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Abstrakt v CJ:
Efektivita rehabilitace chiize aspektem povrchové elektromyografie
Uvod: Chiize je zakladni motorickou dovednosti &lovéka, ktery ji vyuziva k celkové
sobé&stacnosti a udrzeni nezavislosti.
Cil: Zhodnoceni efektu intenzivni komplexni rehabilitace u pacientli po cévni mozkové piihodé
(CMP) aspektem povrchové elektromyografie (polyEMG).
Metodika: Studie se zucastnilo celkem 20 probandl (9 zen a 11 muzi) v primérném véku
67 let po CMP v subakutnim stddiu po primoatace a méli poruchu chiize jako nasledek CMP.
Probandi byli schopni samostatné chlize bez opérnych pomiticek a nebyl u nich pfitomen
kognitivni deficit. Métfeny byly tyto aktivity: chiize na chodicim pase a chlize po roviné
u kazdého probanda vzdy 2x (pfed zahajenim rehabilitacniho programu a po jeho ukoncent).
V pribéhu obou aktivit byla métena polyEMG aktivita ze 4 svalli (m. tibialis anterior,
m. gastrocnemius medialis, m. rectus femoris, m. biceps femoris) na paretické i neparetické
dolni koncetin€ (DK) a dale rychlost chlize na chodicim pase.
Vysledky: Pii druhém méfeni dosSlo pii chlizi na pase k signifikantnimu zvySeni svalové
aktivity u neparetick¢ého m. biceps femoris oproti 1. méfeni (p=0,04), pii chlizi po roviné
k signifikantnimu rozdilu u paretického m. gastrocnemius medialis (p=0,02) a k navySeni
pramérené rychlosti chlize na pase (p=0,0012).
Zavér: V této studii byly zjiStény statisticky vyznamné zmény ve svalové aktivité pfi 2. méfeni.

Vyuziti chodiciho pasu v terapii chlize je vhodné zatadit s ohledem na jeho facilitacni efekt



na svalovou aktivitu. V ramci dosazeni co mozna nejvyssiho stupné nezavislé chtize je dulezity
komplexni rehabilitacni pfistup s vyuzitim piistrojovych technik k terapii chize.

Abstrakt v AJ:

Efficiency of gait rehabilitation as the aspect of surface electromyography

Introduction: Gait is the elementary motoric human skill used to maintain full self-sufficiency
and independence

Objective: Evaluation of the complex rehabilitation effect on patients after cerebrovascular
(CVA) while being an aspect of surface electromyography (polyEMG).

Methodics: 20 probands (9 women and 11 men) in subacute stage after CVA which caused
gait disruption participated in the study with the average age of 67. Probands were able to walk
independently without supporting aids and there was no cognitive deficit detected.
These activities were measured: gait on a treadmill and and gait on a level surface two times
with every proband (before the start of the rehabilitation program and after it's end). In progress
of both activities we measured the polyEMG activity from 4 muscles (m. tibialis anterior,
m. gastrocnemius medialis, m. rectus femoris, m. biceps femoris) on paretic and nonparetic leg
and also the speed of the gait on the treadmill.

Results: During the second measuring on the treadmill we detected a significant increase
of muscle activity of nonparetic m. biceps femoris compared to the first measuring (p=0,04),
during the level surface walk we did detect significant increase of muscle activity too, this time
of paretic m. gastrocnemius medialis (p=0,02) and also an increase of average gait speed
(p=0,0012).

Conclusion: This study discovered a statistically significant changes in muscle activity during
second measurements. Use of a treadmill is appropriate to include in the gait therapy due to it's
faciliating effect on muscle activity. While trying to achieve the highest degree
of the independent gait possible it's important to maintain complex rehabilitation approach
incorporating usage of machine techniques in gait therapy.

Kli¢ova slova: chlize, cévni mozkova piihoda, rehabilitace, svalova aktivita, povrchova
elektromyografie
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Uvod

Chize je zékladni motorickou dovednosti ¢loveka, ktery ji vyuziva k celkové sobéstacnosti
a udrzeni nezavislosti. A¢ se chiize na prvni pohled zda jako velmi jednoduché vSedni ¢innost,
vidame tento pohyb dennodenné a nepfijde ndm na ném nic zvlaStniho, pfitom je chize témer
dokonalou souhrou komponent lidského téla. Jsme schopni zvladat chtizi na dlouhé vzdalenosti
bez velkého vydeje energie, chodime po nerovném terénu ¢i po schodech (Kra¢mar, Chrastkova
a Bacakova, 2016, pp. 17-19).

Po cévni mozkové pitihodé (CMP) uvadi 60-80 % pacientii v akutni fazi urcité omezeni
chiize (van Bloemendaal, van de Water a van de Port, 2012, p. 2207). ZlepSeni stereotypu chiize
je pro tyto pacienty primarnim cilem rehabilitatniho (RHB) programu, jelikoz chiize
je predstupném zvladnuti komplexni sobéstacnosti ¢lovéka (Beyaert, Vasa a Frykberg, 2015,
pp. 340-2).

Terapeutickd obnova chiize u pacienti po cévni mozkové piithodé mize byt velmi
komplikovanou soucasti rehabilitacni péce. Jelikoz je chlize zakladni denni lokomoci ¢lovéka
vedouci k sobéstacnosti jedince, je nutno ji v rehabilitaci vénovat dostateCnou pozornost.
V dne$ni dobé miizeme pro terapii chlize vyuzit mnoho rehabilitacnich pomiicek,
jako napftiklad bradla, zrcadla, specidlni ortézy a dalSi. V souCasné dobé se vyuZzivaji rovnéz
technologie jako napft. chodici pasy, jejichz ptfedpokladanym piinosem je usnadnéni generovani
kroku pacientovi a zaroven pomahaji fyzioterapeutovi k lepsi cilené praci s paretickou dolni
koncetinou jedince. Mezi pfistroje vyuzivané k terapii lokomoce patii dale technologie
s moznosti vizudlniho biofeedbacku nebo moznosti odleh¢eni pacienta pfi chiizi (Belda-Lois
etal., 2011, pp. 1-14).

Chodici pas je RHB pfistrojem, jehoz uziti se zafazuje mezi koncepty ndcviku chiize
(Kolafova et al., 2014, pp. 38-9). U pacienti po CMP je Castou obtizi spontdnni iniciace pohybu,
kterd je pfedevSim v raném obdobi pii pocatecni vertikalizaci vyrazné utlumena (Beyaert, Vasa
a Frykberg, 2015, pp. 340-2). Vyhodou pasu oproti chiizi po roviné je, Ze na pase je pohyb
iniciovan pfistrojem, tudiz dochazi k facilitaci evolu¢né dosazené schopnosti lidské chize
ve vertikale (Kolarova et al., 2014, pp. 38-9).

Cilem prace bylo posouzeni efektu intenzivni komplexni rehabilitacni péce aspektem
povrchové elektromyografie na zménu svalové aktivity pfi chlizi u pacientd po cévni mozkové
ptihod¢ pfed zapocetim rehabilitacniho programu (1. méfeni) a po jeho ukonceni (2. méteni).
Dil¢im cilem prace bylo posouzeni zmény rychlosti chlize na pase pted zahajenim intenzivni

rehabilitace (1. méteni) a po jejim ukonceni (2. méfeni).
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1 Prehled poznatki

1.1 Lokomoce ¢lovéka

Lokomoce je definovana jako piesun téla z jednoho mista do druhého, ktery miize probihat
vice zplsoby: lezenim, plazenim, plizenim, bipedalni chiizi, béhem nebo jinymi rdznymi
komplexnimi pohyby konanymi naptiklad pfi tanci, sportovnich aktivitich ¢i boji.
Avsak nejbéznéjsim zpiisobem lokomoce u ¢loveka je chiize, ktera slouzi kazdému jedinci
k obstarani zakladnich potteb slouzicich k sebeobsluze, ¢i k vykondvani povolani jedince.
Bezpe¢né chiize na nerovném terénu je mozna pouze pii vhodné koaktivaci svalli a dalSich
struktur pohybového aparatu jedince, ktery zajiStuje stabilizaci vzpfimené polohy téla,
jak v klidu, tak i pfi vykondvani pohybu. V pfipad¢, Ze t€lo méa pevnou oporu v misté kontaktu
s opornou bazi na zemi tak, aby mohla ptsobit reaktivni sila vznikajici plisobenim gravitace
a propulzni svalové sily, je centralni nervovy systém schopen zajistit tuto stabilizaci. UdrZeni
pohybu i polohy pfi lokomoci zajistuji ze svalového aparatu piedev§im antigravitacni svaly
(Véle, 2006, p. 347).

Dolni koncetiny zajiStuji lokomoci vzpiimeného téla ¢lovéka narozdil od zvifat po dvou
koncetinach. Primarni funkci dolnich koncetin je tedy lokomoce vzpiimeného téla (Dylevsky,
2009, pp. 131-2). V pripade, ze se jedinci podafi pohyb téla do pozadované¢ho sméru, lze
povazovat lokomoci za Gspésnou. K uspésnému provedeni lokomoce je nutné splnit tfi zakladni
pozadavky. Musi byt pfitomny zdkladni lokomoc¢ni vzory, které pii lokomoci vytvaieji a fidi
rytmické vzory svalovych aktivit na dolnich koncetinach a trupu. Druhym pozadavkem
je spravna posturalni kontrola,se kterou souvisi zajiSténi adekvatni dynamické postury
pro lokomoci. Schopnost adaptace chiize k potfebam jednotlivce a pozadavkim prostiedi
je poslednim pozadavkem, jez zajistuje UspéSné provedeni lokomoce (Shumway-Cook
a Woollacott, 2007, pp. 157-64).

Pohyby pfi lokomoci se fidi podle druhové specifickych programt, jez jsou podminény
geneticky a ulozeny v centrdlni nervové soustaveé, kterd cely proces fidi. Na zaklade
motorického uceni vznikd kazdy specificky detail lokomoc¢niho pohybu, dile ma velky vliv
ptizpsobovani se vnitinim a vnéj$im vlivim. Tudiz na lokomoci pisobi mnoho patogennich
vlivii. Adaptace jedince na vlivy okoli zpusobuje jedinecnost a specificnost chiize kazdého

jedince (Vareka a Dvotak, 1999, pp. 158-9).
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1.2 Chuze

Chize je slozity komplexni sekvenéni fazovy pohyb, ktery probiha cyklicky podle pfedem
dané¢ho timingu, casového sledu jednotlivych komponent pohybového aparatu. Chiize
se ucastni komplexné cely pohybovy aparat, ¢imz se dokadze lépe ptizplsobit novym
nestandardnim nezazitym podminkam, jako napt. chiize po horach, ¢i chlize v bahnitém terénu
(Véle, 2006, p. 348). Za standardnich podminek je chlize ucinny pohyb téla smérem vpied.
Utinnost je dana minimalnim energetickym vydejem daného jedince. Jakékoliv vychylka
od tohoto minima muize byt povazovéana za abnormalni stereotyp chtize (Gross, Fetto a Supnick,
2005, p. 555).

Kazdy jedinec se jiz narodi se zakladnimi mechanismy chtize, jez jsou uloZené na spinalni
1 supraspinalni trovni. Podstatou téchto mechanismli chiize je recipro¢ni inervace. Finalni
podobu nabyvaji az béhem pozdéjsiho vyvoje kazdého jedince (Guth, 2011, p. 86). Lokomoce
je fizena pomoci centralniho motorického programu, tudiz neni priméarné reflexniho pivodu.
Centralni motoricky program je pfipraveny vzorec neuronalni aktivity, ktery je zakddovany
do paméti sit¢ neurond, jez se nazyva generatorem vzorce lokomocniho pohybu. Nachazi
se v patefni miSe samostatné pro kazdou koncetinu. NejspiSe je aktivovan signalem
z lokomocni oblasti sttedniho mozku, ¢imz je retikularni formace, jez je fylogeneticky starou
siti vzdjemné propojenych neuronli. Mimo retikularni formace je motoricky program jesté
reflexn¢ upravovan pomoci informaci vedenych z proprioreceptorti, coz umoziuje jedinci
ziskat informace o tom, na jakém terénu je lokomoce provadéna, ¢imz dojde ke sladéni

lokomo¢niho pohybu s terénem, po kterém pravé probihd (Kralicek, 2004, p. 141).

2%

2%

jelikoz pfi veétSim rozkmitu by doSlo k navySeni nutného energetick¢ého vydeje, snizeni
vykonnosti pohybu a chiize by se stala velmi neekonomickym pohybem (Gross, Fetto
a Supnick, 2005, p. 556).

Pfi chiizi probiha pohyb nejen na dolnich koncetinach, jez jsou ve flexi ¢i extenzi,
ale také na hornich koncetinéch, jez provad¢ji synkinetické, Svihové a pasivni pohyby pii chizi.
Pohyby hornich koncetin jsou vyvazovaci a probihaji v opacném smyslu, nez pohyby na
dolnich koncetindch. Dilezity vyznam ma také panev a jeji pohyby, jelikoz panev ovliviiuje
pohyby celého axialniho systému. Je mozno pozorovat stranové a svislé deviace osového
organu, ale i torzni pohyby. Panev a ramenni pletenec funguji v protichiidnych pohybech.

Chiize aktivuje centralni nervovou soustavu i ob&hovy systém. Mira zatiZzeni téchto systémil
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je dana rychlosti chtize. Pfi rychlé chtzi jsou kladeny naroky vice na obéhovy systém a mensi
na centrdlni nervovy systém, u pomalé chlize je tomu pfesné naopak, je tedy niz$i zatéz
na kardiovaskularni systém, ale centralni nervova soustava je velmi zatizena (Véle, 2006,
pp- 351-3).

1.2.1 Krokovy cyklus
Chiize probihd jako rytmicky translatorni pohyb téla kyvadlového charakteru. Chize ma tfi

oddélené pohybové faze. Prvni fazi je faze Svihova, kdy koncetina postupuje smérem
vpred bez kontaktu s opornou bazi. Druhou fazi je faze opory, kdy je koncetina po celou dobu
této faze v kontaktu s podlozkou, tedy opornou bazi. Posledni fazi, tedy fazi tieti, je faze dvoji
opory, kdy jsou obé koncetiny ve styku s podlozkou, tedy opornou bazi (Véle, 2006, p. 348).

Krokovy cyklus je definovan jako interval mezi dvéma stejné se opakujicimi jevy béhem
chiize. Jako zacatek cyklu muizeme oznacit uder levé paty a krokovy cyklus konci
opet s kontaktem levé paty s podlozkou (Whittle, 2007, pp. 52-59). Krokovy cyklus je rozdélen
na fazi stojnou (stance phase) a fazi Svihovou (swing phase), jejich vzajemny pomér béhem
krokového cyklu pfi primérné rychlosti chiize je ptiblizné 60:40, ale Casovy pomér pro faze
krokového cyklu se méni vzdy v zavislosti na rychlosti chiize. Se vzrustajici rychlosti se délka
stojné 1 Svihové faze zkracuje. V ptipadé, ze faze dvoji opory je zcela vynechdna, jiz se nejedna
o chiizi, ale o béh (Rose a Gamble, 2006, pp. 101-105).

Pojem krokovy cyklus lze také zménit na pojem dvojkrok (stride), jez je vymezen
jako interval mezi dvéma pocatecnimi kontakty (inicidlnimi kontakty) jedné dolni koncetiny
s podlozkou. Kazdy dvojkrok ¢itd dva kroky (step). Délka kroku (step length) je dana
jako vzdalenost, o kterou se jedna dolni koncetina predsune pied druhou dolni koncetinu,
jde tedy o vzdalenost mezi inicidlnim kontaktem jedné a druhé dolni koncetiny (Vaieka
a Varekova, 2009, p. 51; Whittle, 2007, p. 55). Sitka kroku, nebo-li base of support, je bo¢ni
vzdalenosti mezi osami obou chodidel. Dal$im parametrem chiize je kadence, coz je pocet
krokii za urcity cas, dale Casovy interval krokového cyklu, nebo-li cycle time a poslednim
parametrem je rychlost chiize, ktera se nejCastéji méfi v metrech za sekundu, tzn. m/s (Whittle,
2007, pp. 55-6).

