdravé a paretické
dolni koncetiny jako 1,13. V diivéjsich studiich (Bijleveld-Uitman et al., 2013, pp. 535-
540; Fulk et al., 2010, pp. 1582-1586) byly chuizové testy (na kratkou i dlouhou
vzdalenost), shledany validnimi pro moznost zatazeni pacienta do skupiny dle jeho
schopnosti chodit na vefejnosti. Jedinci s lepsi po¢atecni motorickou funkci paretické
DK maji lepsi schopnost zatizit paretickou koncetinu béhem funkénich aktivit. Dale
jsou schopni rychleji chodit a tento naskok je patrny i 6 mésici po CMP. Jedinci
S vyraznym visuospacidlnim Neglect syndromem se vyznaCuji men$i schopnosti
paretickou konéetinu zatizit béhem funkénich aktivit 6 mésici po CMP. Cim difv
dochazi k obnové pohybu a ¢im rapidnéjsi je prvotni mira zlepSeni, tim je lepsi vysledek
z dlouhodobého hlediska (Mercer et al., 2014, p. 2).

Studie (Veerbeek et al., 2014, pp. 1-33) hodnotila efektivitu rehabilitace chuze.
Celkem bylo zhodnoceno 19 randomizovanych kontrolnich studii, u pacient
Vv subakutnim, akutnim i chronickém stadiu po CMP. Z vysledkli meta-analyzy vyplyva,
Ze terapie ma signifikantni vliv na sniZeni strachu ze samostatné chiize bez opory. Pii
prvnim méfeni byla u probandi v naSem vyzkumu patrnd obava ze samotné chize.
Proto byla také pohodlna rychlost chlize niZ8i nez pfi kontrolnim méfeni. Behem celého
méieni doprovazel terapeut pacienta v bezpecné vzdalenosti, ovSem bez jakéhokoliv
fyzického kontaktu. Analyza poukazuje na signifikantni rozdil efektivity mezi
jednotlivymi fazemi od ataky CMP pro usSlou vzdélenost, kadenci, délku kroku,
rovnovahu a schopnost chiize. U pacientd v chronickém stadiu byla zjisténa

signifikantn¢ delsi usla vzdalenost v porovnani s pacienty Vv subakutnim a akutnim
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stadiu. Stejné tak tomu bylo i u délky kroku. Signifikantni zména byla shled4ana pro
rovnovahu v pozdni rehabilita¢ni fazi po CMP. Oproti akutnimu stddiu bylo shledano
signifikantni zlepSeni pfi chiizi u pacienti v pozdni rehabilita¢ni fazi (Veerbeek et al.,
2014, p. 7).

Zhorseni koordinace chiize mtze byt faktorem zvySeného rizika pada a limitace
hybnosti po CMP. Rehabilitace cilend ke zlepSeni koordinace pii chlizi muze byt
efektivnim zpiisobem, jak ovlivnit lokomo¢ni schopnosti jedince. Vysledky studii
ukazuji, ze fyzioterapie signifikantné zlepSuje chlizi a koordinaci. Pro zlepSeni
koordinace je nejvyhodnéjsi vyuzivat nacvik ucelnych pohybl spolu se sluchovymi
podnéty (metronom). Hollands et al. (2012, pp. 356-357) zpracovali 19 studii,
zabyvajicich se vlivem fyzioterapie na koordinaci chiize. Fyzioterapeuticka intervence
spolu s vyuzitim metronomu méla signifikantné pozitivni vliv na rychlost chiize a
koordinaci. Mezi zékladni fyzioterapeutické intervence pro zlepSeni koordinace byly
zatazeny: ucelny trénink chtize spolu s chiizi na pése (s i bez odleceni), peronealni
paska jako prevence foot drop a podpora heel strike, funkéni elektrickd stimulace,
metronom a cviceni pro zlepSeni neuromuskuldrnich a kardiovaskularnich funkei, které
jsou vlivem inaktivity omezené. Opakovany ndcvik spravného stereotypu chiize
stimuluje kortikalni reorganizaci, dochazi ke zvyseni aktivity sensomotorického kortexu
a subkortikalni aktivity.

Pro obnovu efektivni, nezavislé chiize je zasadni, aby byly jednotlivé segmenty
schopny adaptace, dovolily uréitou miru variace chiizovych vzori v zavislosti na
charakteru zevniho prostfedi, ve kterém se jedinec nachazi. U pacienti po CMP se
vyskytuje fada poruch chiize, nékteré navzdory cilené terapii pretrvavaji, napf. naruseni
Casové a prostorové koordinace mezi hlavou, trupem, panvi a postizenou dolni
koncetinou, narusend kontrola ky€elniho, kolenniho a hlezenniho kloubu pfi stojné fazi
a omezené rozsahy a timing pfi Svihové fazi. Asymetrie mezi paretickou a neparetickou
koncetinou je zfeyma pro jinou délku kroku, §itku baze, zmény trvani stojné a Svihové
faze. VSechny tyto aspekty se podileji na sniZeni rychlosti chiize a vykonnosti pii chiizi.
Pokud je naruSena koordinace, musime pocitat s moznym narusenim schopnosti ménit
chiizové vzory v zavislosti na vzniklé situaci. Omezeni adaptability na zevni podnéty
jsou jednim z rizikovych faktord padu. Siginifikantni zlepSeni parametru ¢iti v nasem
vyzkumu muze byt jednim z divodi, pro¢ u zadného z proband béhem hospitalizace
nedoslo k padu. Omezena motoricka koordinace dale koresponduje se slabsi obnovou

hybnosti. (Hollands et al., 2012, p. 349).
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Mnoho randomizovanych kontrolnich studii (Graham et al., 2008, pp. 552-562;
Vos-Vromans, 2009, pp. 173-180; Kollen et al.,, 2006, pp. 358-363; Kwakkel,
Wagenaar, 2002, pp. 473-479) demonstruje piiznivy efekt tréninku chiize, obzvlasté na
rychlost chiize. K podpoieni vyznamu méfeni rychlosti chiize, jako uzitecného néstroje,
k objektivnimu zhodnoceni zlepSeni chiize hemiparetikii, bylo vyuzito statistické
Setfeni. Byl nalezen signifikantni vztah mezi aso-prostorovymi parametry, jako jsou
kadence, doba trvani jednoho krokového cyklu, stojné faze, Svihové faze, délka kroku a
rychlost chiize. Rychlost chiize navic silné koresponduje s jinymi parametry, jako je
rovnovaha, nutnost vyuziti pomutcek pro chiizi a pocet padl. Taktéz odrazi schopnost
vykonavani ADL u geriatrickych pacienti. Predpoklada se, ze zlepSeni rychlosti chiize
reflektuje skute¢né zlepseni mobility (Kollen et al., 2006, pp. 358-363).