1.2.1.1 Svihovi fize
Svihovéa faze zaujima pouze 40 % z krokového cyklu, 60 % zaujima faze opérna (stojnd).

Féze se déli na tfi ¢asti. Prvni Casti je Initial swing (acceleration), coz je pocatecni faze Svihu,
zrychleni. Tato fdze zafind ve chvili, kdy se chodidlo odlepi od podlozky a konci,
kdyz je Svihova koncetina na trovni dolni koncetiny, ktera je praveé ve fazi stojné. Druhou ¢asti

je faze Mid swing, coz je stiedni Svihova faze, kterd zacind v okamziku, kdy je Svihova
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koncetina ve stejné Grovni jako koncetina stojnd a konc¢i ve chvili, kdy Svihova koncetina
je vpredu a holenni kost je vertikalné, cehoz je dosazeno, pokud je flektovan kycelni kloub
i kolenni kloub na stejném stupni. Posledni ¢asti je Terminal swing (decelerace),
coz je konecna faze Svihu, tzv. brzdéni. Tato faze zacind, kdyz je holenni kost ve vertikalni
poloze, a kon¢i kontaktem paty Svihové koncetiny o podlozku. Stojna koncetina je ve fazi
koneéného stoje (Gross, Fetto a Supnick, 2005, p. 556). Svihové fize je velmi naro¢na na
udrzeni vodorovné polohy panve, kterda ma na stran¢ Svihové nohy tendenci podklesnout,
jelikoz ztratila kontakt s podlozkou, a je podepiena pouze dolni koncetinou, ktera je ve fazi
opory, ¢imz dochazi k poklesu panve na stran¢ Svihové nohy. Tento pokles je nutno vyrovnat
aktivitou abduktort oporné nohy, ale i aktivitou m. quadratus lumborum a m. iliopsoas na strané
Svihové nohy. Pocinajicimu padu zabrani nésledujici dotyk Svihové nohy kontaktem jeji paty

V této fazi dochazi v kyc€elnim kloubu ke flexi a zevni rotaci. Na pocatku faze, kdy je femur
v zevni rotaci, tak se na stejné strané¢ panve zméni rotace ze zevni na vnitini ve chvili,
kdy zacind kontralaterdlni polovina panve a femur stojné dolni koncetiny rotovat smérem
zevnim. V kolennim kloubu se pohyb rozd¢luje do dvou fazi. V pocatecni fazi se kolenni kloub
flektuje a ve druhé fazi extenduje. Kolenni kloub je témét zcela extendovan ve chvili,
kdy dochazi ke kontaktu paty s podlozkou. Hlezenni kloub je nejdiive flektovan plantarné,
a poté prechdzi do dorzélni flexe. V meziSvihové fazi je hlezenni kloub v nulovém postaveni,
coz znamena, ze je tento kloub pfipraven na kontakt s podlozkou (Vareka a Varekova, 2009,
pp. 51-62).

Ze svalli dolni koncetiny se Svihové faze vyznamné Gc¢astni mnoho svald. V kycelnim kloubu
jsou to svaly: m. gluteus medius druhé strany, m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. tensor fasciae
latae, m. pectineus, m. biceps femoris (caput breve), m. sartorius, adduktory kycle. V kolennim
kloubu jsou to svaly: flexory kolene, m. quadriceps femoris, m. sartorius. V kotniku se zapojuji
nasledujici svaly: m. tibialis anterior, m. extensor digitorum longus, m. extensor hallucis longus
(Véle, 2006, p. 351).

1.2.1.2 Oporna faze
Oporna faze (opérna ¢i stojna faze) zacina narazem paty Svihové nohy na opornou plochu,

coz zabrzdi ptipadny pad. Kontakt nohy s opornou bazi nasledné postupuje od paty po celou
plantu. K pevnému a spolehlivému kontaktu dopomahd nozni klenba dynamickym tchopem
Clenité plochy oporné baze. Koncetina se stava koncetinou opornou. Nésleduje odvinuti paty
plantarni flexi nohy, z oporné koncetiny se stava koncetina odrazova. Tato faze je ukoncena

odvinutim palce nohy od oporné plochy a koncetina se stava koncetinou Svihovou (Véle, 2006,
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pp. 351-2). Pfi primérné rychlosti chlize dosahuje stojna faze 60 % a Svihova faze 40 %
krokového cyklu. Naopak pii pomalé chiizi stojna faze mize dosahovat vice nez 70 % a Svihova
faze méné nez 30 % krokového cyklu (Trew a Everett, 1997, p. 24).

Opérna faze kroku Ize také rozd¢lit na pét ¢asti. Prvni ¢asti je Heel strike (poc¢atecni kontakt,
initial contact), coz je pocatecni dotyk paty s podlozkou, kdy naraz paty na podlozku zabrzdi
postupujici pad. Kycelni kloub je flektovan, kolenni kloub extendovan, a hlezno je v dorzalni
flexi ¢i nulovém postaveni v kloubu. Druhd dolni koncetina je v této fazi v predsvihu,
tedy pre-swing fazi. Nasleduje ¢ast Foot flat, jez je oznacovana také jako loading response,
kdy dochdzi k plnému kontaktu a zatizeni celé nohy. Tato faze probihé od pocatecniho kontaktu
nohy s podlozkou a pokracuje, dokud druhé dolni koncetina neni zvednuta do Svihu. Hmotnost
téla je postupné prendSena smérem vpied na stojnou dolni koncetinu a frontalni rovina panve
je naklopena smérem k oporné dolni koncetin¢ (Perry a Burnfiedl, 2010, p. 11). Tteti casti
je ¢ast Mid stance, coZ je stfedni stojna faze, kterd zacind ve chvili, kdy je plny kontakt plosky
stojné¢ koncetiny s podlozkou a druhd dolni koncetina je zaroven zvednuta od podlozky.
V této fazi také dochazi k pfeneseni hmotnosti téla na piednozi stojné dolni koncetiny.
Nasleduje ctvrta ¢ast Heel off, coZ je konecna faze stoje, neboli terminal stance, tedy odlepeni
paty od podlozky a pokracuje, dokud druha dolni koncetina neudeti na podlozku. Posledni ¢asti,
tedy casti patou, je Toe off, coz je odrazova faze, odtrzeni prsti od podlozky (Gross, Fetto
a Supnick, 2005, p. 556).

V oporné fazi dochazi v kycelnim kloubu po dobu celé této faze k extenzi, a to od prvotniho
kontaktu paty s podlozkou, az po konecné odvinuti palce. Dale dochdzi na pocatku této faze
k zevni rotaci v ky€elnim kloubu, poté k rotaci vnitini. Pti spravné koaktivaci vSech struktur
ucastnici se na pohybu nedojde v této fazi k poklesu péanve k protéjsi strané¢ (Vaieka
a Varekova, 2009, pp. 51-62). Aktivnimi svaly v ky¢elnim kloubu jsou svaly glutedlni a svaly
konajici flexi v kolennim kloubu. Tyto svaly pracuji pfi inicialnim doteku paty s podlozkou.
Na konci této faze se také aktivuji adduktory stehna. ZvySenou aktivitu glutealnich svalt lze
pozorovat u rychlejsi chize (Véle, 2006, pp. 351-3).

V kolennim kloubu béhem oporné faze dochdzi ke dvéma fazim. Prvni fazi je mirna flexe
od dotyku paty az po kontakt planty, kdy je nejvice aktivni m. quadriceps femoris, jez postupné
relaxuje a pti dotyku paty s podlozkou d€la mirnou flexi. V druhé fazi dochazi po odvinuti paty
k extenzi kolenniho kloubu se zevni rotaci bérce s abdukci v hleznu, v tomto pohybu se nejvice
aktivuje m. vastus intermedius. Ve chvili, kdy se dolni koncetina dostane do vertikélni polohy,
dochazi k uzamknuti kolenniho kloubu a snizeni aktivity extenzort kolene. Po druhé fazi

op¢t zacina faze prvni, tedy mirna flexe v kolennim kloubu. Konec¢nou flexi se cely chizovy
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2%

a Varekova, 2009, pp. 51-62, Véle, 2006, pp. 351-3).

V hlezennim kloubu béhem oporné fdze dochazi k plantarni flexi, ktera aktivuje propulzi
nasledovanou mirnou dorzalni flexi. Chodidlo v této fazi ptilne k podlozce, coz je dilezité
z hlediska rozliSeni povrchu podlozky a aktivaci propriocepce (Vareka a Varekova, 2009,
pp. 51-62). Déle se zde stiida pronace a supinace nohy. Pfi velkych nerovnostech podlozky
¢i Spatnému vnimani povrchu muze dojit k distorzi ¢i subluxaci hlezna, coz doprovazi
poskozeni vazli a kloubniho pouzdra. Aktivnimi svaly v této fazi jsou m. tibialis anterior,
mm. peroneii, m. extensor hallucis longus, m. extensor digitorum longus, m. tibialis posterior.
Stabiliza¢nim svalem pro kolenni kloub je m. triceps surae. Svaly palce nohy jsou aktivovany
dle velikosti tlaku na nohu. Vyssi aktivitu hlezna mtizeme dosdhnout pfi chlizi v nerovném
terénu, jako je napt. hluboky pisek (Véle, 2006, pp. 351-3; Kolar et al., 2009, pp. 48-50).

1.2.1.3 Faze dvoji opory
Féze dvoji opory je fazi, pti které dochazi ke kontaktu obou koncetin s opornou bazi, zaroven

tvotfi pfechod mezi Svihovou a opornou bazi. Odvijeni Spicky na stojné noze se kryje
s kontaktem paty na Svihové noze. Faze dvoji opory zaujima 10 % z krokového cyklu, ale uvadi
se jako soucast stojné faze. Tato faze se nevyskytuje pifi behu, pti vyssi rychlosti chiize se faze
¢imz piedstavuje nulovou polohu kyvadla, na kterou postupné navazuje jak propulzni,

tak Svihova a brzdici faze chlize (Krivosikova, 2011, pp. 210-12).

1.3 Cévni mozkova prihoda

Cévni mozkova ptihoda (CMP, iktus) je termin pro nahle vzniké poskozeni mozkové tkan¢,
jez muze byt zpisobeno bud’ uzdvérem mozkovych tepen (ischemii) nebo krvacenim tepen
(hemorrhagii). U pacienta se objevuji typické symptomy, jimiz jsou: poruchy védomi, hybnosti,
koordinace pohybii, rovnovahy ¢i smyslové poruchy. Pokud tyto symptomy piretrvavaji déle
nez dvacet Ctyfi hodin, jednd se o tzv. dokonany mozkovy iktus.
Pokud pftiznaky trvaji pouze kratsi dobu v ramci nékolika minut a zaroveil se samy upravi
do dvaceti Ctyf hodin, tak jsou znakem tranzitorni ischemické ataky, nebo-li TIA (Kalina, 2008,
pp. 15-7).

CMP se tadi mezi jedno z nejvice destruktivnich postizeni mozku. Nasledky pro pacienta
nemaji pouze fyzicky charakter, ale maji také velky dopad na psychiku jedince.
Pacient se Casto neni schopen vratit do stavu pfed iktem, coz miize mit také za nasledek finan¢ni

ujmu pro celou rodinu pacienta (Feigin, 2007, p. 31).
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Iktus je jednou z nejéast&j§ich pii¢in umrti a trvalé invalidity. V Ceské republice je incidence
tohoto onemocnéni cca 350 ptipadii na 100 000 obyvatel, z ¢ehoz jedna tietina pacientli zemfe.

cey

Zhruba polovina pacientl, ktefi pfeziji CMP, byva nasledné¢ velmi té€Zce handicapovana
a soucasné odkazana na pomoc druhych osob. Pacienti bud’ nésledné ziji v Ustavni péci
¢i jsou v trvalé péci rodiny. Vice nez jedna tietina pacientil je mladSich nez Sedesat let,
coz nasledné zplsobuje i ekonomické problémy pacientovy rodiny (Kolar et al., 2009,
pp- 386-7).

1.3.1 Syndrom uzavéru arteria cerebri media
Syndrom uzéavéru arteria cerebri media (ACM) je nejCastéjsi syndrom uzavéru mozkové

tepny. Arteria cerebri media je nejveétsi mozkovou tepnou. Hlavnim ptiznakem je centralni
kontralateralni hemiparéza az hemiplegie, kterd se nasledné projevuje na pohybovém aparatu
jedince. Uzavér ¢i sniZeni pritoku tepny zpravidla vede k centralnimu postizeni licniho nervu,
tézkému postizeni horni koncetiny, zejména drobnych svali ruky, které vykonavaji funkci
jemné motoriky; dale se vyskytuje deficit na dolni konceting, hemisenzitivni defekty,
homonymni poruchy zorného pole a pohledové obrny ke druhé strané. Léze v oblasti
dominance feci vede k afazii, apraxii ¢i agnozii. Druhostrannd léze zplsobuje poruchu
prostorového vnimani (Pfeiffer, 2007, pp. 145-59).

Syndrom uzévéru arteria cerebri media miizeme délit na dva zékladni typy. Prvnim typem
je uzavér hlavni horni predni vétve, kdy dochézi k postizeni frontalniho laloku, vyskytuje
se zde faciobrachialné zvyraznéna hemiparéza, pohledové obrna a motoricka afazie i apraxie.
Uzavér hlavni dolni zadni vétve je druhym typem. Pacient trpi pfevazné senzitivnim deficitem,
homonymnimi defekty zorného pole, ptipadné senzorickou afazii ¢i Neglect syndromem
dle postizené hemisféry (Seidl, 2015, pp. 193-4).

Na horni koncetiné¢ se projevuje tendence k flekéni kontraktuie v lokti a v ruce a k addukei
v ramennim kloubu. Na dolni koncetiné dochazi k extencni kontraktufe s postavenim
hlezenniho kloubu do ekvinozity. Dolni koncetina se u n¢kterych pacientii vzhledem k ne zcela
fyziologicky moznému provedeni pohybu do flexe pfi Svihové fazi stava delsi, nez koncetina
nepostizena, a pacientovi déla velké obtize pfi chlzi. Tito pacienti provadi chizi
tzv. cirkumdukci. Toto nastaveni svalového tonu se celkové nazyva jako Wernickeovo-
Mannovo drZeni. Hybnost dolni koncetiny se upravuje rychleji nez hybnost koncetiny horni
(Pfeifter, 2007, pp. 145-59).

Rehabilitaci zahajujeme co nejdiive od vzniku uzavéru, ale vzdy s ohledem na stav pacienta.
Kratkodobé i dlouhodobé cile terapie urcujeme dle rozsahlého kineziologického rozboru.

Vénujeme se predevSim podpoie spontdnni obnovy motorickych funkci: u uzédvéru ACM
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je to na hornich koncetinach (HKK) predevsim tichopova funkce a obnoveni sobéstacnosti,
na dolnich koncetindch (DKK) nécvik ¢i obnova chiizového stereotypu. Je nutno zabranit
sekundarnim porucham: kontraturdm ¢i dekubitim. U pacientli se zaméfujeme na nécvik
dennich ¢innosti a aktivni pohyb s vyuzitim pomtcek k jejich maximalni mozné sobéstacnosti
dle stavu pacienta. V terapii vyuzivame i pfistrojové techniky, jako napi. Armeo, Zebris,
C-Mill, atd.

1.4 Chiize u pacienti po CMP

1.4.1 Pohybové vzory chiize u pacientii po CMP
Po cévni mozkové piithod€ uvadi 60-80 % pacientli v akutni fazi urcité omezeni chtize,

je tedy zfejmé, ze chiize je pro tyto pacienty primarnim cilem rehabilitaniho programu
(van Bloemendaal, van de Water a van de Port, 2012, p. 2207). Samostatnou chiizi béhem
prvniho tydne po CMP je schopno provést pouze 23-37 % pacientii. Béhem prvnich tii tydnti
bez pomoci chodi 50-80 % pacientii, béhem Sesti mésicti jiz 85 % chodi samostatn¢ (Olney
a Richards, 1996, p. 136).

U pacientt po CMP se mnohdy setkdvdme s hemiparetickym charakterem chuze.
Pii tomto typu chize jsou pfitomny abnormality zahrnujici spastickou a paretickou
komponentu, poSkozeni senzorické kontroly a mechanické zmény ve svalech a kloubech
(Schroeder et al., 1995, pp. 25-31). Mezi patologické mechanismy hemiparetické chiize fadime
ztratu selektivni kontroly, zavislost na primitivnich pohybovych vzorech, abnormalni svalovy
tonus, relativni nerovnovdhu mezi agonisty a protihraci, ztratu obrannych reakci (Gage in
Whittle, 2007, pp. 66-9). Je nemozné obecné popsat typickou chiizi u pacienta po CMP z toho
divodu, Ze kazdy jedinec mé svoji individudlni kombinaci patologickych komponent
zastoupenych v chiizi. Lze pouze fici, Ze hemipareticka chiize je charakteristicka nasledujicimi
pfenos vahy téla na paretickou koncetinu a poSkozeni motoriky (Yavuzer et al., 2006,
pp. 1-8). Pfi chiizi u spastické hemiparézy neprobiha na postizené strané¢ souhyb horni
koncetiny, kterd je v pozici vnitini rotace a pronace v lokti s flexi ruky a prst, rameno v depresi,
addukci a wvnitfni rotaci, celkové je horni koncetina oslabend. Celd dolni koncetina
je vextencnim a vnitiné rotacnim postaveni, v hleznu pozorujeme inverzi, plantarni flexi. Zevni
rotace celé dolni koncetiny postizené strany zpisobuje jeji cirkumdukéni pohyb a sunuti zevni
hrany chodidla po podloZce pti chtzi (Kolaf et al., 2009, pp. 386-92).

DalSim problémem byva pii chlizi podklesdvani nohy do varozity pii zatizeni. Na dolni
koncetinu lze aplikovat stabilizacni ortézu na hlezenni kloub. Vzicné muze dochazet

k podklesavani kolenniho kloubu pro nedostateCnou spasticitu extenzori kolene. Spasticita
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extenzortl pomaha pfi udrzeni antigravitatniho tonu, coz lze fesit stabiliza¢ni kolenni ortézou
(Pfeifter, 2007, pp. 145-59).

CNS tidi velké mnozstvi segmentt (svalovych jednotek), spojeni téchto elementii nazyvame
funk¢éni synergie. Jde o cyklickou ndvaznost svalovych kontrakei pfi chtizi. U pacientti po CMP
je vsak tato souhra porusena (Skvortsova, 2005, p. 29).

Pro udrzeni dynamické rovnovahy je nutnosti koordinace svalové aktivity svali dolnich
koncetin, pohyb vpied i uvolnéni koncetiny pro Svihovou fazi. Po jednostranné supratentorialni
mrtvici dochazi k radikdlnim zméndm v neuromuskularni kontrole. Aktivita postizenych svalil
mize byt vyvoldna voln¢ nebo automaticky. Volni vyfazovani koncetiny z pohybu miize
nasledné zptisobit problémy pii snaze koncetinu volné aktivovat (Beyaert, Vasa a Frykberg,
2015, p. 340).

Charakteristickymi rysy chlize jsou pomalé a asymetrické kroky snizkou selektivni
motorickou kontrolou, opozdénymi a poruSenymi rovnovaznymi reakcemi a snizenym
pfenosem vahy na paretickou koncetinu (Kramers — de Quervain et al.,, 1996, p. 1512).
Symetricky pohyb téla smérem vpifed miZze byt narusen v zavislosti na vzoru chilize
a stupni rekonvaslescence. Koordinace mezi obéma koncetinami je nahrazena globalnimi
patologickymi vzory na paretické stran¢, které maji za ndsledek abnormalni postaveni panve
a neparetické strany, ¢imz se zplsobi posunuti t€zisté t€la mimo bézny vyskyt, coz nasledné
vede k abnormalnimu zvySeni energetického vydeje pti chiizi (Yavuzer et al., 2006, p. 1).

U pacienti po CMP se pfi chlzi prodluzuje stojnd faze u obou dolnich koncetin
oproti zdravému jedinci (Olney a Richards, 1996, p. 136). Na paretické stran¢ se délka stojné
faze zkracuje a ve Svihové fazi se prodluzuje, tudiZ na neparetické strané se stojnd faze
prodluzuje a Svihova faze je kratSi. Faze dvoji opory se prodluzuje (Wooley, 2001, p. 2).
Dale ve stojné fazi dochézi k nedostate¢né ptipraveé hybnosti téla smérem vpied. Pacient zvoli
kompenzacni mechanismus, tedy prodlouzeni stojné fadze na neparetické dolni koncetiné,
naopak na paretické dolni koncetin€ se stojna faze zkrati, ¢imz dojde i1 ke zkraceni délky kroku
(Roerdink et al., 2007, p.1). Ve Svihové fazi krokového cyklu se u pacienta objevuje
cirkumdukce ¢i elevace panve v disledku omezené flexe v kycelnim i kolennim kloubu
a snizeni sily dorziflexorti hlezna (Mazuquin et al., 2014, pp. 1-2).

Jak u zdravé, tak paretické dolni koncetiny, je pomérné béznou odchylkou u hemiparetické
chtize delsi doba pracovni ¢innosti hamstringli a m. quadriceps femoris. Masivni koaktivace
svalil paretické koncetiny béhem stojné faze miiZze byt soucasti primitivni extenzorové synergie,
zpuisobené poruchou centrdlniho fizeni, avSak podobné vzory synergistické aktivity byly

zjiStény v proximalni ¢asti dolni koncetiny pfi chiizi u batolat a pacientli s miSnim poranénim,
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coz naznacuje, ze se spise jednd o kompenzacni neuromuskulérni strategii nez primarni poruchu
v ¢asové souslednosti aktivity svala.

Béhem stojné faze funguje m. biceps femoris jako extenzor kycle, zatimco hlavni funkci
m. rectus femoris je ve stojné fazi udrzet extenzi v kolennim kloubu. Toto plisobeni zajistuje
be&hem jednooporové faze vyssi tuhost kolenniho a kycelniho kloubu. Kompenzaéni koaktivace
hamstringh a m. quadriceps femoris také souvisi se slabosti lytkovych svald,
protoze bylo zjisténo, ze plantiflexory poskytuji nejvétsi oporu béhem jednooporové faze
pfi normdlni chiizi. Dal§i Casovou abnormalitou v zapojeni svalii je predCasna aktivita
m. gastrocnemius medialis paretické koncetiny pii fdzi dvoji opory (Otter et al., 2006,
pp. 342-52).

Ve Svihové fazi krokového cyklu na paretické strané ma pacient problém se zahdjenim
pohybu. Na paretické koncetiné pfi fazi Toe off je kineticka energie pfi odlepeni palce mensi,
jelikoz dochéazi k nedostatecné aktivité flexori planty nebo flexorli kycelniho kloubu
béhem predsvihové faze (Nadeau et al., 1999, p. 135), ¢imZ se Svihova faze prodluzuje a pro
kinetické energie je spojeno snizsi flexi v kolennim kloubu béhem piedSvihové faze
(Chen et al., 2005, pp. 54-5).

U pacientll po CMP se schopnost chiize obnovuje do Sesti mésicti, ale nejvétsich pokrokil
1ze dosdhnout béhem prvni tfi mésicti od ataky (Pennycott et al., 2012, pp. 1-13).

1.4.2 Symetrie chiize

DalSim dtlezitym charakteristickym znakem fyziologické chiize je symetrie. Symetrie chiize
je velmi Casto méfena a hodnocena, predev§im u pacientii po cévni mozkové piihodé. Kroky
jsou asymetrické a jsou také naruSeny rovnovazné reakce (Yavuzer et al., 2006, pp. 1-8). Délka
kroku, neboli step length, se zkracuje, ¢imz dochazi k asymetrii chtize. Pacient dél4 delsi krok
na paretické strané¢ téla (Wooley, 2001, p. 2). Dle studie Chena et al. (2005),
se 1i8i délka kroku dle kazdého testovaného jedince. Neni pravidlem vétsi délka kroku
na paretické strané, jelikoz u Ctyt pacienti po CMP byla délka kroku kratsi na paretické strané
dolni koncetiny a u dvou probandi na strané neparetické. Vrchol extenze v kycelnim kloubu
na paretické koncetin¢ byl snizeny u skupiny pacientt s hemiparézou. SniZeni extenze v kyc¢li
bylo vyraznéjsi u jedincii s krat$i délkou kroku na neparetické konceting, jelikoz téla téchto
jedincii se nepohybovala smérem vpied nad opérnou koncetinu béhem opérné faze krokového
cyklu paretické koncetiny (Chen et al., 2005, p. 55).

ZhorSeni posturdlni kontroly je zékladem probléma pacienti po CMP, je zpiisobeno

komplexnim souborem motorickych, senzorickych a kognititvnich poruch. Pacienti udavaji
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potize s rovnovahou vzhledem k tomu, Ze nemaji ptedstavu o svém téle, protoze nevnimaji
paretickou stranu téla. Z toho vyplyva tézkéd posturdlni nestabilita doprovdzena asymetrii
ve frontalni i sagitalni roviné uz béhem klidného stoje. Pfi chiizi se obtize jesté vice zhorSuji.
Potize s rovnovdhou jsou taktéz ovlivnény snizenym zatizenim paretické dolni koncetiny,
béhem klidného stoje, a zpozdénymi ¢i preruSenymi rovnovaznymi reakcemi
(De Haart et al., 2004, p. 886).

Asymetrie kroku dale souvisi s obtizemi pacienta s pfenesenim vahy na postizenou stranu
téla. Tento jev je pro chlzi ale nezbytny, jelikoZ po pfeneseni vahy na paretickou dolni
koncetinu nasleduje pohyb zdravou koncetinou, tedy provedeni Svihové faze kroku
(Kramers-de Quervain et al., 1996, p. 1512). Z tohoto divodu je velmi dilezité provadet
s pacientem nacvik stability na paretické strané v oporné fazi chiize, po zlepSeni této faze
na paretické koncetiné je mozné dosahnout zlepSeni symetrie chize (Olney a Richards, 1996,
p. 145).

V poslednich letech lze symetrii chiize velmi dobfe hodnotit pfedev§im pomoci silovych
plosin zabudovanych do chodicich past, kterym je napt. systém Zebris FDM-T ¢i systém
C-Mill (Kolafova et al., 2014, pp. 38, 54).

Studie Pattersonové et al. (2009) porovnavd nejvice znamé projevy symetrie chlize
popisované po CMP a davé doporuceni nejvhodnéjsi pro normalizaci hodnoceni symetrie chlize
u téchto pacientli. V této studii byly porovnavany nasledujici parametry: pomér symetrie,
index symetrie, asymetrie chlize, thel symetrie za pomoci zméteni délky kroku, ¢as Svihové
faze, Cas stojné faze, ¢as faze dvojné opory. Porovnani bylo zméfeno na 161 ambulantné se
lé¢icich probandech po cévni mozkové piihodé. Kontrolni skupina obsahovala 81 zdravych
dospélych jedinci. Studie vychazi ze zjisténi, Ze vhodnym vzorcem na zméfeni symetrie chiize
je rovnice, kterd obsahuje nésledujici komponenty: délka kroku, ¢as Svihové faze, Cas stojné
faze. Tato rovnice byla nazvana jako standardizace symetrie kroku a jeji parametry by mély
urCit symetrii/asymetrii u pacienti po CMP. AvSak je nutné toto méfeni provést
na vice probandech, aby se dala rovnice svétové standardizovat (Pattersonova et al., 2009,
pp. 241-6).

1.4.3 Casoprostorové charakteristiky chiize u pacientii po CMP
Rychlost chiize

Snizend rychlost chiize je charakteristickym znakem chiize u pacienta po CMP. Rychlost
chiize se pohybuje nejcastéji mezi 0,23 m/s az 0,73 m/s, avSak naptiklad dostacujici rychlost
chiize na pfejiti silnice se pohybuje kolem 0,80 m/s (Beyaert, Vasa a Frykberg, 2015, p. 341).
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Tempo chiize

Snizuje se tempo chiize, coZ znamena prodlouzeni chtizového cyklu — prodlouzeni opérné
faze a faze dvoji opory. Rovnovaha je zabezpecena zménou relace délky oporné a Svihové faze
ve prospéch opérné faze na stran¢ intaktni koncetiny (Skvortsova, 2005, pp. 29-30).

Sitka kroku

Sitka kroku, neboli stride width, je vétsi nez u zdravého jedince, jelikoz pacient po CMP
vykazuje znamky Spatné rovnovahy a ke koordinaci krokd potiebuje vétsi zékladnu pohybu

(Wooley, 2001, p. 2).

1.4.4 Drop foot

Pti Svihové fazi chlize dochézi k nedostateéné dorziflexi v hlezennim kloubu (drop foot,
drapovitd noha), jelikoz svaly konajici dorzalni flexi jsou oslabené a zaroven se na flexorech
planty vyskytuje zvySend ztuhlost, ¢imz dochazi k poklesu $picky, ktery se nazyva foot drop,
neboli drapovitd noha, jez je jednim z dalSich charakteristickych znakii u pacientd po CMP
(Woolley, 2001, p. 5; Yavuzer et al., 2006, p. 1). Nasledkem je ve Svihové fazi chiize zvétSeni
lateralniho posunu nohy na paretické stran¢ a nasledny cirkumdukéni pohyb paretické dolni
koncetiny. Tento pohyb muze byt jesté doprovazen tazenim prstl po podlozce, coz miize byt
naslednou pfi¢inou padu pacienta (Olney a Richards, 1996, p. 146; Chen et al., 2005,
pp. 54-5). Tento znak se vyskytuje u 46 % pacienti po CMP pied koncem trettho mésice
po atace (Beyaert, Vasa a Frykberg, 2015, p. 342).

Pokud se drépovité prstce objevuji pii sezeni, tak zlstdvaji pritomny i pfi chizi,
kdy se problém jesté vice zhorSuje a znesnadniuje pacientovi chiizi. Vyskyt drapovitych prsti
je vyssi u pacientl s horsi posturalni kontrolou a souvisi s ekvinéznim, var6znim postavenim
nohy, nikoliv vSak se spasticitou m. triceps surae. Pti chiizi ve stojné fazi neni postizena dolni
koncetina zatizena ptes celé chodidlo, chybi zatizeni prstcti z ditivodu drapovité nohy (Beyaert,
Vasa a Frykberg, 2015, p. 342).

Drapovitd noha miize mit za nasledek nedostatky spojené s chiizi, pfedevSim snizeni
rychlosti chiize, potize s pfenosem vahy téla pies paretickou koncetinu, asymetrii chiize
a nestabilitu paretické koncetiny. Tyto nedostatky pacienta limituji v kazdodennich aktivitach
bézného zivota (Pilkar, Ramanujan a Nolan, 2017, p. 2). Pacienti s foot drop maji dale problém
vyhybat se pfekazkam pfti chlizi, jelikoz nemaji dostate¢nou dorziflexi hlezna. Standartni 1é¢bou
bylo pouzivéani tzv. AFO ortézy (ankle-foot orthosis), ktera ma dopomoci ke zlepSeni chiize
(van Swigchem et al., 2014, p. 655). Aplikace kotnikové ortézy byla bézn€ vyuzivanou lécbou

drop foot, ackoliv bylo prokazéno, Ze zvysSuje rychlost chiize a funkéni stabilitu, ale neni
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zaméfena na obnoveni funkce oslabenych svalii nohy. Z tohoto diivodu se ptistoupilo
k vyuzivani funkéni elektrické stimulace (FES), kterd podporuje motorickou obnovu predevsim
ve chvili, kdy mé pacient ud¢lat pfedem definovany tkon, tudiz je €asto vyuZzivan pifimo
v terapii (Pilkar, Ramanujan a Nolan, 2017, p. 2).