Studie (Desire¢ et al., 2004, pp. 173-180) se zabyva citlivosti testu I0MWT pro
zhodnoceni chtizovych schopnosti u pacienti v akutnim a subakutnim stadiu po CMP.
V porovnani s Berg Balance Scale a Motoricity Index se IOMWT jevi jako vice citlivy
nez vySe uvedené. Dle studie Salbach et al. (2001, p. 1205) je 5SMWT pii pohodlné
rychlosti oznacen za nejvic citlivy test béhem prvnich 5 tydnt po atace CMP. Nasleduje
ho SMWT pfi maximalni rychlosti a 10MWT pfi maximalni rychlosti. U pacientli
s t¢Zkym postizenim se doporucuje Berg Balance Scale, Barthel index a STREAM
(Salbach et al., 2001, pp. 1210-1211). Dle Kollen et al. (2006, p. 358) je u pacienti po
CMP hodnota maximalni rychlosti 1,3 nasobkem hodnoty rychlosti chiize pohodIné.
Dle studie Bohannon et al. (1992, pp. 246-248) je maximalni rychlost chtize rovna 1,4
nasobku chiize pohodIné.

V nasi studii jsme vyuzily hodnoceni 10 MWT pii pohodlné, ale co mozna
nejrychlejsi chizi. Jednim z diivodl tohoto zpiisobu méfeni bylo subjektivni vnimani
unavy probandi, ktefi denné podstupovali opakované terapii a byli méfeni 1 v ramci
jinych studii. Dal§im diivodem byla moznost ptipadného dopocitani pohodIné rychlosti,
jak bylo uvedeno ve studiich Kollen et al. (2006, p. 358) ¢i Bohannon et al. (1992, pp.
246-248).

Existuje cela fada technik analyzy chlize u pacienti po CMP, chiizové pésy, silové
plosiny, elektromyografie a fada dalSich. Jedna se predev§im 0 metody vyuzivané ve
vyzkumu. V bézné klinické praxi najdou nejvétsi vyuziti chiizové testy, napt. 1I0MWT.
Existuje cela fada primérnych hodnot rychlosti chtize pii 10MWT (Nagano et al., 2015,
pp. 358-359; Perry et al., 1995, pp. 982-989; Salbach et al., 2001, pp. 1204-1212; An et
al., 2015, pp. 533-538; Kwakkel et al., 2002, pp. 473-479). PohodIna rychlost pfi
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10MWT u pacientti po CMP se pohybuje mezi 39-56,4 m/min, tzn. 0,65— 0,94 m/s a pfi
maximalni rychlosti dokonce 78-90 m/min, tzn. 1,3-1,5 m/s. Tato studie vSak udava
pohodlnou rychlost 13,1 m/min. a maximalni 15,7 m/min, tzn. 0,2-0,26 m/s. Vysledky
naznacuji, Ze pacienti v této studii (Nagano et al., 2015, pp. 358-359) m¢li znacn¢€ horsi
chizové vlastnosti.

Béhem imobilizace, a¢ docasné, dochazi vlivem inaktivity ke zhorSeni posturalni
kontroly se zvySenym rizikem padua (Hollands et al., 2012, p. 349). UdrZeni rovnovahy
je aktivni proces, jehoz mizeme dosahnout hlavné diky informacim z proprioreceptoru.
Lze tedy usuzovat, Zze se u probandi v nasem vyzkumu do jist¢é miry snizilo riziko
vzniku padu, jelikoz u nich doslo k signifikantni zméné ¢iti a signifikantnimu zlepseni
taxe a koordinac¢nich pohybii. Obnova chiizového mechanismu je jednim z hlavnich cili
neurorehabilitace po CMP. Pacienti po CMP po navratu doma dle Morone et al. (2014,
pp. 965-970) casto trpi pady. Nekteré studie udavaji, ze rychlost chiize koresponduje
S rizikem padu. Tato studie zkoumala vztah mezi pohodlnou a maximalni rychlosti
chiize a rizikem vzniku péadu. Prospektivni kohortovad studie byla provedena na 75
pacientech po CMP. Pfi propusténi domtu byli hodnoceni pomoci Barthel index,
10MWT a 6mWT. Byl zaznamenéavan pocet padi kazdé dva mésice po dobu jednoho
roku od propusténi z nemocnice. Byla vytvofena regresni analyza, aby urcila faktory
podilejici se na vzniku padu.

Navzdory zlepSeni schopnosti chodit po absolvovani cilené fyzioterapie, 52%
pacientd po CMP béhem jednoho roku od ataky zazije pad. Pad muze zptsobit fyzické
komplikace s psychologickymi dasledky. Nejvyznamnéjsim prediktorem padu je chaba
rovnovaha (Morone et al., 2014, p. 965). Dalsi faktory jsou v€k, doba od ataky, omezeni
hybnosti v hlezennim kloubu, kognice. To v§e ovliviiuje rovnovahu a tudiz i riziko
padu. Tilson et al. (2012, pp. 446-452) pozorovali, Ze pacienti po CMP, kteii spadli,
méli pfi testovani nizsi pohodlnou rychlost chize (I0MWT) a horsi vydrz pfi chiizi
(6mWT). V rozporu s tim Simpson et al. (2011, pp. 1-6) tikaji, Ze lepsi provedeni testu
TUG bylo spojeno s vétsim mnozstvi padu u pacienti po CMP a lepsi vysledek
v 6mWT korespondoval s vyssim rizikem padu u zdravych dospélych jedinct. Tyto
piekvapivé vysledky mohou byt vysvétleny tim, Ze mezi rychlosti chiize a rovnovahou
ve vertikéle plati komplexni vztah. Zrychlovani a zpomalovani chiize méni naroky na
akceleraci horni poloviny téla a kontrolu tohoto pohybu. Tato akcelerace je Gzce spjata
se stabilitou chtize, ktera reprezentuje kapacitu k provedeni koordinovaného pohybu téla

pfiméfenou rychlosti, minimalizaci zrychleni horni poloviny téla a setrvaénych sil, které
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musi byt kontrolovany. Vétsi akcelerace horni poloviny téla mize byt divodem
rychlejsi chlize u méné postizenych pacientd, ale také 1 vratké chiize u vice postizenych
jedinct.

Klinicky, rychlost chiize je bézné hodnocena pomoci I0MWT a 6mWT. 6mWT
hodnoti téz vytrvalost chlize a inavu. Prokazalo se, ze niz§i hodnoty v téchto testech
svéd¢i o vétsim riziku padu. Pohodlna rychlost chiize béhem 10MWT je bézné
vV priméru o 15% vyS$i nez pti 6mWT. U pacientli, ktefi si zvoli rychlost chiize
piesahujici rychlost, kterou jsou schopni udrzet po delsi dobu (6mWT), byla narusena
predstava o kapacité jejich lokomoc¢niho systému, a tedy i hrozilo vyssi riziko padu.
Cilem této studie bylo uréit, zda rozdil mezi pohodlnou a maximalni moznou
proveditelnou rychlosti chlize u pacienti po CMP, hodnoceno pii propusténi
z rehabilitacniho centra, mlze byt prediktorem rizika padu po jejich ndvratu domu
(Morone et al., 2010, p. 966). Ti, ktefi zvolili rychlou chiizi byli témi, ktefi byli vice
vystaveni riziku padu. Rychla chiize znamena, Ze zvoli takovou rychlost, kterou nejsou
schopni udrzet pfi dlouhodobé&jsi chizi. Studie se zaméfila na nesourodost mezi
pohodInou rychlosti béhem chuize na kratkou vzdalenost a tou, kterou jsou schopni
udrzet 1 na delsi vzdalenost. Studie se snazi zhodnotit, zda tento rozdil muze mit
spojitost s vyskytem padu. Vybér rychlosti chiize muze byt ukazatelem, nakolik si je
pacient védom svych lokomoc¢nich schopnosti, nakolik je schopen odolavat setrvaénym
sildm a neustale kontrolovat rychlost zarucujici bezpecnost chize. Uvadéné vysledky
jdou ruku v ruce s vysledky Dean et al. (2001, pp. 415-421), kteti udavaji, ze lidé po
CMP na kratsi vzdalenost zvolili rychlejsi chiizi nez na vzdalenost vétsi, v porovnani o
16%. Ve studii popisuji, Ze poruchy rovnovahy bchem chiize zaleZi na pacientem
zvolené rychlosti chlize. Pacienti, kteti zvolili rychlost stejnou pro kratkou i dlouhou
vzdalenost jsou méné ohroZeni padem.

Pii propusténi z rehabilitaéniho oddéleni, 5% pacientli chodilo samostatné po
schodech, méné nez 10% bylo schopno chodit venku, méné neZ 15% chodilo v budové
a zhruba 30% potiebovalo nékterou z pomtcek pro chiizi. Zbylych 45% potiebovalo pro
premistovani vozicek. Vysledky studie naznacuji, ze rozdil mezi pohodinou a
maximalni rychlosti je klinicky vyznamny v subakutni fazi, kdy dochéazi k neuralni
reorganizaci. V této fazi se pacientovo védomi o jeho schopnostech méni a adaptuje na
nové podminky (Morone et al., 2010, pp. 968-969). V porovnani s nasimi vysledky,
vSichni probandi byli schopni chodit po ukonceni hospitalizace po schodech. Prvotni

méfeni 10 MWT museli zvladnout bez zevni opory fyzioterapeuta, Zadny z probanda
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nepouzival jiné pomitcky. Z toho 1ze usoudit, Ze probandi méli bud’ leh¢i formu CMP
nebo u nich uz probéhla urcitd mira obnovy motoriky. I to mize byt diivod, pro¢ ¢ast

testu FMA, hodnotici motoriku, nevysel se signifikantnim rozdilem.
5.5 Diskuse k efektivité rehabilitace u pacientii po CMP

Nejvétsi zmeény byly prokazany u pacientil v akutnim stadiu 2-4 tydny po atace
(Meyer et al., 2015, p. 1613; Richards et al., 2015, p. 258; Jorgensen et al., 1995, p.
406). Zmény motoriky u pacienti po CMP jsou dobie zdokumentovany piedevsim
Vv prvnich 6 meésicich po atace. Dlouhodobych studii je ovSem malo. Cilem studie
(Meyer et al., 2015, pp. 1613-1619) bylo analyzovat funk¢ni a motorickou obnovu mezi
ptijetim k hospitalizaci a po 5 letech. Studie se zuc¢astnilo celkem 238 probandi. Tato
studie zdiraziuje dulezitost intenzivni rehabilitace u pacientii po CMP v prvnich
tydnech po atace. Tim vice, kdyZ mira funkéni nezévislosti a hybnosti 2 mésice po atace
je shodna svysledky po 5 letech. (Meyer et al.,, 2015, p. 1617). Nepfiznivym
prognostickym faktorem byl vyssi vék a inicialni vétsi zavaznost poskozeni. Nejveétsi
mira obnovy hybnosti probiha v prvnich tydnech po CMP, plateau je dosazeno po
zhruba 3-6 mésicich (Meyer et al., 2015, p. 1613), coz koresponduje s vysledky studie
Jorgensen et al. (1995, p. 406), ktefi uvadi, ze u 95% pacientti dochazi k fazi plateau
funkéni obnovy v dobé 12,5 tydnti od CMP, hodnoceno dle Barthel Index. Zaroven
dodavaji, Ze intervaly funkéni obnovy jsou znaéné ovlivnény pivodni zavaznosti ataky.
Jedinci s prvotné lehkou hemiparézou dosahuji nejlepsi funkéni obnovy mezi 3. a 7.
tydnem. Jedinci s t€zkou hemiparézou tohoto plateau obnovy hybnosti dosahuji béhem
20 tydni. Dle FMA dochazi k nejvyrazngjsi obnové motoriky béhem prvniho tydne az
mésice. (Richards et al., 2015, p. 258), coZ nelze potvrdit, ani vyvratit nasSimi vysledky,
jelikoZz se nejednalo o dlouhodobou studii. Ale jiZ béhem hospitalizace doslo
k signifikantnim zménam dvou ¢asti FMA.