1.5 MozZnosti analyzy chiize u CMP

Hodnoceni chlize mizeme provést kvalitativng, ale také kvantitativné. Pro analyzu chlize
existuje mnoho klinickych a laboratornich vySetfeni ¢i testl, jez chlizi hodnoti kvantitativnim
zpusobem. U pacientli po CMP lze vyuzit standartni funk¢éni hodnotici $kaly jako napiiklad the
Barthel Index, the Functional Independence Measure (FIM), ¢i Timed Up and Go Test (TUG).
Tyto testy jsou snadno vyuzitelné a cenové pfijatelné, ale ne zcela dostacujici pro zhodnoceni
pokrocilejsich aktivit (Viosca et al., 2005, p. 1239). Mezi nejcastéji pouzivanou kvalitativni
metodu pro analyzu chiize fadime rychlost chlize, ktera ndm napovi mnohé o funkénim stavu
pacienta, nicméné o globdlnim vzoru chiize ndm tento test mnohé neukdze. Rychlost chiize
1ze méfit na urcitou kratsi ¢i delsi vzdélenost, 1ze pacientovi zvolit rychlost chtize, ¢i si pacient
udava rychlost chiize dle svého stavu sam (Yavuzer et al., 2006, p. 4).

Pro celkové zhodnoceni dysfunkce chlize u pacientdl po CMP vyuzivdme k méfeni
pfedev§im kvantitativni metody, které prokazi rozdily oproti normdlni chlzi, poukazi
na funkéni problémy a nastini vhodny postup lécebného programu. Lze méfit casovou
vzdalenost, kinematické a kinetické vlastnosti ¢i elektromyografii. Testy lze provadét

opakované k porovnani efektu 1écby (Yavuzer et al., 2006, p. 4).

1.5.1 Klinickeé testy
Mezi nejzndmé;jsi testy, jeZ jsou vyuzivané k hodnoceni chtize, patii The 10 - Meter Walk

Test, kdy pacient ma za tkol jit po vymezeném useku 14 metrt dlouhém tak rychle a bezpecné,
jak jen dokaze (Bastlova et al., 2015, p. 21). VySetiujici zmé&fi pouze ¢ast useku ze Ctrnacti
metr, jimz je prostfednich deset metrii (Scrivener, Schurr a Sherrington, 2014, p. 2).
Velmi hojné vyuzivanym je také test The Timed Up and Go Test (TUG), kdy pacient sedi
na zidli, kterd je umisténd pred pocatkem méfeného useku, ktery je dlouhy tii metry. Pacient
sedi na zidli tak, aby se jeho zdda opirala o zddovou opérku zidle. Na vyzvu vysetiujiciho
ma pacient provést dany ukon: vstat ze zidle, jit volnou a pohodlnou rychlosti po vyznacené
trase, na konci trasy se otocit, dojit vyméteny usek zpét a opét se posadit na zidli. VySettujici
meéii Cas od zaCatku zahdjeni ukolu az po jeho konec, ¢imz je znovu sed na zidli s opfenymi
zady o zadovou opérku zidle (Flansbjer et al., 2005, p. 76). DalSimi pouzivanymi testy

k hodnoceni chlize u pacientt se fadi: Dynamic Gait Index, Functional Gait Assessment (Lin et
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al., 2010, pp. 2021-5), 6 Minute Walk Test (Flansbjer et al., 2005, p. 76) a Functional
Ambulation Category (FAC) (Mehrholz et al., 2007, pp. 1314-9).

1.5.2 Pristrojové techniky
K analyze chiize 1ze také vyuZzit pfistrojové techniky. K pfistrojové analyze se naptiklad

pouzivaji elektricky pohanéné chodici pasy, které jsou opatieny zabudovanou silovou plosinou
(Dierick et al., 2004, p. 299). Silova ploSina je deska, vniz jsou piezoelektrické
¢i tenzometrické snimace. Kdyz je povrch desky zatiZen silou, vznikne napéti, které se nasledné
pfevede na elektricky signal. Poté dojde k zaznamenéni a zpracovani signalu (Winter, 2009,
p. 117). Pii méfeni chlize na pase je mozno facilitovat chiizi ve vertikdle, zaroveil zaznamenat
vice krokovych cykll i delsi ¢asovy tsek. PloSina umoznuje rychlé ziskani dat behem velkého
poctu po sobé jdoucich krokovych cykli (Kram a Powell, 1989, p. 1692). Chtizi testovaného
jedince
lze také zaznamenat na videokamery, jeZ jsou vétSinou soucasti prisluSenstvi chodiciho pasu.
Zaznamy lze vyuzit ke zhodnoceni kinematické charakteristiky chtize (Winter, 2009, p. 122).
Chodici pasy s tlakovou ploSinou jsou také vhodnou pfistrojovou technikou urcenou
k analyze chiize. Zabudovana tlakova ploSina umoziiuje analyzu statického a dynamického
rozlozeni sil souCasné se zaznamenavanim meéfeni na dvé kamery, které nasledné umoziu;ji
zakladni videoanalyzu pohybu. Pacienti neschopni stoje vyuzivaji specidlni zavésny systém
¢i odlehceni téla. Méné¢ stabilni pacienti mohou vyuzit teleskopickd madla, ¢imz se pro né chilize
stava komfortné¢jsi (Kolarova et al., 2014, pp. 38-9).

1.5.3 Povrchova elektromyografie
Povrchova elektromyografie (SEMG) podava prostfednictvim sniméni bioelektrickych

signall svalii obraz o neuralnich mechanismech volni kontroly, jednd se metodu neinvazivni
a pomémné snadno realizovatelnou, kterd umoziuje snimat aktivitu vice svalli soucasné
pfi konani jakéhokoliv pohybu (Koléatova et al., 2014, p. 75).

V SEMG hodnotime vzajemnou soucinnost nékolika kosternich svalii a soucasné dalsi
okolnosti, které se do funkce svalli promitaji. SEMG je vySetteni, které se déli do dvou casti.
Prvni ¢asti je samotné méfeni, kdy méfime vybrané parametry elektrické aktivity vybranych
kosternich svalll. Druhou ¢asti vySetfeni, k némuz se vyuZzivaji specidlni pocitacové programy,
provadime analyzu ,,surového* SEMG zdznamu, ¢i vyuzivame statistické pocitacové programy
ke statistickému vyhodnoceni méteni. Az po analyze dat z méfeni miizeme provadét zavéry
z vysledki polyelektromyografického vysetteni (Krobot a Kolarova, 2011, p. 5).

Vyuzitelnost SEMG pfi hodnoceni pohybu je velmi vyznamnd, vzhledem ktomu, ze

nehodnoti kvalitu kone¢ného pohybového projevu, ale naopak nabizi vhled na mechanismy

23



fizeni pohybu, coZ je pii analyze chiize u pacientti po CMP stézejnim prvkem. Pti hodnoceni
svalové aktivity pomoci SEMG z namétenych dat 1ze ziskat pocatek aktivity daného svalu a
poté konec aktivity, coz umoziuje sledovat timing svalll, tedy casovou souslednost naboru
svalll. Je to metoda neinvazivni, pacienty dobfe snaSena a je mozno ji pfi méfeni kombinovat
s kinetickymi 1 kinematickymi metodami. Mezi nevyhody této metody lze fadit nachylnost
k chybé pfi umisténi elektrody, kdy nasledné elektroda muiize snimat elektricky potencial
vedlejsi tkan€ ¢i nedostatecny kontakt elektrody skizi, coz se mulze stat pii Spatném
naaplikovani elektrody (Kolatrova et al., 2014, pp. 75-80).

Povrchovou elektromyografii je mozné hodnotit okamzity i dlouhodoby efekt rehabilitace
a terapeutické intervence na svalovou aktivitu. Je mozné hodnotit kontrolu pohybu vySetienim
casové souslednosti zapojovanim jednotlivych svald, ¢i popsat svalové synergie a agonisticko-
antagonistické koaktivace, nebo také vySetfit strategie posturalni stabilizace, funkénich pohybii
¢i krokového cyklu. Lze také zhodnotit miru aktivace v zavislosti na typu pohybu a poloze,
kdy je mozno nasledné urcit facilitatni nebo inhibi¢ni G¢inek, ¢i unavitelnost svald,
nebo 1ze taktéZz kombinovat SEMG v terapii k aktivaci svalti formou vizudlni zpétné vazby
(Krobot a Kolétova, 2011, p. 36).

U pacientd po CMP se SEMG vyuziva predev§im k moznosti vyjadieni se ke strategiim
pohybové kontroly a k volbé motorickych program béhem pohybt. Pfi snimani vice svall
soucasné l1ze nésledné objektivné zhodnotit a popsat svalové koordinace a synergistické vztahy
mezi svaly v souvislosti s ur¢itou poruchou pohybu, jelikoz kazda patologie vykazuje urcité
podobnosti ve zménéné strategii pohybu. V piipad¢, Ze je popsdna patologie, je nasledné
pochopeni strategii zdkladnim kamenem k terapeutickému tspéchu (Krobot a Kolarova, 2011,
pp- 36-7).

1.5.4 Chodici pasy se zabudovanou silovou nebo tlakovou ploSinou
Chodici pas ¢i pohyblivy chodnik je rehabilitacnim pfistroj, ktery se zatazuje mezi tradi¢ni

koncepty nacviku chiize. Zékladem pfistroje je deska rGznych rozmérii se zabudovanymi
tenzometrickymi ¢i piezoelektrickymi snimaci a elektricky pohanény chodici pas
s nastavitelnou rychlosti chlize i zrychlenim. V nékterych ptipadech lze pas také nastavit na
chiizi do kopce 1 z kopce ¢i chiizi pozpatku (Kolatova et al., 2014, pp. 35-7).

Na pése miize byt pacient jistén zavé€snym systémem (tzv. body weight support, BWS),
ktery dale umoziuje ¢asteéné i1 Uplné odlehéeni télesné hmotnosti pacienta. Tento systém
umoziuje veétsi bezpecnost pacientiim, ale také vySetieni i terapie hiife mobilnim pacientim.
Z tohoto diivodu muze byt soucasti prisluSenstvi pfistroje najezdova plosina pro vozik,

postranni madla s nastavitelnou vyskou i $itkou, zdvésné zatizeni, které mize pacienta odlehcit.
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Zavésny systém (BWS) neni nutné u konkrétniho pacienta vzdy vyuzit, ale mnoho pacientim
poskytuje jistotu pii chiizi na péase a snizuje jejich strach z padu, ke kterému miize dojit
pfi zakopnuti. Pad by poté mohl nezddoucim zpiisobem zvySit spasticitu u pacienta
(Dobkin a Dorsch, 2013, pp. 331-40).

Fyzioterapeut ma k dispozici zdkladni ovladaci panel s displejem, na kterém muze
upravovat rychlost chlize, nastaveni sklonu péasu, =zastaveni ¢i rozejiti pasu.
Dale jsou k dispozici také sedatka po obou stranach pasu, z nichz mohou terapeuti 1épe navadét
pacienta do jednotlivych fazi krokového cyklu (Burget, 2015, p. 77).

Chodici pasy obsahuji software, ktery po zméteni pacienta zpracovava vysledky métent,
déle jsou do n¢j ulozeny nahravky z videokamer a parametry z jednotlivych vySetieni i terapii.
Systém také umi vygenerovat nékolikastrankové reporty s grafy i ciselnymi vysledky.
Nameétenad data vcetné reportd lze ndsledné porovndvat béhem rehabilitacniho procesu.
V ptipad¢ zlepSovani naméfenych hodnot je mozno ukazat data pacientovi, u kterého muze
vyznamn¢ stoupnout motivace k dali terapii a naslednému moznému zlepSeni zdravotniho
stavu pacienta. Chodici pasy je mozno kombinovat s virtudlni realitou, jez lze promitat
na obrazovce, kterd miiZze byt pred pacientem nad chodicim pasem. Existuje mnoho programt
virtualni reality. Pacient mize jit po pfesné¢ vyznacené trase, musi piekonavat rizné piekazky
a dle charakteru prekdzky musi pfizpusobit sviij krokovy cyklus tak, aby do zadné prekazky
nenarazil. Tato 3D zpétna vazba pomoci virtualni reality usnadiiuje motorické uceni a zvySuje
motivaci pacienta ke spolupréci pii terapii (Burget, 2015, pp. 74-6; Kolarova et al., 2014,
pp. 49-51).

U pacientli po CMP je ¢astou obtizi spontanni iniciace pohybu, ktera je pfedev§im v raném
obdobi pfi pocatecni vertikalizaci vyrazné utlumend. Velkou vyhodou péasu oproti chizi
po roviné je to, Ze na pase je pohyb iniciovan piistrojem (Banz et al., 2008, pp. 1135-45).
Vyhodou Zebrisu oproti chizi po chodbé je facilitace evoluéné¢ dosazené schopnosti lidské
chiize ve vertikale (Kolafova et al., 2014, pp. 35-7). Tudiz kazdy krok pfi chlzi na pase
je pro pacienta stejny, coz znamena, Ze pozornost pacienta se v danou chvili upina na spravnou
koordinaci chilize a spravny chiizovy stereotyp. DalS$im pozitivem je skutecnost, ze pas ma stale
stejny povrch, pacient tedy neni rozptylovan zménou povrchu podlozky jako pti bézné chiizi,
kdy je nucen se soustfedit na zmény v nerovnostech terénu (Banz et al., 2008, pp. 1135-45).

Mezi vyhody chodicich pést s vyuzitim BWS patii: nahrada fyzické prace fyzioterapeuta,
odleh¢eni pohybu pacienta, moznost vysokého poctu opakovani, métitelné vysledky a motivace
pacienta z divodu jeho zdjmu o pfistrojové techniky a mozného vyuziti virtudlni reality.

Pti vyuziti chodicich past k terapii miizeme mezi nevyhody fadit vysokou pofizovaci cenu
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a ndklady na provoz a dobu nutnou na upnuti pacienta do specidlniho postroje pti vyuziti BWS
(Vateka, Bednat a Vatrekova., 2015, p. 8). Dalsi nevyhodou je potieba dvou az tii terapeutii
u téZce postizeného pacienta, jelikoz dva terapeuti koriguji dolni koncetiny a jeden posturu
pacienta. Pro tyto pacienty je vhodné&jsi vyuZiti robotického systému Lokomat, AutoAmbulator
nebo Gait Trainer GTI (Hesse, 2007, pp. 5-6).

Vyuziti chodiciho pasu v terapii u pacientli ovliviluje chiizi v nékolika ohledech, dochézi
ke zvySeni symetrie chlize, zvySeni propulzni aktivity a také ke zlepSeni koordinace pohybt
(Hesse, 2008, pp. 55-65). Terapii na pase bylo zjisténo, ze u pacientl klesé spasticita svalstva
na dolnich koncetindch, zvySuje se celkovad kondice pacienti a kardiovaskularni vykonnost
(Deibert a Dromerick, 2002, pp. 427-33; Eng a Tang, 2007, pp. 1417-36; Teasell et al., 2003,
pp. 34-65).
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1.6 MozZnosti terapie chiize u pacienti po CMP

1.6.1 Kinezioterapie chiize
Obnova chiize ¢i obecné motorické funkce jsou komplexnim a naroénym procesem,

jez zahrnuje spontanni repara¢ni mechanismy i fyzioterapeutickou 1écbu. Nezavisla chiize
pacienta je zékladnim cilem rehabilitaéniho planu a velka ¢ast fyzioterapeutickych technik
je vyuzivana s dirazem na zlepSeni prvkl, jez participuji na cilené aktivité, tedy nezavislé
chtizi. Kinezioterapie provadéna terapeutem je hlavni soucasti rehabilitace, dale se vyuZzivaji
ptistrojové techniky, kterymi ovSem nedisponuji vSechna zdravotnickd zatizeni (Belda-Lois
et al., 2011, pp. 1-14; Dundar et al., 2011, pp. 453-61).