V prvnich 6-10 tydnech po CMP dochdzi 1 k vyS$§i mife spontinni obnovy
hybnosti. Adaptacni obnova hybnosti je vysledkem kompenzac¢nich mechanismt pfi
nacviku ADL, hybnosti a mobility. Jedné se o uceni se novym zplsoblim, jak provést
pozadovanou ¢innost, zahrnuje i nacvik vyuzivani pomucek (Richards et al., 2015, p.
256). Prvotni postizeni nervové tkané je dilezitym prognostickym faktorem dalSiho

o 24

se bude jedinec potykat s vétsim postizenim, tedy ¢im je FMA pii prvotnim zhodnoceni
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nizsi, tim nizsi bude 1 pfi kontrolnim méteni 90 dni po atace CMP (Prabhakaran et al.,
2008, p. 64), nicmén¢ dle studie (Horn et al., 2005, p. 108) pacienti s tézkou
hemiparézou dosahli v porovnani s pacienty se stiedné tézkou parézou veétSi miry
zlepseni motorické 1 kognitivni slozky v dobé od zahajeni hospitalizace do propusténi.
Ackoliv skore hodnotici motorickou i kognitivni slozku bylo signifikantné vyssi u
pacientli se stfedn¢ tézkou hemiparézou. Jednim z kritérii pro zafazeni do naseho
vyzkumu byla schopnost samostatné chlize bez nutnosti opory terapeuta. Probandi
Vv nasem vyzkumu méli tedy spiSe leh¢i stupen hemiparézy a primarné dobré vysledky
FMA pfi prvotnim meéfeni. 1 proto nedoSlo u vétSiny parametrd k signifikantnim
zménam.

Studie (Salabach et al., 2004, pp. 509-519; Richards et al., 2015, p. 259) udavaji,
ze k nejvétsSimu zlepSeni chlize dochéazi v prvnich 5 tydnech po CMP, obnova chiize
vSak pokracuje i v nasledujicich tfech az Sesti mésicich. Mnozi pacienti vSak
nedosahnou uplné obnovy hybnosti. Pro zaé¢lenéni do bézného zivota je zapotiebi, aby
byli pacienti schopni vyvinout dostate¢nou rychlost chiize pro bezpeéné piejiti cesty,
zvladnout piekonat piekézku, ujit nezbytnou vzdalenost pro obstarani béznych dennich
zalezitosti, neztratit rovnovahu pfi rozhlizeni se do stran, udrzet rovnovéhu pii nahlém
zevnim podnétu a mit urcitou miru predvidavosti. Literatura uvadi, ze intenzivni terapie
orientovand na ukol podporuje schopnost chodit a podili se na obnové spravného
chtizového stereotypu Vv prvnim roce po CMP (Salabach et al., 2004, p. 512). Terapie na
rehabilitaénim oddéleni Fakultni nemocnice Olomouc se taktéZ zaméfuje na intenzitvni
trénink chize. Vyuziva taktéz prvky virtudlni reality a robotické terapie. Béhem
primérnych 17 dni hospitalizace doSlo u naSeho souboru probandd k statisticky
signifikantnimu zvySeni rychlosti chize.

Studie Gall et al. (2012, p. 1982) piedklada, ze Zeny maji hor$i funkéni vysledky
nez muzi. Jsou vice fyzicky postizené, vice limitované v ADL, horsi vysledky u Zzen
pretrvavaji i mnoho let po atace. Obecné maji Zeny vyraznéj$i omezeni participace a tim
padem nizsi kvalitu Zivota z dlouhodobého hlediska. Studie navic udava silny vztah
mezi vékem a tizi CMP a vysledky po 3 mésicich. (Meyer et al., 2015, p. 1614).

Systematické review autorti Veerbeek et al. (2014, pp. 1-33) podava piehled o
nejnovéjSich formach rehabilitace pacienti po CMP. Byly sledovany a pomoci
Classification of Functioning, disability and health model (ICF) hodnoceny vysledky
terapie a taktéZ se zkoumalo, zda ma timing rehabilitacni intervence zasadni vliv na

vysledny stav pacienta. Védci Veerbeek et al. (2014, p. 18) udavaji, Ze intenzita terapie
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je klicovym faktorem pro obnovu poSkozenych funkci. Dle mezinarodnich guidelint se
doporucuje kazdodenni terapie po dobu minimalné¢ 45 minut a to do chvile, kdy Ize plnit
nov¢ rehabilitacni cile a pacient toleruje intenzitu terapie. Pro signifikantni efekt terapie
na stupenn télesnych funkci a stupen aktivity a participace pii ADL je zapotiebi
konvenéni terapii doplnit jeSt¢ o 17 hodin terapie v prub¢hu 10 tydnii. Déle poukazuji
na dulezitost opakovani. Avsak opakovani by nemélo byt totozné. Jakakoliv zména
v provedeni téhoZ pohybu, bez patologickych souhybt, je vice ucinna. Ve vztahu k
s nasSim datiim, ve Fakultni nemocnici Olomouc na rehabilitacnim 1Gzkovém oddéleni
probiha cilend intenzivni 45 minutova terapie dvakrat denn¢.

Fyzioterapeuticka intervence (Veerbeek et al., 2014, pp. 1-33) byla zamé&fena na
obnovu chiize, mobilitu, dale na obnovu funkce horni koncetiny, na samostatnost pii
ADL a znovunabyti fyzické zdatnosti. Pozornost byla zamétfena na intenzitu terapie a
rizné neurologické piistupy. Ziskané vysledky byly roztfizeny do nasledujicich
podkapitol: svalstvo a pohybové schopnosti (svalova sila, koordinace volnich pohybd,
svalovy tonus), kloubni vlastnosti (hybnost postizenych kloubtl), senzorické funkce
(propriocepce, taktilni a termicka citlivost), pohybové vzorce (rychlost, délku kroku),
kardiovaskularni a respiracni funkce (zmény tlaku krve, aktivita respiracnich svali,
tolerance na zat¢z), mentalni stav (kvalita zivota, deprese), rovnovaha (zména polohy
téla), lokomoce (vzdalenost, samostatnost, riziko padl), aktivity ruky a horni koncetiny,
zakladni ADL ukony (hygiena, oblékani, stravovani) a rozsitené ADL ukony (pfiprava
stravy, obstarani domacich praci, aktivni traveni volného ¢asu).

K analyze byly pouzity pouze randomizované kontrolované studie s vylou¢enim
studii s primérnou kvalitou metodologického postupu, které by mohly zkreslovat
vysledky, aby byla zarucena silna prikaznost analyzovanych dat. Celkem se jednalo o
467 studii, z toho 344 studii bylo z obdobi po roku 2004. 198 studii sledovalo pacienty
v akutnim stadiu, 202 pacienty ve stadiu chronickém. Pacienti bylo zahrnuto 25 373.
Ke statisticky vyznamnym zméndm doslo u pacientt, ktefi podstoupili nacvik udrzeni
rovnovahy vsed¢ a nacvik dosahovych funkci vsedé. Dale doslo K signifikantnimu
zlepSeni posturdlni stability, u pacientl v chronickém stadiu, béhem postavovani ze
sedu, s vyuzitim biofeedbacku, kdy pacient stal na silové ploSiné, ktera zobrazovala
i u zakladnich ADL tukont. Trénink zahrnoval nacvik dosahovych aktivit, vydrz,
udrzeni rovnovahy. Pacienti v akutnim stadiu znacné benefitovali z moznosti terapie na

chodicich pasech, s moznosti vyuziti ¢astecného odlehc¢eni pomoci zavésného systému,
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¢ehoz se taktéz vyuzivad na rehabilitatnim liZzkovém oddéleni Fakultni nemocnice
Olomouc. Dle Veerbek et al. (2014, pp. 1-33) u probandid dale doslo ke zlepSeni
rovnovahy, rychlosti chiize, délky kroku a uslé vzdalenosti. U pacientl v chronické fazi,
oproti pacientim ve fazi akutni, byla zji§téna vyznamn¢ lep$i schopnost chize bez
opory na del$i vzdéalenost. Vyznamné vzrostla i svalova sila postizenych svalovych
skupin, svalova synergie a doslo i k normalizaci svalového tonu, zvySeni pasivniho
pohybu do zevni rotace v ramennim kloubu a sniZeni bolestivosti, vlivem v¢asného
polohovani pacienta. Taktéz doSlo ke statisticky vyznamné obnové funkci horni
koncetiny a ruky a k jejimu zapojeni béhem ADL, u pacienti v akutnim stadiu, diky
vyuziti robotickych exoskeleti, virtualni reality, pohybu v pfedstavé nebo diky
zrcadlové terapii.

Systematické review (Teasell et al., 2016b, pp. 10-15) sumarizuje studie,
porovnavajici efekt rehabilitacni intervence. VSechny predlozené studie jsou hodnoceny
jako vysoce kvalitni a validni, PEDro score > 6. V akutnim stadiu u osob po CMP bylo
dokazano, ze akutni rehabilitace v iktovém centru je spojena se snizenim rizika umrti a
sniZzenim stupné nésledné zavislosti na pomoci druhych (Cabral et al., 2003, p. 188).
Zaroven se neprokazal vyznamny vliv na délku hospitalizace (Cavallini et al., 2003, p.
2599). Autoti Di Lauro et al. (2003, p. 1206) nahodné rozdélili skupinu 60 osob po
CMP s funkénim deficitem na poloviny, kdy jedna z nich podstoupila intenzivni, brzkou
rehabilitaci, se zacatkem 24 hodin od objeveni ataky, jednalo se o dvouhodinovou denni
terapii. Druhd polovina podstoupila klasickou, 45 minutovou denni terapii. Ob¢ skupiny
byly v rehabilitacni péci dva tydny, poté absolvovaly rehabilitaci po dobu 60 dnt ve
specializovaném centru. U zadné ze skupin nedoslo k vyznamné vyrazné&j§imu zlepseni,
hodnoceno 14 dni a 180 dni po absolvovani terapie pomoci Barhel Index a NIH score.
Ma et al. (2004, p. 852) a Chan et al. (2014, p. 400) se shoduji, Ze kombinace akutni
rehabilitace v iktovém centru a rehabilitace na lizkovém odd¢€leni vede ke snizeni rizika
umrti nasledkem CMP, snizeni stupné zavislosti na pomoci druhych, na zlepSeni
obnovy funk¢nich schopnosti, hodnoceno pomoci Barthel Index a Functional
Independence Measure (dale jen FIM). Teasell et al. (2016b, pp. 21-27) dale dodava, ze
ma rehabilitace zasadni vliv na snizeni délky hospitalizace, sniZzeni nutnosti Ustavni
péce, ale neprokdzal se statisticky vyznamny vliv na redukci samotné mortality.
Subakutni stadium na rehabilitacnim lizkovém oddéleni provazi (Teasell et al., 2016b,
pp. 21-27) snizeni rizika Gmrti i sniZzeni samotné mortality. V porovnani s terapii na

bézném neurologickém oddé€leni vSak nevede k vyznamnému snizeni doby
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hospitalizace. U klinicky zavaznych CMP vede specializovand terapie osob po CMP ke
snizeni mortality, v porovnani s konvenéni terapii se vSak nejevi jako vyrazné
vyhodnéjsi pti obnové poskozené funkce (Yagura et al., 2005, p. 258). U pacientli se
sttedn¢ zavaznym klinickym obrazem po CMP dochazi diky specializované
neurorehabilitaci ke zlepSeni funkénich vysledki, v porovnani s konvenéni terapii vSak
vyrazn¢ nesnizuje mortalitu. U osob slehkym klinickym obrazem nebyl nalezen
vyznamny rozdil pii volb¢ terapie cilené k obnové funkcnich schopnosti ¢i snizeni
mortality (Teassell et al., 2016b, p. 39). Statisticky vyznamny rozdil nachdzime pii
komparaci osob, které podstoupili rehabilita¢ni intervenci, a ktefi nikoliv. Osoby, které
rehabilitaci nepodstoupily, jsou mnohem vice ohrozeny smrti, piipadné jsou vyznamné
vice zé&visli na pomoci druhych, v porovnani s osobami, které terapii podstoupily
(Teassell et al., 2016b, p. 40).