Chiize u pacienta po CMP se zacina feSit co nejdiive od ataky. Fyzioterapeut s pacientem
pracuje jiz na lazku jesté pted vertikalizaci do stoje. Vyuziva se metod analytickych i metod,
které jsou zalozeny na neurofyziologickém podkladé. Tyto metody se vyznacuji inhibi¢nim i
facilitatnim Uc¢inkem, ¢imz lze pfiznivé ovliviiovat spastické projevy, dale maji vliv na
navraceni svalového normotonu, jez je velmi dilezity pro kvalitni chizovy stereotyp. Velmi
vhodnou technikou je Kabatova metoda zvand proprioceptivni neuromuskularni facilitace
(PNF), vniz jsou zakomponovany idedlni pohybové vzory, které nasledné vytvareji
fyziologickou koaktivaci svall trupu a koncetin pro chiizi. Tuto metodu Ize aplikovat u pacienta
na ltzku, vsedé, ¢i ve stoje. Hojné€ je pouzivan i Bobath koncept, jeZ je zaloZen na principu
optimalizace funkce pacienta v kontextu s jeho prostfedim. Nutnd je komplexnost pfistupu
terapeuta, schopnost zkombinovat metody i techniky tak, aby terapie byla vedena s diirazem
na stanoveny cil rehabilitacni 1é€by. Z tohoto diivodu nelze uptednostiiovat jednotlivé metody,
ale je nutné z kazdého pfistupu vybrat aktualné techniku, jez napomiize dosazeni cile (Albert
a Kesselring, 2012, pp. 817-32; Bastlova, 2013, pp. 8-11; Belda-Lois et al., 2011, pp. 1-14).

Pacient se nasledn¢ stavi do vertikaliza¢niho pfistroje nebo lUzka, kde je piipoutdn
k pfistroji, ktery se s nim pomalu vzptimuje. Vertikalizace je nejen predpokladem nésledné
chlize, ale zaroven také slouzi jako trénink kardiovaskularniho systému, prevence osteopordzy,
pneumonie, kontraktur, dale podporuje spravnou funkci mocového méchyie a motilitu stiev.
Jako soucast pfipravy pacienta na vertikalizaci se vyuzivad napiiklad pfistroj Motomed,
jez umoziiuje pacientim asistovany pasivni ¢i aktivni pohyb s moznym odporem
(Ferrante et al., 2011, pp. 1-7).

Jakmile si pacient jiz uvédomuje svoje télo a je orientovan, dochdzi k nacviku stoje
se zrakovou kontrolou pied zrcadlem. Z divodu potizi s pfenesenim vahy téla na postizenou
stranu je velmi dilezité provadét s pacientem nacvik stability na paretické strané v oporné fazi

chtize, po zlepSeni této faze na paretické konceting je mozné dosahnout zlepSeni symetrie chlize
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(Olney a Richards, 1996, p. 145). Dalsi soucasti rehabilitace chiize je samotny néacvik chiize
i jejich Casti. Pacient aktivné vykonava c¢asti krokového cyklu, terapeut mlize manudlné
a verbalné pacientovi dopomoci. Nacvik chiize s terapeutem umoziluje i ne zcela samostatné
stabilnimu pacientovi chiizi provést a postupné nacvicovat jednotlivé faze krokového cyklu.
Terapeut stoji nejCastéji z paretické strany pacienta, koriguje asymetrické postaveni panve
1 trupu, dopomaha paretické koncetin€ k provedeni pohybu a zabraniuje podklesnuti kolenniho
kloubu paretické dolni koncetiny. K ndcviku lze pouzit ortotické pomiicky, jez zlepsi stabilitu
kolenniho kloubu a centraci kloubu hlezenniho. Chiizi se nacvicuje nejdiive po jednotlivych
fazich krokového cyklu, nasledné se prechédzi do plynulé chiize az do variant chtze, které maji
zvySené naroky na posturalni kontrolu a rovnovéahu, jako napt. tandemova chtize, chlize vzad,
chlize po nestabilnim povrchu ¢i ptes rizné prekdzky (Eng a Tang, 2007, pp. 1417-36; Puerala,
2005, pp. 25-37).

1.6.2 Roboticka rehabilitace chiize
Chlize pomoci robotickych pfistrojii je v dneSni dobé¢ velmi moderni a vyhleddvanou

terapii. Velkou vyhodou robotické rehabilitace je snizeni zatéZze pro terapeuty, nicméné
robotickymi  pfistroji nelze praci a aplikované techniky fyzioterapeuta nahradit.
Naopak je velmi vhodnd kombinace kinezioterapie vedend fyzioterapeutem a roboticka
rehabilitace (Gal, Hoskovcova a Jech, 2015, pp. 101-27).

Roboticka zatizeni poskytuji bezpecny, intenzivni a na specificky ukol vedeny trénink.
Kontrolované dopomahaji pacientovi béhem pohybu, ¢i mu kladou odpor. Umoznuji vysoky
pocet opakovani pohybu, dale objektivné a kvantifikované podavaji vysledky o dané aktivité
a lze je propojit s pouzitim zpétné vazby, coz nasledné zlepSuje koncentraci pacienta k dané
aktivit¢ a urychluje neuroplastické zmény (Belda-Lois et al., 2011, pp. 1-14; Gal, Hoskovcova
a Jech, 2015, pp. 101-27).

Pro robotickou rehabilitaci chiize jsou charakteristické néasledujici prvky: je kladen diiraz
na aktivitu pacienta, je vyuzivana biologicka zpétna vazba pomoci riznych senzorl, moznost
vyuziti virtudlni reality, pfistroje maji vyspélé technické slozeni a softwary, pfistroj vykonava
mechanickou praci, kterou ulehcuje ¢i nahrazuje aktivitu pacienta ¢i fyzioterapeuta (Vateka,
Bednat a Varekova, 2015, p. 1).

Ptistroje umoziuji intenzivni funkéni zapojeni koncetin ve vSech fazich chiizového cyklu,
¢imz je poskytovana velka proprioceptivni stimulace CNS a nasledna podpora reorganizac¢nich
plastickych procesti v klite a podkorovych oblastech. Intenzivnim opakovanim daného pohybu
se aktivuji neurondlni okruhy zapojené do lokomocnich stereotypii a usnadiiuje se tak jejich

ulozeni a opétovné nalezeni. Pii pouziti zavésnych systémil je navic poskytnuta brzka
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vertikalizace pacienta, coZ ma pozitivni vliv na psychiku pacienta a jeho posturalni
i rovnovazné reakce (Kim et al., 2015, pp. 636-42; Wallard et al., 2015, pp. 215-9).

Nécvik chiize pomoci chodicich pasti se vramci rehabilitace vyuziva jiz fadu let,
avSak predstavuje pomérné velkou zatéz pro terapeuty, jelikozZ manualné dopomahaji paretické
koncetiné. U vétsiny chodicich pasi je k dispozici sedatko pro terapeuta, ale i pfesto terapeut
pracuje pii dopomdhani paretické koncetin€ ve zcela neergonomickych pozicich, proto je
u tézsich pacientli vhodnéjsi zvolit robotickou rehabilitaci (Eng a Tang, 2007, pp. 1417-36).
Chodici pésy jsou v dnesni dobé¢ jiz vétSinou opatieny zavésnym systémem, jez usnadiiuje
terapeutim préci s pacientem a umoznuje brzkou vertikalizaci pacienta. Krokovy cyklus
v zavésu je vice symetricky a eliminuje zafixovani nefyziologickych lokomocnich vzort
a kompenzacnich mechanismii (Albert a Kesselring, 2012, pp. 817-32).

Mezi vyhody robotické rehabilitace se fadi nadhrada fyzické prace terapeuta, odlehceni
¢1 naopak ztizeni pohybu, presnéjsi davkovani zatéze, moznost vysokého poctu opakovani
a vetsi presnosti trajektorie pohybu, moznost vyuziti virtudlni reality s jasnym cilem terapie
a multisenzorické zpétné vazby. Mezi nevyhody se udéva vysokd potizovaci cena pfistrojd,
naklady na provoz, dlouhd doba pfipravy pii upindni pacienta do pfistroje, mozné omezeni
vlastni aktivity pacienta a omezené feSeni postury a posturalni stability béhem terapie (Vateka,
Bednat a Varekova, 2015, pp. 2-3).

Mezi nejznaméjsi robotické systémy se fadi roboticky pfistroj snazvem Lokomat,
jez disponuje chodicim pasem s dynamickym zavésnym apardtem a robotickymi ortézami pro
dolni koncetiny. Zaroven lze kombinovat s virtualni realitou (Burget, 2015, pp. 74-76; Hocoma,
2015, pp. 1-4). Dalsimi hojné vyuzivanymi robotickymi systémy k rehabilitaci jsou: Walkbot,
Erigo, Ekso, LiteGait, Vector Elite a Zebris Rehawalk.
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2 Cil vyzkumu

Cilem prace bylo posouzeni efektu intenzivni komplexni rehabilitacni péce na zménu
svalové aktivity pfi chiizi u pacientl po cévni mozkové ptihodé pied zapocetim rehabilitaéniho
programu (1. méteni) a po jeho ukonceni (2. méteni). Dil¢im cilem prace bylo posouzeni zmény
rychlosti chiize na pase pfed zahajenim intenzivni rehabilitace (1. méfeni) a po jejim ukonceni

(2. méfeni).

e Hpl: Neni rozdil ve svalové aktivit¢ m. tibialis anterior, m. gastrocnemius medialis,
m. rectus femoris a m. biceps femoris paretické i neparetické dolni koncetiny pti chizi
na pase pred zahdjenim a po ukonceni intenzivni komplexni rehabilitace.

e Hal: Existuje rozdil ve svalové aktivité¢ m. tibialis anterior, m. gastrocnemius medialis,
m. rectus femoris a m. biceps femoris paretické i neparetické dolni koncetiny pti chizi

na pase pred zahdjenim a po ukonceni intenzivni komplexni rehabilitace.

e Hp2: Neni rozdil ve svalové aktivit¢ m. tibialis anterior, m. gastrocnemius medialis,
m. rectus femoris a m. biceps femoris paretické i neparetické dolni koncetiny pti chizi
po roving pied zahajenim a po ukonceni intenzivni komplexni rehabilitace.

o Ha2: Existuje rozdil ve svalové aktivité¢ m. tibialis anterior, m. gastrocnemius medialis,
m. rectus femoris a m. biceps femoris paretické i neparetické dolni koncetiny pti chizi

po roving pied zahajenim a po ukonceni intenzivni komplexni rehabilitace.

e Ho3: Neni rozdil v rychlosti chize pfed zahdjenim a po ukonceni intenzivni komplexni
rehabilitace pfi chlizi na pése.
e Ha3: Existuje rozdil v rychlosti chiize pied zahajenim a po ukonceni intenzivni komplexni

rehabilitace pti chlizi na pése.
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3 Metody vyzkumu

3.1 Charakteristika vyzkumné skupiny

Pro tuto préci bylo vybrano 22 proband — 10 zen a 12 muzl. Pouze 20 probandl splnilo
kritéria pro zatazeni do celého vyzkumu, jelikoz 2 probandi neabsolvovali prvni i druhé méfent,
tudiz byli z vyzkumu vytazeni.

Probandi byli pfijati do FNOL s primoatakou cévni mozkové piihody v subakutnim stadiu,
byli nasledné 1éceni po CMP na rehabilitacnim oddéleni FNOL. Primérnd hmotnost pacientd
byla 65 — 90 kg, primérna vyska 165 — 185 cm a praimérny vek 67 (+ 11) let. VSichni pacienti
méli diagnostikovanou cévni mozkovou piithodu pifevazné v povodi a. cerebri media
v subakutnim stadiu (do méfeni nebyli zafazeni pacienti s postizenim bazalniho povodi).
Dale méli vSichni probandi poruchu chiize jako diisledek CMP. Pacienti zatazeni do studie
splnili ~ kritéria vyzkumného méfeni. Pro Uucely studie musel pacient zvladnout
chiizi bez opérnych pomicek na vzdéalenost alesponi 10 m. Dle kategorizace pacientl
na zékladé¢ motorickych dovednosti a chlize, tedy klinického testu Functional Ambulation
Category, lze vSechny probandy hodnotit stupném 5, tedy chiize nezavisld, bez opérnych
pomiucek po rovném povrchu. Probandi byli orientovani v ¢ase i prostoru, méli pfimefenou
fyzickou kondici, neméli kognitivni deficit, jejich sobésta¢nost byla hodnocena na srovnatelné
urovni. Pacienti porozuméli zadanému vyzkumnému meéteni a aktivné vzdy spolupracovali.
Mgéfeni probihalo od tmora 2017 do prosince 2017. Casové rozpéti mezi prvnim a druhym
meétenim bylo mezi 8 az 28 dny dle délky lécebného programu na rehabilitaénim oddéleni.
Probandi, ktefi se nemohli zucastnit prvniho i druhého méfeni, byli ze studie vylouceni.

VSechna méfeni byla realizovana v kineziologické laboratofi Fakultni nemocnice
v Olomouci v Ceské republice. Vsichni probandi podepsali informovany souhlas a byli
seznameni o priabéhu meteni (viz Priloha 1). Realizace vyzkumu byla schvalena Etickou komisi

Fakultou zdravotnickych véd Univerzity Palackého (FZV UP).

3.2 Prubéh vyzkumu, pouzité metody vyzkumu

VSsichni probandi zahrnuti do studie se zucastnili méfeni. U kazdého ti¢astnika zatazeného
do studie byla realizovdna celkem 2 méteni. Prvni méfeni bylo provedeno pied zahijenim
rehabilitaéniho programu (1. den hospitalizace pacienta na rehabilitacnim oddéleni FNOL)
a druhé méfeni pii ukonceni rehabilitacniho programu (posledni den hospitalizace probanda na
rehabilitanim odd¢leni FNOL). Intenzivni rehabilitani péce zahrnovala 2x denné
kinezioterapii vedenou fyzioterapeutem a 1x denné trénink chiize s vyuzitim chodiciho

terapeutického pasu. Délka rehabilitaéniho programu byla individualni dle stavu pacienta
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a indikace lékafem. Kazdé méfeni zahrnovalo chizi po roviné a chiizi na terapeutickém
chodicim pase. Méfeni bylo provadéno vzdy ve stejnou denni dobu, stejnymi piistroji
a za co nejobdobnéjsich podminek. Bylo zajisténo klidné prostredi se stalou teplotou.

Svalova aktivita byla hodnocena pomoci povrchové elektromyografie (hybridni elektrody
se zabudovanymi akcelerometry znacky Delsys). Rychlost chiize na pése byla méfena
na terapeutickém chodicim pase (HP Cosmos Zebris Treadmill FDM-T).

Cilem vyzkumu bylo zhodnoceni G¢inku intenzivni rehabilitacni péce na zménu svalové
aktivity pfi chiizi u pacienti po CMP pted zahdjenim a po ukonceni rehabilitace.
K elektromyografickému méfeni byly vybrany nasledujici svaly na paretické dolni konceting:

e m. tibialis anterior (p TA),

e m. gastrocnemius medialis (p GM),
e m. rectus femoris (p RF),

e m. biceps femoris (p BF).

Dale byly k elektromyografickému méfeni vybrany nasledujici svaly na neparetické dolni
konceting:

e m. tibialis anterior (np TA),

e m. gastrocnemius medialis (np GM),

e m. rectus femoris (np RF),

e m. biceps femoris (np BF).

Na zacatku méfeni byl probandovi nejdiive vysvétlen postup méfeni, poté byly naaplikovany
na vybrané svaly plosné elektrody (senzory). Pred aplikaci elektrod bylo nezbytné fadné ocistit
kizi od necistot, aby se snizila impedance a zlepsil se kontakt mezi elektrodami a kuzi.
K ocisténi bylo pouzito specidlniho dezinfekéniho prostfedku a abrazivni pasty. V piipadé
hojného ochlupeni oblasti, kam bylo nutné aplikovat senzor, bylo dané misto zbaveno
ochlupeni pomoci holiciho pfipravku. Elektrody byly umistény na kizi pomoci oboustrannych
lepicich pasek. Spravné umisténi elektrod plnilo dilezitou funkci, jelikoz poloha elektrod
predstavuje klicovy faktor pro maximalizaci kvality vysledného SEMG signélu. Senzory byly
proto aplikovany na povrch stfedu svalového biiska (paralelné se svalovymi vldkny). Nejdiive
byla provedena palpace svalu a jeho izometricka kontrakce pro ozifejmeni presného mista
pro umisténi elektrody. Elektrody byly aplikovany tak, aby Sipka na elektrod€ vzdy smétovala
smérem kranidlnim. Déle byla aplikovana elektroda, jez plnila ucel akcelerometru.
Tato elektroda byla umisténa na ventralni stranu tibie, 2-3 cm kaudalné od tuberositas tibie.

Nasledné byly pomoci tlacitka zapnuty senzory, jejichZz snimdni bylo ovéfeno v softwaru
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programu spolecnosti Delsys. Pred zahajenim méteni byly zkontrolovany surové zaznamy
selektivnich kontrakei testovanych svalll, ¢imz bylo otestovano, zda byly vSechny elektrody
funk¢ni, a zda byly naaplikovany spravnym zptisobem.
Povrchové elektrody byly zatazeny do SEMG programu na nasledujicich kanélech:

e 1. kanal — m. tibialis anterior 1. sin.

e 2. kandl — m. tibialis anterior 1. dx.

e 4. kanal — m. gastrocnemius medialis 1. sin.

e 5. kandl — m. gastrocnemius medialis 1. dx.

e 7. kanal — m. biceps femoris l. sin.

e 8. kanal — m. biceps femoris l. dx.

e 11. kanal — m. rectus femoris 1. sin.

e 12. kanal — m. rectus femoris 1. dx.

e 15. kanal — akcelerometr tibie 1. sin.

e 16. kanal — akcelerometr tibie 1. dx.

Obrazek 1 Aplikace elektrod — pohled zeptedu a zezadu

Po aplikaci elektrod bylo zahajeno vlastni méteni. Pacientovi byl nejdiive vysvétlen priitbéh
meéfeni a dané aktivity, které v méfeni byly vyzadovany, dale byl pacient seznamen

s bezpecnosti na chodicim pase (princip spousténi pésu, zastaveni pasu a nouzové zastaveni
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pasu pomoci nouzového tlacitka). Pacienti vzdy absolvovali méfeni chlize na pase i chlize
po roviné. Pofadi méfeni byla randomizovana. Pfed méfenim chlize na chodicim pase byla
vzdy nejprve provedena kalibrace chodiciho pasu a upravena vyska teleskopickych madel
individudlné dle vysky pacienta. Pro vlastni méfeni byla rychlost chodicitho péasu volena
tak, aby se pacient subjektivné citil co nejvice komfortn€. Rychlost chiize na pase byla
pfi kazdém méfeni zaznamenavana do tabulky pro pozd&jsi zpracovani. Néaklon péasu byl 0°.
Pro méfeni chlize po roviné byla rovnéz volena subjektivné komfortni rychlost pro pacienta.
Cely prubéh méteni byl zaznamenavan videokamerou. Chiize na chodicim pase i chlize po
rovin¢ trvala vzdy 60 s. Behem chiize na pése i chiize po roviné byl pacient pod supervizi

terapeuta.

3.3 Metody hodnoceni EMG zaznamu
Nameétena data byla zpracovana v kineziologické laboratofi v Department of Allied Health

Professions Unit na University of Central Lancashire v Prestonu ve Velké Britanii pod supervizi
profesora Jima Richardse.

Zpracovani naméfenych dat bylo provedeno v programu Visual 3D v6 Professional.
Nejdiive bylo nutné naméfena data z jednotlivych méteni konvertovat ze surového zaznamu
(kompletni délka zaznamu) v softwaru firmy Delsys do formatu C3D, jez je vyuzivan
v programu Visual 3D v6 Profesisonal. V tomto programu byl surovy elektromyograficky
signal zpracovan pro moznost dalsi analyzy dat.

Zpracovani dat bylo realizovano predevsim funkci Remove mean (RM, rektifikace zdznamu)
a funkci Root Mean Square (RMS), pricemz velikost okna byla 0,125 s a ptekryti okna 0,0625
s. Dale bylo vybrano pét souvislych krokovych cyklii z celého naméfeného zaznamu dané
meétené aktivity, jez zaCinaly bud’ levym heelstrike, ¢i pravym heelstrike a kon¢ily heelstrikem,
kterym zédznam zapocal. Pro naslednou analyzu bylo tedy zpracovdno pét navazujicich
krokovych cykll v dané aktivité. Dany souvisly Gsek byl vybran dle kvalitativniho hodnoceni
dat v ¢asti zdznamu, kde byl signal optimdlni (tj. bez Sumt ¢i jinych ruchli v zdznamu).
Hodnoceny usek tudiz predstavoval pét souvislych krokovych cykli v nejkvalitngjsi ¢asti
zadznamu, a to z divodu, ze pokud by byly vybrany i nekvalitni ¢asti zdznamu, vyznamné
by to mohlo ovlivnit statistické vysledky méfeni. Po zpracovani dat v programu Visual 3D
byla data prevedena do programu Microsoft Office Excel. Z kazdé naméfené aktivity a méfeni
byl vytvofen soubor dat, z n¢hoz byly vzaty maximalni a primérné hodnoty danych svald,
které byly ptehledné vloZeny do tabulky, kterd obsahovala hodnoty méfenych svali z obou
aktivit i méfeni. S ohledem na to, Ze méli pacienti pravostrannou i levostrannou parézu, muselo

byt provedeno prevedeni svalil na paretické a neparetické dle vzniku CMP, aby bylo mozno
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data dale zpracovat. Po pferozdéleni dat na paretickd a neparetickd, bylo dalsim krokem
vytvofeni maximalnich hodnot rektifikovanych a envelopovanych dat, tzv. proces ,,maximum
of maximums*. Tento proces se provedl tak, ze z kazdé aktivity (chiize na pase 1. méfeni, chlize
po roving 1. méfeni, chiize na pase 2. méteni, chiize po roviné 2. méteni) u kazdého svalu byla
vypocitana suma z dat v kazdém krokovém cyklu, tedy z jednoho svalu bylo 5 sum dat, z nichz
byla vybrana nejvys$si maximalni hodnota pro kazdy sval a danou aktivitu. Po provedeni tohoto
procesu u vSech aktivit a svali byla u kazdého svalu vybrana maximélni hodnota daného svalu
ze vsech Ctyt aktivit, kdy byla zjisténa hodnota ,,maximum of maximums®. Dale bylo Zadouci
provést normalizaci dat, pfi které se vyuzila hodnota ,maximum of maximums®
a to nasledujicim postupem: podil maximalni envelopované hodnoty daného svalu v dané
aktivit¢ a hodnoty ,,maximum of maximums*. Data po provedeni normalizace byla jiz finalné

vvvvv

3.4 Metody statistického hodnoceni

Statistické zpracovani dat probéhlo v programu Statistika, kam byla pfevedena vysledna data
po veskerém zpracovani z programu Microsoft Office Excel. Nejdfive byla otestovana
normalita naméfenych dat. K tomuto testovani byla vyuzita popisna statistika, tedy ovéteni
normality pomoci Shapiro-Wilkova testu. Pro normalni rozlozeni dat musela data splilovat
kritérium p>0,05. U dat z vyzkumu nebylo zjisténo normalni rozloZeni dat, proto byly vybrany
neparametrické statistiky, a to porovnani dvou zavislych vzorkt, tedy Wilcoxoniv parovy test.
Hladina statistické vyznamnosti byla ur¢ena p<0,05.

Dale bylo provedeno statistické zpracovani dat rychlosti chlize na pése pted zahajenim
a po ukonceni rehabilitatniho programu. V programu Microsoft Office Excel byla data
zpracovana a nasledné pfevedena do programu Statistika, kde doSlo k ovéfeni normality
(Shapiro-Wilktv test, kritérium p>0,05) namétenych dat. Data neméla normalni rozloZeni,
proto bylo zvoleno neparametrické testovani a byl vyuzit Wilcoxoniiv parovy test, hladina

statistické vyznamnosti byla urcena p<0,05.
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4 Vysledky vyzkumu

Data v tabulkach (Tabulka 1 a 2, pp. 36-7) zobrazuji vysledky méfeni aspektem primeéru,
medidnu a smérodatné odchylky primérnych hodnot dat méfenych svali na dolnich
koncetinach ve dvou typech chlize po normalizaci elektromyografického signalu (proces
zpracovani EMG dat viz kapitola 3.3).

Cilem bylo posoudit efekt intenzivni rehabilitacni péce na zménu svalové aktivity pii chlizi
na pase (P1, P2) a pii chlzi po roviné (CH1, CH2) u pacientii po cévni mozkové ptihodé

pred zapocetim rehabilitaéniho programu (1. méfeni) a po jeho ukonceni (2. méteni).

Tabulka 1 Zakladni popisné statistiky chtlize na pase pfed RHB (1. mefeni) a po RHB (2. méteni)

0,077990414

0,077990414

0,06206759

0,116208227

0,074500437

0,149036767

0,076630984

0,052858298

0,06678985

0,084338003

0,087097772

0,054204624

0,115063681

0,118020833

0,064651238

0,101204585

0,094575715

0,065090469

0,101359632

0,101359632

0,063174652

0,144904285

0,155

0,082561291

0,135076902

0,135076902

0,076175298

0,113788672

0,112

0,079400257

0,109802513

0,086164871

0,096288618

0,089892996

0,068453643

0,08737364

0,09239928

0,087558153

0,082229201

0,120517402

0,122332233

0,069326713

0,088122514

0,065833692

0,066282834

0,121974701

0,121974701

0,073385519

Legenda: X Pl — primér chlize na pase pred RHB (1. méfeni), Med P1 — median chtlize na pase pred RHB (1. méfeni),
SD P1 — smérodatna odchylka chiize na pase pfed RHB (1. méfeni), X P2 — primér chiize na pase po RHB (2. méfeni),
Med P2 — median chiize na pase po RHB (2. méfeni), SD P2 — smérodatna odchylka chlize na pase po RHB (2. méfeni),
np TA — nepareticky m. tibialis anterior, np GM — nepareticky m. gastrocnemius medialis, np RF — nepareticky m. rectus
femoris, np BF — nepareticky m. biceps femoris, p TA — pareticky m. tibialis anterior, p GM — pareticky m. gastrocnemius

medialis, p RF — pareticky m. rectus femoris, p BF — pareticky m. biceps femoris.
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Tabulka 2 Zakladni popisné statistiky chtize po roviné pied RHB (1. méfeni) a po RHB (2. méfeni)

0,096281335

0,08790279

0,067678769

0,106610416

0,09468254

0,088057906

0,098157194

0,083036364

0,07989772

0,121621445

0,115495963

0,083297833

0,130801332

0,114582055

0,092245937

0,1212384

0,124106383

0,079789197

0,138341636

0,113174603

0,169938301

0,163130297

0,163130297

0,08401334

0,135647144

0,136105165

0,075858996

0,119609936

0,104273719

0,082049703

0,126438438

0,116786114

0,117011499

0,117350111

0,086689919

0,120265478

0,101672044

0,101672044

0,069374355

0,144274079

0,135533553

0,103091624

0,113400388

0,119337855

0,075806954

0,142955601

0,142955601

0,089757752

Legenda: X CHI — pramér chiize po roviné pfed RHB (1. méteni), Med CH1 — median chiize po roviné pted RHB (1. méfeni),
SD CH1 - smérodatna odchylka chiize po roviné pfed RHB (1. méfeni), X CH2 — primér chiize po rovin€ po RHB (2. méfeni),
Med CH2 —median chiize po roviné po RHB (2. méfeni), SD CH2 — smérodatna odchylka chiize po roviné po RHB (2. méfeni),
np TA — nepareticky m. tibialis anterior, np GM — nepareticky m. gastrocnemius medialis, np RF — nepareticky
m. rectus femoris, np BF — nepareticky m. biceps femoris, p TA — pareticky m. tibialis anterior, p GM — pareticky

m. gastrocnemius medialis, p RF — pareticky m. rectus femoris, p BF — pareticky m. biceps femoris.

Data vtabulce 3 (Tabulka 3) zobrazuji vysledky méteni rychlosti chiize na pase
pted (1. méfeni) a po ukonceni RHB programu (2. méfeni) aspektem priaméru, medidnu

a smérodatné odchylky namétfenych hodnot.

Tabulka 3 Zakladni popisné statistiky rychlosti chiize na pase (km/h) pted zahajenim RHB (1. méfeni) a po jeho ukonéeni
(2. méfeni)

1,43 1,3

0,566499
Legenda: X v P1 — primér rychlosti chiize na pase pied RHB (1. méfeni), Med v P1 — median rychlosti chize na pase

1,76 1,7 0,615138

pfed RHB (1. méfeni), SD v P1 — smérodatna odchylka rychlosti chiize na pase pfed RHB (1. méfeni), X v P2 — pramér rychlosti
chiize na pase po RHB (2. méfeni), Med v P2 — median rychlosti chiize na pase po RHB (2. méfeni), SD v P2 — smérodatna

odchylka rychlosti chiize na pase po RHB (2. méfent).
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4.1 Vyjadreni k hypotézam na zakladé statistického vyhodnoceni

Hypotézu Hol ,, Neni rozdil ve svalové aktivité m. tibialis anterior, m. gastrocnemius
medialis, m. rectus femoris a m. biceps femoris paretické i neparetické dolni koncetiny pri chiizi

3

na pase pred zahdjenim a po ukonceni intenzivni komplexni rehabilitace.” zamitdme
pro nepareticky m. biceps femoris na zéklad¢ signifikantniho rozdilu v hodnocené svalové
aktivité mezi 1. a 2. méfenim (p=0,04), viz Obrazek 2 (p. 39). Pro ostatni testované svaly nelze
zamitnout.

Hypotézu Hal ,, Existuje rozdil ve svalové aktivité m. tibialis anterior, m. gastrocnemius
medialis, m. rectus femoris a m. biceps femoris paretické i neparetické dolni koncetiny pri chiizi
na pase pred zahdjenim a po ukonceni intenzivni komplexni rehabilitace. potvrzujeme
pro nepareticky m. biceps femoris na zékladé signifikantniho rozdilu v hodnocené svalové
aktivité mezi 1. a 2. méfenim (p=0,04), viz Obrazek 2 (p. 39). Pro ostatni testované svaly nelze
potvrdit.

Hypotézu Ho2 ,, Neni rozdil ve svalové aktivité m. tibialis anterior, m. gastrocnemius
medialis, m. rectus femoris a m. biceps femoris paretické i neparetické dolni koncetiny pri chiizi

3

po roviné pred zahdjenim a po ukonceni intenzivni komplexni rehabilitace. zamitdme
pro pareticky m. gastrocnemius medialis na zdklad¢ signifikantniho rozdilu v hodnocené
svalové aktivité mezi 1. a 2. méfenim (p=0,02), viz Obrazek 5 (p. 40). Pro ostatni testované
svaly nelze zamitnout.

Hypotézu Ha2 ,, Existuje rozdil ve svalové aktivité m. tibialis anterior, m. gastrocnemius
medialis, m. rectus femoris a m. biceps femoris paretické i neparetické dolni koncetiny pri chiizi
po roviné pred zahdjenim a po ukonceni intenzivni komplexni rehabilitace. * potvrzujeme
pro pareticky m. gastrocnemius medalis na zdklad¢ signifikantniho rozdilu v hodnocené
svalové aktivité mezi 1. a 2. méfenim (p=0,02), viz Obrazek 5 (p. 40). Pro ostatni testované
svaly nelze potvrdit.

Hypotézu Ho3 ,, Neni rozdil v rychlosti chiize pred zahdjenim a po ukonceni intenzivni
komplexni rehabilitace pri chiizi na pase. *“ zamitame (p=0,001230), viz Obréazek 6 (p. 41).

Hypotézu Ha3 ,, Existuje rozdil v rychlosti chiize pred zahdjenim a po ukonceni intenzivni
komplexni rehabilitace pri chiizi na pdse.” potvrzujeme pro tuto testovanou situaci

(p=0,001230), viz Obrazek 6 (p. 41).
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Na obrazku 2—5 (Obrazek 2-5, pp. 39-40) jsou znazornény medidny normalizovanych hodnot
aktivity paretickych a neparetickych svall pii chiizi na pase a po roviné pii méfeni

pted a po intenzivnim rehabilitanim programu.

Chiize na pase - neparetické svaly

0,16

0,14

0,12

0,1

0,08 m 1. Chdze na pase

m 2. Chize na pase
0,06

0,04

0,02

np TA np GM np RF np BF

Obrazek 2 Zhodnoceni efektu terapie na svalovou aktivitu nepatetickych svalll pfi chiizi na pase pied RHB (1. méfeni)
a po RHB (2. méfeni)

Legenda: 1. Chiize na pase — 1. méfeni chiize na pase pted RHB, 2. Chtize na pase — 2. méfeni chiize na po RHB,

np TA — nepareticky m. tibialis anterior, np GM — nepareticky m. gastrocnemius medialis, np RF — nepareticky m. rectus

femoris, np BF — nepareticky m. biceps femoris, p = hladina statistické vyznamnosti.