Cilem studie (Kwakkel et al., 2002, pp. 473-479) bylo zjistit efektivitu intenzitni
rehabilitace na obnovu hybnosti horni a dolni konéetiny béhem prvniho roku od ataky
CMP. 101 pacientii do 14 dnl po atace bylo rozdéleno do experimentalni a kontrolni
skupiny. Probandiim v kontrolni skupin€¢ po dobu 30 minut denné, 5 dni v tydnu,
celkem 20 tydnt byla piiloZzena nafukovaci kompresni dlaha. Pacienti v experimentalni
skupiné podstupovali 30 minut denné, 5 dni v tydnt, celkem 20 tydni intenzivni
rehabilitaci horni nebo dolni koncetiny. Obé skupiny dale podstoupily 15 minut denné
rehabilitaci horni a dolni koncetiny a tydné 1,5 hodiny nacvik ADL s ergoterapeutem.
Nebyly nalezeny signifikantni rozdily mezi skupinami pfi hodnoceni provedeni ADL,
rozsifenych ADL, schopnosti chlize. Autofi udavaji, Ze intenzivni rehabilitace v prvnich
6 mésicich po CMP nevedla k signifikantni zméné& dil¢ich vysledki pii pfezkoumani 1
rok po CMP. Rehabilitace vSak uspiSila rychlost funk¢ni obnovy pohybu, coz
koresponduje s vysledky studie Veerneek et al. (2014, pp. 1-33). Studie (Kwakkel et al.,
2002, 477), dale uvadi, ze by pacienti m&li co nejvice participovat v bézném Zzivotg,
zapojovat se do spolecCenskych aktivit a nebyt podcenovani ¢i nadmiru chranéni. Tento
aspekt muze byt dilezitym krokem pro dalsi obnovu chiizového stereotypu, zru¢nosti,
samostatnosti pii ADL a dale se takto mize ptredchdzet tzv. naucené paréze
Z nepouzivani po propusténi do domaci péce. (Kwakkel et al., 2002, p. 478).

Studie (Pollock et al., 2007, p. 395-410) sledovala efektivitu rehabilitace po CMP
u 427 probandli, kdy skupina, podstupujici komplexni rehabilitacni intervenci vysla
statisticky vyznamné 1épe ve smyslu funkéni nezavislosti, nez skupina, kterd

rehabilitacni intervenci nepodstoupila.
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Studie (Prabhakaran et al., 2008, p. 64) udava, Ze pacienti, s vyjimkou téch
S prvotnim tézkym postizenim, mohou dosdhnout navratu zhruba 70% plvodni
motoriky. Kortikospinalni trakt je hlavni spojovaci drahou mezi motorickym kortexem a
vykonnymi svaly, zhodnoceni miry postizeni tohoto traktu muze byt prediktorem
motorického postizeni v chronickém stadiu. Pacienti po CMP, literatura udavéa zhruba
30%, casto trpi depresemi, studie autortt Feng a Belagaje (2013, p. 499) dokazuje, Ze
deprese mohou narusovat rehabilitacni proces a negativné ovliviiovat kvalitu Zivota.
Typ, timing a pravidelnost fyzioterapie, stejné tak jako sociodemografické faktory hraji

dulezitou roli v obnové¢ hybnosti po CMP.
5.6 Aplikace do praxe

V této praci byla pomoci dvou klinickych test potvrzena efektivita rehabilitace u
pacienti po CMP. Vysledky nasi studie o pozitivnim vlivu rehabilitace jsou dale
podlozeny vysledky celé fady zahrani¢nich studii. Na zakladé naseho zjisténi mizeme
konkrétn¢ potvrdit statisticky vyznamny efekt rehabilitace na zlepSeni parametru ¢iti
(proprioceptivniho i1 exteroceptivniho) a zvysSeni rychlosti chiize.

Nami zvolené klinické testy jsou velmi vyhodné pro kazdodenni praxi, jsou
validni a reliabilni. Samotné méteni nevyzaduje zadné specialni vyhaveni, je finan¢né
nenarocné, snadno hodnotitelné. Zménu hodnot jednotlivych parametrii b&hem
opakovaného méfeni v pribéhu hospitalizace lze vyuzit jako ndzorny feedback a

motivacni prvek pro pacienta.
5.7 Limity studie

Za nejvétsi limit nasi studie povazuji velikost souboru probandi, jelikoz jsme
chtéli zabranit heterogenit¢ vzorku, znaSeho méfeni byli vyloufeni probandi
s hemoragickou CMP, afézii, neschopnosti samostatn¢ chodit na vzdalenost 10 metrt a
ischemickou 1ézi jinde neZ v povodi ACM. Posledni zminény faktor byl dalSim
kritickym bodem studie. Jelikoz u pacientd s CMP v oblasti ACM dochazi k manifestni
hemiparéze, s akcentaci predev§im na horni koncetin€. Tohoto faktu jsme si byli
védomi, avSak v pribéhu méfeni se objevil pouze jeden vhodny proband s 1ézi v oblasti
ACA, pro kterou je typicka akcentace hemiparézy na dolni konceting.

Pro dalsi ptipadnou studii by z mého pohledu bylo vhodné nekombinovat nami

pouzité testy, jelikoz podminkou provedeni 10 MWT byla schopnost samostatné chiize,
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pouze se supervizi terapeuta, na vzdalenost 10 metrii. Tato podminka piedpoklada
urcitou miru funkéni obnovy motoriky postizené dolni koncetiny. Lze piedpokladat, ze
prave tato skuteCnost mohla byt divodem nesignifikantni zmény motorické ¢asti testu
FMA. U primarné dobrych vysledki dochézi logicky pii kontrolnim méfeni k nizsi mite
zlepSeni.