Chiize na pase - paretické svaly
0,18

0,16
0,14

0,12

0,1 . .
M 1. Chlize na pase

0,08

m 2. Chize na pase

0,06
0,04
0,02

pTA p GM p RF p BF

Obrazek 3 Zhodnoceni efektu terapie na svalovou aktivitu paretickych svali pii chizi na pase pred RHB (1. méfeni)
a po RHB (2. méfeni)



Legenda: 1. Chiize na pase — 1. méfeni chiize na pase pted RHB, 2. Chlize na pase — 2. méfeni chiize na pase po RHB,
p TA — pareticky m. tibialis anterior, p GM — pareticky m. gastrocnemius medialis, p RF — pareticky m. rectus femoris,

p BF — pareticky m. biceps femoris, p = hladina statistické vyznamnosti.

Chlize po roviné - neparetické svaly

0,16

0,14

0,12

0,1

0,08 m 1. Chize po roviné

0,06 2. Chlize po roviné
0,04

0,02

np TA np GM np RF np BF

Obrazek 4 Zhodnoceni efektu terapie na svalovou aktivitu neparetickych svali pfi chlizi po roviné pfed RHB (1. méfeni)
a po RHB (2. méfeni)

Legenda: 1. Chiize po roviné — 1. méfeni chiize po roviné pfed RHB, 2. Chiize po roving - méfeni chiize po roviné po RHB,

np TA — nepareticky m. tibialis anterior, np GM — nepareticky m. gastrocnemius medialis, np RF — nepareticky m. rectus

femoris, np BF — nepareticky m. biceps femoris, p = hladina statistické vyznamnosti.

Chlize po roviné - paretické svaly

0,18

0,16
0,14

0,12

1
o m 1. Chdze po roviné

0,08 1 2. Chiize po roviné
0,06
0,04

0,02

pTA p GM p RF p BF

Obrazek 5 Zhodnoceni efektu terapie na svalovou aktivitu paretickych svalti pti chlizi po roviné pied RHB (1. méteni)
a po RHB (2. méfeni)
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Legenda: 1. Chiize po roving€ — 1. méfeni chiize po roviné pred RHB, 2. Chiize po roviné - méfeni chiize po roviné po RHB,
p TA —pareticky m. tibialis anterior, p GM — pareticky m. gastrocnemius medialis, p RF — pareticky m. rectus femoris,

p BF — pareticky m. biceps femoris, p = hladina statistické vyznamnosti.
Na obrazku 6 (Obrazek 6) jsou znazornény pruméry namétenych rychlosti pti chilizi na pase

pted a po ukonceni intenzivniho komplexniho rehabilitaéniho programu.

Rychlost chtize (km/h) na pase pred (1. méfeni) a po
RHB (2. méreni)

1,8
1,6
1,4

1,2

[Eny

0,8
0,6
0,4

0,2

XvP1 XvP2
Obrazek 6 Zhodnoceni efektu terapie na rychlost chiize pfi chiizi na pase pied RHB (1. méfeni) a po RHB (2. méfeni)

Legenda: X v Pl — primér rychlosti chlize na pase pred RHB (1. méfeni), X v P2 — primér rychlosti chiize na pase

po RHB (2. méfeni), p = hladina statistické vyznamnosti.
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Na obrazku 7-8 (Obrazek 7-8, p. 42) jsou znazornény vysledné grafy EMG signélu
paretického m. gastrocnemius medialis pro jeden krokovy cyklus z méteni jednoho dané¢ho
pacienta pfi chiizi po roving pied zahajenim rehabilitani péce a po jejim ukonceni z programu

Visual 3D v6 Professional.

0.0001 1
0.00014
0.0000

0.00004

0.0000 T T T 1
0.0 250 50.0 750 100.0

Obrazek 7 SEMG signal paretického m. gastrocnemius medialis pro 1 krokovy cyklus pfi chiizi po roviné pied zahajenim
RHB (1. méfeni)
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Obrazek 8 SEMG signal paretického m. gastrocnemius medialis pro 1 krokovy cyklus pfi chizi po roviné po ukonceni
RHB (2. méfeni)
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Na obrazku 9-10 (Obrazek 9-10, p. 43) jsou znazornény vysledné grafy EMG signélu
neparetického m. biceps femoris pro jeden krokovy cyklus z méteni jednoho daného pacienta

pfi chiizi na pase z programu Visual 3D v6 Professional.
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0.0 250 500 750 10l00

Obrazek 9 SEMG signal neparetického m. biceps femoris pro 1 krokovy cyklus pii chiizi na pase pied zahajenim
RHB (1. méfeni)
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Obrazek 10 SEMG signal neparetického m. biceps femoris pro 1 krokovy cyklus pii chlizi na pase po ukonceni
RHB (2. méteni)
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5 Diskuze

Vhodné zvoleny efektivni rehabilitacni program je u pacienti po cévni mozkové pithodé
rozhodujici pro maximalizaci funkéniho zotaveni a kvality zivota. Rehabilitace
je casto koordinovana komplexnim interdisciplinarnim tymem odbornikii. Cilena rehabilitace
zahrnuje obnoveni ztraty funkce, pfipadné kompenzaéni strategie, pokud nelze docilit
optiméalniho pohybového vzoru. V poslednich letech bylo vyvinuto nékolik zajimavych
rehabilita¢nich metod, které dopliuji tradicni rehabilitacni postupy. K dispozici je fada novych
ptistroju, které zlepSuji mobilitu, sebeobsluhu jedince a rehabilitace t€émito novymi pfistroji
by méla byt vpraxi vice vyuzivana. Aktivni zapojeni a motivace pacienta bchem
rehabilitaéniho procesu je velmi zésadni. Je nutné také dbat na prevenci mozné sekundarni
cévni mozkové ptihody. Nesmi se také opomenout socializace pacienta, tedy zaclenéni pacienta
zpatky do bézného zivota (Good, Bettermann a Reichwein, 2011, pp. 545-67). Rehabilitace
pacientii po CMP by méla byt zapocnuta jiz béhem prvnich dvaceti ¢tyt az Ctyficeti osmi hodin
po cévni mozkové piihod€. Rehabilitacni proces vyuziva tfi hlavni zasady uspésné 1écby:
adaptaci, schopnost obnoveni a neuroplasticitu. Na zaklad¢ téchto principt existuje mnoho
raznych pfistupii, vcetné¢ farmakologického ovlivnéni 1écby, diky némuz je mozné jesté
vice efekt rehabilitace navysit (Belagaje, 2017, pp. 238-53). Do komplexni rehabilitacni péce
u pacientd po CMP se tadi trénink nejen pohybovych poruch, ale také poruch senzorickych,
kognitivnich, fatickych a poruch fe¢i. Casné zapocata rehabilitaéni pée vyznamné pfispiva
k anatomicko-fyziologické reorganizaci mozku, coz mé vliv na snizeni rozvoje patologickych
pohybovych vzorct, které jsou pfitomny na podkladé abnormdlniho svalové tonu (Burget,
2012, pp. 70-71).

Rehabilitace chlize u pacientli po cévni mozkové piihod€ je v poslednich letech Castym
pfedmétem zkoumani (De Haart et al., 2004, p. 886; Albert a Kesselring, 2012, pp. 817-32;
Kramers — de Quervain et al., 1996, p. 1512; Belda-Lois et al., 2011, pp. 1-14; Olney a Richards,
1996, pp. 136; Eng a Tang, 2007, pp. 1417-36; Beyaert, Vasa a Frykberg, 2015, p. 341; Puerala,
2005, pp. 25-37; Teasell et al., 2003, pp. 34-65; van Swigchem et al., 2014, p. 655; Wooley,
2001, p. 2). Obnova schopnosti chilize a jeji kvalita je jednim ze zakladnich cilti rehabilitaéni
péce u pacientti po CMP (Belda-Lois et al., 2011, pp. 1-7). Chlize umoziuje jedinci nezavislost
na okoli a plné zatfazeni jedince zpét do spolecnosti. Resocializace pacienta je velmi dilezita

1 pro jeho psychicky stav (Whittle, 2007, pp. 52-59).
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5.1 Komplexni rehabilitace chiize u pacientii po CMP
Komplexni rehabilitace chlize se zaméfuje u pacientd v subakutnim stddiu po CMP

na obnovu sobé&stacnosti chtize. Trénink chlize je hlavni naplni komplexniho rehabilita¢niho
lécebného programu. Pro uspésné dosazeni efektu rehabilitace je vSak dllezitda motivace
pacienta, jeho snaha a angaZzovanost pacientovy rodiny. Leps$i vysledky rehabilita¢niho
programu maji pacienti bez kognitivniho deficitu, jelikoz dostatecnd pozornost je klicovym
faktorem pro uspeésné zvladnuti rehabilitace (Belda-Lois et al., 2011, pp. 1-7).

Za neurorehabilitaci chiize se oznacuji terapeutické modality tréninku chiize, které vychazeji
z potenciace mechanismti neuroplasticity. Neurorehabilitace chlize je tedy terapeuticky
¢i pfistrojové vedend lokomocni aktivita multisenzorickou stimulaci nervového systému
s ohledem na minimalizaci nezadoucich pohybovych kompenzaénich strategii (Krobot et al.,
2017, p. 521).

Neuroplasticita je zakladem pro funkéni upravu pohybovych stereotypi po CMP
a je determinovana predevSim charakterem a intenzitou aferentnich vstupii, kterymi jsou
pfedevsim: realizace konkrétni aktivity, multisenzorickd stimulace a opakovani (Johansson,
2004, pp. 163-74).

Nécvik chiize se provadi nejdiive s terapeutem a opérnymi pomuckami dle stavu pacienta.
Vyhodou je individualizovany pfistup a moznosti okamzité korekce chiizového stereotypu
pacienta s ohledem na aktudlni funk¢ni deficit. Nevyhodou je vSak pomérné velka naro¢nost
pro terapeuta, ktery koriguje vSechny komponenty pohybu pacienta, coz vyzaduje mentalni
a fyzickou kondici. AvSak vedeni chlize zkuSenym terapeutem se v téchto ohledech povazuje
za nenahraditelné oproti jinym typtum rehabilitace chtize (Veerbek et al., 2014, pp. 879-88).

K terapii chlize 1ze také vyuzit exoskeletony, jez se fadi mezi robotickou rehabilitaci chize.
Intenzivni trénink chlize pomoci exoskeletont lze vyuzit u pacientii po CMP se zavazné
porusenym stereotypem chiize. Tento systém je pro pacienty zcela bezpe¢ny, avSak je nutna
intervence zkuseného fyzioterapeuta (Nilsson et al., 2014, pp. 1-10). Efekt vyuziti exoskeletoni
v terapii chlize se potvrdil u pacienti v subakutni fazi po cévni mozkové piihodé, u pacienti
v chronické fazi jiz efekt terapie pomoci exoskeletonil je na srovnatelné trovni jako tradi¢ni
rehabilitace chiize (Louie a Eng, 2016, pp. 1-10). Nevyhodou roboticky asistované chilize
je vysoka finan¢ni narocnost pii pofizovani téchto technologii a velké naroky na personalni
zajisténi, coz Casto limituje vyskyt téchto pfistrojii pouze na specializovanych pracovistich
(Krobot et al., 2017, pp. 521-6).

Jak jiz bylo uvedeno vyse, tak dosazeni nezavislosti chiize je zdkladnim cilem rehabilitace.

Na tuto problematiku se zamétila review Ada et al. (2010), kde byly porovnany vysledky Sesti
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studii u celkem 549 probandil. Bylo zjisténo, ze mechanicky asistovana chtize, do které se fadi
terapeutické chodici pasy, roboticky asistovana chlize a jind elektromechanicka zatizeni, vedou
po 4. az 6. tydnu terapie ke zvySeni nezavislosti chlize a zvySeni rychlosti chlize v porovnani
s konvencni terapii v terénu. U dvou zkoumanych studii po Sesti mésicich od ukonceni terapie
byl proveden Sestiminutovy test chiize, ve kterém dosahla skupina trénujici chiizi mechanicky
asistovanym zpusobem lepSich vysledkl, nez skupina provadejici konvencéni trénink chize.
Mechanicky asistovany trénink chize je efektivnéjsi, nez konvencni zplisob terapie chiize,
a to zejména v dosazeni nezéavislosti chiize u pacientti po CMP (Ada et al., 2010, pp. 153-61).

Studie Dean et al. (2010) uvadi, Zze 72 % testovanych jedinc dosahlo po terapii chlize
na terapeutickém chodicim pase spolecné s odleh¢enim vahy téla nezavislé chize s odstupem
Sesti mésict od ukonceni terapie. 60 % pacienttl, kteti trénovali chiizi v terénu, taktéz dosahli
nezavislé chiize, ale soucasné¢ i vyssiho skore v socialni participaci a nizSitho mnozstvi pada
(Dean et al., 2010, pp. 98-102).

5.1.1 VyuZiti terapeutickych chodicich pasi v rehabilitaci chiize
Pés Zebris se zabudovanou silovou plosinou umoziuje analyzu stoje i chlize a néaslednou

terapii u pacientii s neurologickym nebo myeloskeletadlnim onemocnénim. Pacient se pohybuje
po tzv. pohyblivém chodniku, nebo-li chodicim pésu, jako je napt. Zebris, ktery mé bradlové
opery, nebo lze taktéz vyuzit zavésny systém v chodicim pasu. Pohyb pésu, ktery generuje krok
pacienta, lze nastavovat. Nejdiive se zacina s pomalou chizi, pti které fyzioterapeut dopoméaha
paretické dolni koncetiné k vykonani kroku. Krok je vykonavan ve spravném krokovém sledu,
tzn. nejdiive je kontakt paty, poté celé plosky nohy a podlozku jako posledni opousti palec
u nohy, tedy dochazi k plynulému odvalu nohy. Fyzioterapeut miize relativné snadno manualné
korigovat patologické postaveni dolni koncetiny. Pfi chiizi na chodicim pase se mohou vyuzit
taktéz dlahy. Dlahy se vyuzivaji pfedevsim na hlezenni kloub (Pfeiffer, 2007, pp. 145-59).

U ne zcela stabilnich pacientii Ize vyuZzit podplrny zadvésny systém (systém nebyl v rdmci
meéteni pro diplomovou praci vyuzit), ktery nasledné zvysi jistotu pacienta pii chiizi.
U hemiparetickych pacientl je ¢astym nezddoucim jevem hyperextenze kolenniho kloubu.
Tento jev lze feSit v terapii tak, Ze pacienta odleh¢ime v zavésném systému, ¢imz se zmensi
vertikalni zatiZzeni kolennich kloubt pacienta a snizi se riziko hyperextenze na paretické dolni
koncetiné (Hesse, 2008, pp. 55-65). Pti nacviku chlize na pase s odlehéenim bylo prokazéano,
ze dochézi k vyraznéjSimu zvySeni mobility nez pfi terapii na pase bez vyuziti BWS
(Forrester et al., 2008, pp. 205-220; Laufer et al., 2001, pp. 69-78).

Nacvik chiize provadény dlouhodobé na pohyblivém chodniku aktivuje procesy

neuroplasticity v CNS (Forrester et al., 2008, pp. 205-220). Efektivita terapie pomoci chodicich
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past je pravdépodobné zplisobena zpétnovazebnou proprioceptivni aktivaci miSnich krokovych
generatorti pohybem pasu (Laufer et al., 2001, pp. 69-78). Dle Vareky, Bednaie a Vatrekové
(2015) se neurofyziologicky podklad terapie na chodicich péasech zakldda na misni autonomii,
tedy centralnich generatorech vzorl, dale na plasticit¢ centrdlniho nervového systému
a motorickém uceni (Vaieka, Bednaf a Vatekova, 2015, p.1). Chlize na terapeutickém chodicim
pase stimuluje centralni generatory lokomoce (CGP) (Lau a Mak, 2011, pp. 709-13).