Kombinace nami zvolenych testi vSak mitize byt i vyhodna, napiiklad pro
moznost porovnani vysledkt FMA a 10 MWT, které se v fadé studii vyskytuji, kdy se
pii zvySeni skoére v motorické Casti testu a v ¢asti hodnotici propriocepci a taxi,
predpokladaji i lepsi vysledky 10 MWT, ve smyslu zvyseni rychlosti chiize.

Zajimavé poznatky by mohlo pfinést i mefeni s urCitym odstupem Casu od ataky.
Samotné méfeni v dobé napt. 3-6 mésicli od ataky by vSak bylo narocné proveditelné,
jelikoz se vétSina probandl k tomuto navrhu vyjadfila negativné. Pfedevsim z diivodu
nutnosti dojizdéni na delsi vzdalenost. U nékterych chybéla naopak motivace.

Z pohledu probandlG bylo naSe testovani fyzicky nendrocné, avSak soucasné
probihaly i1 dalsi studie a samotna intenzivni rehabilitace, coZ jedince mnohdy fyzicky i

psychicky zmahalo.
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Z.avér

Pro analyzu a detekci zmén chlize u pacienti po CMP lIze pouzit celou fadu
metod, od chlizovych testl, chodicich past, silovych ploSin po elektromyografii.
Nejsnazsi metodou na provedeni 1 vyhodnoceni jsou klinické chiizové testy. Pro detekci
zmeén chiize v prvnich tydnech po CMP se doporucuje 10 MWT pfii pohodIné rychlosti.
Za stejnych podminek probihalo i méfeni v ramci naseho vyzkumu, kdy bylo pomoci 10
MWT prokéazano signifikantni zvySeni rychlosti chlize u pacienti po CMP.

Z celé tady skal a testl se pro béznou praxi fyzioterapeuta, ale 1 pro védecké
ucely, jevi FMA jako vhodny test pro hodnoceni obnovy motoriky u pacientd po CMP.
Test disponuje vybornymi psychometrickymi vlastnostmi a je snadno administrativné
zpracovatelny. Pomoci FMA pro dolni koncetinu byly u pacientii, kteti podstoupili
komplexni rehabilitacni intervenci na lizkovém Oddéleni rehabilitace Fakultni
nemocnice Olomouc, zjistény statisticky vyznamné zmény hodnot ¢iti.

Zahajeni terapie se dle vysledkl studii doporucujé v co nejranéj$im obdobi po
atace. Samotna obnova motorickych, senzitivnich, sensorickych i kognitivnich funkci
vSak pokracuje 1 fadu mésicli po atace, ale k nejmarkantnéj$im zménam dochazi béhem

prvniho ptl roku po CMP.
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Ptilohy

Priloha 1

Ukazka informovaného souhlasu schvaleného Etickou komisi FZV

Informovany souhlas

Pro vyzkumny projekt: Efektivita rehabilitace u pacienti po CMP aspektem komplexniho

klinického testovani

Obdobi realizace: duben 2017 - kvéten 2018
Resitelé projektu: Be. Eva Frélichova, Be. Michaela Progkova, Mgr. et Mgr. Petra Bastlova,
Ph.D.

VézZena pani, vazeny pane,

obracime se na Véas s zadosti o spolupraci ziskani dat a informaci pro vyzkumnou
¢ast diplomové prace voboru Fyzioterapie na Fakulté zdravotnickych véd Univerzity
Palackého v Olomouci. Studie je zaméfena na hodnoceni ucinnosti rehabilitace u pacientli po
cévni mozkové piihodé.

Bé&hem Vasi hospitalizace na Rehabilitaénim oddéleni FN Olomouc absolvujete vstupni
a vystupni meéteni, kazdé meéfeni trva pfiblizn€ 30 minut. Testovani probiha pomoci
standardizovaného klinického testu, ktery se sklada z hodnoceni hybnosti, bolesti pii pohybu,
symetri¢nosti pohybu a vybavnosti reflexd. Dale je hodnocena schopnost vstat ze zidle a
obejit znacku ve vzdalenosti 3 metry od zidle. Nasledné¢ je méfena rychlost chlize na
vzdalenost 10 m. Tyto testy jsou opakovany tfikrat pii kazdém méteni.

Vase spoluprace na projektu je dobrovolna. Vase identita zlistane v plné anonymité,
ziskané hodnoty a informace jsou divérné, urcené pouze pro potieby tohoto vyzkumného
projektu. Z Gcasti na projektu pro Vas nevyplyvaji zadna rizika, vysledky Vasich méfeni Vam
mohou byt poskytnuty. V ptipadé dotazii tykajicich se tohoto projektu se muzete obratit na
jeho fesitele.

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
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vSechny ziskané udaje budou anonymné zpracovany, pouzity jen pro ucely vyzkumu, a Ze
vysledky vyzkumu mohou byt anonymné publikovany.

M¢él/a jsem moznost vSe si fadné zvazit a zeptat se feSiteli projektu na vSe, co jsem
povazoval/a za pottebné veédét. Jsem si védom/a toho, Ze mohu od spoluprace vyzkumu
kdykoli odstoupit a to i bez udani diivodu.

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, piijmeni Gcastnika projektu:
Podpis: Podpis:
Datum: Datum:
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Ptiloha 2

Priklad pIlného znéni klinického testu Fugl-Meyer Assessment Lower Extremity

Fugl-Meyer Assessment Lower Extremity (FMA-LE)

FUGL-MEYER ASSESSMENT
LOWER EXTREMITY (FMA-LE)
Assessment of sensorimotor function

Fugl-Meyer AR, Jaasko L, Leyman I, Olsson S, Steglind S: The post-stroke hemiplegic patient. B
performance. Scand J Rehabil Med 1975, 7:13-31.

ID:
Date:
Examiner:

a method for evaluation of physical

E. LOWER EXTREMITY

1. Reflex activity, supine position none | can be elicited

Flexors: knee flexors 0 2

Extensors: patellar, Achilles 0 2

Subtotal | (max 4)

II. Volitional movement within synergies, supine position none | partial | full

Flexor synergy: Maximal hip flexion Hip flexion 0 1 2

(abduction/external rotation), maximal flexion in Knee flexion 0 1 2

knee and ankle joint (palpate distal tendons to e

ensure active knee flexion). Ankle dorsiflexion 0 1 2

Extenspr synergy: From flexor synergy to the hip Hip extension 0 1 2

extension/adduction, knee extension and ankle : ;

plantar flexion. Resistance is applied to ensure adduc“m 0 1 2

active movement, evaluate both movement and Knee extension 0 1 2

strength. Ankle plantar flexion 0 1 2
Subtotal Il (max 14)

11l. Volitional movement mixing synergies, sitting position, knee 10cm

from the edge of the chair/bed none .y pertl Wi

Knee flexion from no active motion 0

actively or passively | no flexion beyond 90°, palpate tendons of hamstrings 1

extended knee knee flexion beyond 90°, palpate tendons of hamstrings 2

Ankle dorsiflexion no active motion 0

compare with limited dorsiflexion 1

unaffected side complete dorsiflexion 2
Subtotal Il (max 4)

L\ilp. aa\ltlg'l,ltional movement with little or no synergy, standing position, | pone | partial | full

Knee flexion to 90° | no active motion / immediate and simultaneous hip flexion 0

hip at 0°, balance less than 90° knee flexion or hip flexion during movement 1

support is allowed at least 90° knee flexion without simultaneous hip flexion 2

Ankle dorsiflexion | no active motion 0

compare with limited dorsiflexion 1

unaffected side complete dorsiflexion 2

Subtotal IV (max 4)

V. Normal reflex activity supine position, evaluated only if full score of 4 points achieved on earlier part
1V, compare with unaffected side

Reflex activity
knee flexors,
Achilles, patellar

0 points on part IV or 2 of 3 reflexes markedly hyperactive 0
1 reflex markedly hyperactive or at least 2 reflexes lively
maximum of 1 reflex lively, none hyperactive

Subtotal V (max 2)

Total E (max28)
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F. COORDINATION/SPEED, supine, after one trial with both legs, blind- | marked | slight | none
folded, heel to knee cap of the opposite leg, 5 times as fast as possible
Tremor 0 1 2
Dysmetria pronounced or unsystematic 0

slight and systematic 1

no dysmetria S 2

"% [2-5s | <is

Time more than 5 seconds slower than unaffected side 0

2-5 seconds slower than unaffected side 1

maximum difference of 1 second between sides 2

Total F (maxs)

Light touch

foot
Position hip
small alterations in the knee
position ankle

reat toe (IP-joint)

Total H (max12)

mpre with unaff

[ decreased

, roou constant pain
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side degrees during or at the end of pain | pain
movement

Hip Flexion 0 1 2 0 1 2
Abduction 0 1 2 0 1 2
External rotation 0 1 2 0 1 2
Internal rotation 0 1 2 0 1 2

Knee Flexion 0 1 2 0 1 2
Extension 0 1 2 0 1 2

Ankle Dorsiflexion 0 1 2 0 1 2
Plantar flexion 0 1 2 0 1 2

Foot Pronation 0 1 2 0 1 2
Supination 0 1 2 0 1 2

Total max 20) Total (max 20)

E. LOWER EXTERMTY 128

F. COORDINATION / SPEED /6

TOTAL E-F (motor function) /34

H. SENSATION /12

J. PASSIVE JOINT MOTION 120

J. JOINT PAIN /20



Ptiloha 3
Priklad pIného znéni klinického testu 10 MWT

Timed 10-Meter Walk Test

General Information:

¢ individual walks without assistance 10 meters (328 feet) and the time is
measured for the intermediate 6 meters (19.7 feet) to allow for acceleration and
deceleration
o start timing when the toes of the leading foot crosses the 2-meter mark
o stop timing when the toes of the leading foot crosses the 8-meter mark
o assistive devices can he used but should be kept consistent and
documented from test to test
o If physical assistance is required to walk, this should not be performed
+« can be performed at preferred walking speed or fastest speed possible
o documentation should include the speed tested (preferred vs. fast)
« collect three trials and calculate the average of the three trals

Set-up (derived from the reference articles):
« measure and mark a 10-meter walkway
« add a mark at 2-meters
+« adda mark at B-meters

Meter 0 Meter 2 Meter B Meter 10
Start Start End End
Walk Timing Timing Walk

Patient Instructions (derived from the reference articles):
¢ Normal comfortable speed: “/ will say ready, sef, go. When | say go, walk at
your normal comfortable speed until | say stop”
e Maximum speed trials: “1 will say ready, set, go. When | say go, walk as fast as
you safely can until | say stop”
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10 Meter Walk Testing Form

Name:

Assistive Device and/or Bracing Used:

Date:

Seconds to ambulate 10 meters (only the middle 6 meters are timed)

Self-Selected Velocity: Trial 1 SeC. Fast Velocity: Trial 1 5eC.
Self-Selected Velocity: Trial 2 sec. Fast Velocity: Trial 2 sec.
Self-Selected Velocity: Trial 3 sec. Fast Velocity: Trial 3 sec.
Self-Selected Velocity: Average time_ sec. Fast Velocity: Average time__ sec.

Actual velocity: Divide 6 by the average seconds

Average Self-Selected Velocity: m/s
Average Fast-\Velocity: m/s
Date:

Seconds to ambulate 10 meters (only the middle 6 meters are timed)

Self-Selected Velocity: Trial 1 Sec. Fast Velocity: Trial 1 sec.
Self-Selected Velocity: Trial 2 Sec. Fast Velocity: Trial 2 5ec.
Self-Selected Velocity: Trial 3 sec. Fast Velocity: Trial 3 sec.
Self-Selecied Velocity: Average time_ sec. Fast Velocity: Average time__ sec.

Actual velocity: Divide 6 by the average seconds
Average Self-Selected Velocity: m/s

Average Fast-Velocity: m/'s
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Ptiloha 4

Skore vySetfeni taxe

6.0 T p = 0,053 *

Skoére vysetfeni taxe
.
L]
|

3,57
3,0
T T
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Priloha 5
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Skore reflexe, AP a taxe

Piiloha 6

Skore testové ¢asti E+F

p=0,188

T
Pred terapii
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