Pfi metaanalyze 23 randomizovanych kontrolovanych studii u pacienti po CMP,
které celkem zahrnovaly 999 pacientt, bylo zjisténo, Ze vEétsi nad€ji na samostatnou chlizi maji
ti pacienti, ktefi kromég fyzioterapie absolvovali i robotickou rehabilitaci. Nejvétsi ptinos méla
terapie béhem prvnich tifi mésicii od ataky (Mehrholz et al., 2012 in Vareka, Bednat a Varekova,
2015, pp.7-8).

Vétsina studii zabyvajicich se nacvikem chlize u pacientii po CMP za pomoci ptistrojit
deklaruje vyznamny vliv téchto pfistroji pfi terapii pacientl. Dochazi ke zlepSeni rychlosti
chlize, zvétSeni vzdalenosti, kterou pacient ujde, zlepSeni stability a zlepSeni symetrie a délky
krokt. Dale bylo zjisténo, Ze terapie na chodicim pase je U¢inné¢jsi, nez terapie chlze
bez chodiciho pésu (Belda-Lois et al., 2011, pp. 1-14). Dle studie Burgesse, Weibela a Browna
(2010) pfi terapii chiize na pase s vyuzitim body weight support doslo u zkoumaného vzorku
pacientli k prodlouzeni kroku o 14 % a rychlost chlize se zvysila o 17 %, ale nezménila
se frekvence chlize. Nejvyrazné€jsi zmény u probandii byly naméteny pti odlehceni 10 % télesné
hmotnosti pacienta. Pii vyrazn&j$im odlehéeni se jiz uvedené parametry chiize vyrazné
nezlepsily (Burgess, Weibel a Brown, 2010, pp. 2-4). Mao et al. (2015) uvadi, Ze terapie chlize
na chodicim pése s odlehcenim u pacienti po CMP v subakutni fazi ma obdobné klinické
ucinky jako terapie chlize po roviné. Po terapii, jez trvala po dobu tii tydni, dochdzi ke zlepSeni
stability pifi chizi, dale zlepSeni pohyblivosti v ky¢elnim kloubu a optimalizaci chiizového
stereotypu (Mao et al., 2015, pp. 1-10).

Terapie chlize na terapeutickém pase bez odleh¢eni ma za nasledek rychlejsi chiizi a pacient
je schopen ujit delsi vzdalenost nez pfi terapii chlize bez vyuziti terapeutického chodicicho
pasu. Vyuziti této metody se viele doporucuje u pacientli po cévnich mozkovych ptihodéch,
pokud je jejich primérnim cilem zlepSeni rychlosti chiize, zvétSeni ujité vzdalenosti, nezalezi
na tom, zda je pacient v subakutnim nebo chronickém stddiu po CMP. U chronickych jedincii
coz nasledné pacientim poskytuje motivujici zpétnou vazbu o ujité vzdalenosti a zlepSeni

rychlosti chiize (Polese et al., 2013, pp. 73-80).
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Vyuziti komplexni rehabilitace vetné ptistrojovych technik (napt. terapeuticky chodici pas)
udava ve své studii Chung a Lee (2013) jako terapii s pozitivnim efektem na dynamickou
stabilitu a stereotyp chiize pacientti (Chung a Lee, 2013, pp. 39-43). Chtize po roving i chiize
na terapeutickém chodicim pése byla dle studie Ada et al. (2003) ucinna pii zlepSovani
stereotypu chlize u pacientli po cévni mozkové piihodé. Je vSak zadouci vyuzivat vice ptistupii
(manualni techniky, koncepty, nacvik chlize po roving, vyuZziti pfistrojovych technik
k rehabilitaci chiize) k Gspésnym vysledkiim terapie chlize. Rehabilitaci chiize je také dosazeno
sniZzeni invalidity a handicapu u téchto pacientti (Ada et al., 2003, pp. 1486-1491).

Pacienti po cévni mozkové pithod¢ vykazuji pii chtzi krat$i krok paretickou dolni
koncetinou spolecné se snizenou aktivitou dorsiflexorit té samé DK. U nékterych jedinct
se také objevuje kratsi délka kroku na neparetické strané a sniZzena aktivita plantiflexort, avSak
po terapii na chodicim terapeutickém pase doslo ke zlepSeni v rdmci zvySeni svalové aktivity
a prodlouzeni délky kroku (Betschart et al., 2017, pp. 93-100). Po komplexni terapii
na chodicim terapeutickém pase se udava zlepseni v délce kroku, prodlouzeni doby jedné opory
na paretické strané a zvySena aktita plantiflexori na paretické dolni koncetiné
(Laufer et al., 2001, pp. 69-77).

Studie Lufta et al. (2008) se zam¢tila na méfeni funkéni magnetické rezonance pfi terapii
na pasu. Z vysledkli bylo zhodnoceno, ze chodici pas zlepSuje krokovy cyklus a navrat
k fyziologické chlizi (Luft et al., 2008, p. 3341-50). Kombinace rtznych rehabilitacnich
strategii vCetné chodicich pasti ma vétsi efekt na krokovy cyklus, nez pouhé chlize po roviné
(Belda-Lois et al., 2011, pp. 6-14).

Pokud pacient absolvuje min. 3x tydné terapii na chodicim pase po dobu 4 tydnii
v subakutnich a chronickych stadiich po CMP, bylo prokazano zvySeni rychlosti a vytrvalosti
chiize (Mehrholz et al., 2014 in Krobot et al., 2017, pp. 521-6).

Pti chlizi na terapeutickém chodicim pase lze vyuzit virtudlni prostiedi, kdy pacient miize
trénovat chlzi s ohledem na ménici se podminky prostiedi (pfekracovani prekazky, zmény
sméru apod.). Vyhodou je, ze podminky zevniho prostiedi lze modifikovat s ohledem
na aktudlni kondici 1 kognici pacienta. Trénink chiize ve virtudlnim prostfedi je navic
potencovan interaktivni multisenzorickou stimulaci (Corbetta, Imeri a Gatti, 2015, pp. 117-24).

Pro zlepSeni symetrie, adaptability a rovnovahy pii chlizi hemiparetickych pacient
se vyuziva vizudlniho kontextu pfi chizi na pase, kdy lze terapii doplnit o rizné smyslové
vstupy a feedback, jako napt. akustické ¢i vizualni vjemy, ptipadné jejich kombinace. Velmi
ucinné se dle studie Roerdinka et al. (2007) jevi vyuziti rytmické zvukové stimulace k ovlivnéni

symetrie a spravného timingu krokového cyklu. Pfi terapii chiize na pase jsou doplnény
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zvukové signaly, které udéavaji tempo chiize a zaroven ovliviiuji frekvenci krokového cyklu.
Akusticky doprovod pfi terapii na pase je pacienty velmi dobie snaSen. S ohledem na akustické
signaly lze pozménit asymetrii krokového cyklu, frekvenci kroktli a celkovou koordinaci chlize
pacienta. Akusticky doprovod miize provadét béhem terapie sdm terapeut, ale nasledné dochazi
k niz§i koncentraci na korekci chlizového mechanismu u pacienta. Z tohoto divodu
se doporucuje vyuziti metronomu (Roerdink et al., 2007, pp. 1009-22).

Novou moznosti terapie chiize se ve své pilotni studii zabyva Broderick et al. (2018).
Aplikuje zde zrcadlovou terapii soucasné s tréninkem chilize na terapeutickém chodicim pase.
Po ¢tyftydenni terapii byl zlepSen Fugl-Meyertv test, modifikovana Ashworthova Skala a 10

Meter Walk test. Dale byla zlepSena rychlost chiize (Broderick et al., 2018, pp. 32-34).
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5.2 Diskuze k vysledktim prace

Testované hypotézy se tykaly aktivity svalli na paretické 1 neparetické dolni koncetiné
¢i rychlosti chiize na terapeutickém chodicim pase. Testovana byla chlize na terapeutickém
chodicim pase a chilize po rovin¢.

5.2.1 Diskuze k hypotézam Hol a Hal
Tyto hypotézy se tykaly porovnani svalové aktivity m. tibialis anterior, m. gastrocnemius

medialis, m. rectus femoris a m. biceps femoris na neparetické i paretické dolni konceting
pfi chiizi na pase pied zahajenim a po ukonceni intenzivni komplexni rehabilitace.

Cilem bylo zjistit, zda se svalova aktivita 1i8i pfi chlizi na pase pfed zahdjenim intenzivniho
komplexniho rehabilitacniho programu a po jeho nasledném ukonceni.

Z obrazku 2 (p. 39) lze vidét, ze vtéchto piipadech doSlo v porovnani vysledkil
pted a po ukonceni rehabilitacniho programu k signifikantni zméné. Pii méteni chlize na pase
po ukonceni RHB programu doslo k signifikantnimu zvySeni svalové aktivity u neparetického
m. biceps femoris oproti 1. métfeni pied zahajenim 1écby. U dalsich tfech svall na neparetické
koncetin€ doslo ke snizeni svalové aktivity, avsak tyto zmény nebyly statisticky vyznamné.

Ve studii Hesse et al. (2001), ktera se vénovala vlivu rychlosti chlize na svalovou aktivitu
svalii dolnich koncetin pfi chiizi na pase, bylo zjiSténo, Ze pii chiizi na pase se zvysila amplituda
svalové aktivity u stehennich svali (m. biceps femoris a m. rectus femoris). Doslo k naslednému
zlepseni aktivace chiizového stereotypu z patologického do vice fyziologického vzoru chiize
nutnych ke kvalitnimu chiizovému stereotypu. (Hesse et al., 2001, pp. 1547-50).

Dle studie Ottera et al. (2007), ktera se zabyva abnormalitami vzort svalové aktivity dolni
koncetiny v hemiparetické chlzi po roviné, dochazi k del§i aktivaci m. biceps femoris
u pacientti po CMP. Ve studii byly prezentovany vysledky SEMG méfeni svalli: m. biceps
femoris, m. rectus femoris, m. tibialis anterior, m. gastrocnemius medialis. Svaly byly
porovnavany v jednotlivych fazich krokového cyklu: prvni faze dvoji opory, samotna stojna
faze, druhd faze dvoji opory a nakonec Svihova faze. Vysledky byly porovnavany mezi
24 hemiparetiky a 14 zdravymi jedinci, ktefi tvofili kontrolni skupinu. V horni ¢asti dolni
koncetiny v prubéhu trvani svalové aktivity m. biceps femoris a m. rectus femoris béhem faze
stojné byla aktivita téchto svalii dlouhd jak na paretické konceting (70 % p BF, 78 % p RF),
tak na neparetické koncetin€ (71 % np BF, 81 % np RF). Kdyz byly tyto vysledky porovnany
s kontrolni skupinou, tak u m. biceps femoris vyslo 45 % a 53 % u m. rectus femoris. Vysledky
ukdzaly, Ze trvani koaktivity m. biceps femoris a m. rectus femoris na obou dolnich koncetinach

(pareticka i neparetickd) béhem stojné faze u hemiparetikt bylo delsi nez u kontrolnich hodnot
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(25 %). Béhem prvni faze dvoji opory na paretické koncetiné byla celkova hodnota BF a RF
koaktivity kromé toho abnormdln¢ dlouhd (u paretické koncetiny 82 % versus
57 % u kontrolniho souboru). Je tedy mozné zménu neparetického m. biceps femoris pfisuzovat
tomuto jevu (Otter et al., 2007, pp. 342-52). V diplomové praci signifikantni vysledek zvySeni
svalové aktivity pti chlizi na pase reflektuje zlepSeni stereotypu chiize u pacienti po CMP.
Navyseni svalové aktivity m. biceps femoris neparetické dolni koncetiny vSak neni pro pacienty
stéZejnim rehabilitacnim cilem.

Pfi 2. métfeni po ukonceni rehabilitacniho programu vyvstava na zakladé zvySeni svalové
aktivity otdzka efektu motorického uceni. Ten je na zédkladé méfeni prokazatelny v pripade
neparetick¢ého m. biceps femoris pii chizi na pase, kdy se jeho aktivita vyrazné zvétsila
(Druzbicki et al., 2015, pp. 419-25). Efekt motorického uceni pii chiizi na pase lze vysvétlit
tim, Ze trénink chlize na terapeutickém chodicim pése byl provadén 1x denné po dobu intenzivni
komplexni rehabilita¢ni 1é€by. Pfi 2. méfeni jiz tedy pfedtim pacient absolvoval min. 8-28x
(dle délky lécebného rehabilitacniho programu) trénink chlize na tomto zafizeni. Pacient
si tedy jiz na chiizi na pase mohl zvyknout a jeho vysledky méteni mohly byt lepsi.

U paretickych svall viz obrazek 3 (p. 39) nedoslo k zadné statisticky vyznamné zméng.
Lze pouze pozorovat zvySeni svalové aktivity u m. tibialis anterior, m. gastrocnemius medialis
a m. biceps femoris. Snizeni aktivity bylo patrné u m. rectus femoris. Tyto vysledky
jsou vSak nevyznamné. Dle studie Mohammadi et al. (2016) dochdzi ptfi chiizi na pase
ke zvySeni svalové aktivity 1 u paretickych svall, jako napf. u m. gastrocnemius medialis oproti
chiizi po roviné (Muhammadi et al., 2016, pp. 445-53). Vysledky predchazejici studie potvrzuje
také studie Laufera et al. (2001), kdy autor uvadi, ze u pacientli po CMP v rehabilitacnim
programu, kdy se vyuziva trénink chiize na pase, tak dochazi k naslednému zvySeni svalové
aktivity m. gastrocnemius medialis paretické strany (Laufer et al., 2001, pp. 69-78). Dle studie
Betschartové et al. (2017), kterd zkoumala vliv rehabilitace na terapeutickém chodicim pase
u pacienti po CMP, se po rehabilitaci zvysila svalova aktivita méfenych plantiflexort

a m. tibialis anterior na paretickych svalech (Betschart et al., 2017, pp. 93-100).

51



5.2.2 Diskuze k hypotézam Ho2 a Ha2
Tyto hypotézy se tykaly porovnani svalové aktivity m. tibialis anterior, m. gastrocnemius

medialis, m. rectus femoris a m. biceps femoris na neparetické i paretické dolni konceting
pfi chiizi po roviné pied zahdjenim a po ukonceni intenzivni komplexni rehabilitace.

Cilem bylo zjistit, zda se svalova aktivita zméni pfi chlizi po roviné pied zahijenim
intenzivniho komplexniho rehabilita¢niho programu a po jeho nasledném ukonceni.

Z obréazku 4 (p. 40) vyplyva, Ze u méfenych neparetickych svalt dolni koncetiny pfi chtizi
po roviné nedoslo po druhém méteni k signifikantnim zméndm. U tfech svalii doslo k mirnému
zvySeni svalové aktivity a u m. rectus femoris doSlo k jejimu snizeni, avSak tyto vysledky
jsou statisticky nevyznamné.

Na obrazku 5 (p. 40) lze vidét, ze v téchto ptipadech doslo v porovnani vysledkl
pfed a po ukonceni rehabilitacniho programu k signifikantni zméné. Pfi métfeni po ukonceni
RHB programu doslo k signifikantnimu zvySeni svalové aktivity u paretického
m. gastrocnemius medialis oproti 1. méfeni pred zahijenim 1écby. U dalSich dvou svala
na paretické koncetiné doslo ke zvyseni svalové aktivity, avSak tyto zmény nebyly statisticky
vyznamne.

Na obrazku 7-8 (p. 42) jsou znazornény vysledné¢ grafy EMG signdlu paretického
m. gastrocnemius medialis pro jeden krokovy cyklus z métfeni jednoho daného pacienta pii
chlizi po roviné pied zahdjenim RHB péfe a po jejim ukonCeni zprogramu
Visual 3D v6 Professional. Pred poc¢atkem komplexni rehabilita¢ni péce byla zjevna predasna
aktivita paretického m. gastrocnemius medialis pfi fazi dvoji opory. Pii méfeni po ukonceni
RHB programu se optimalizovala svalova aktivita paretického m. gastrocnemius medialis,
coz sved¢i pro zlepSeni aktivity svalu ve stojné fazi a naslednému zlepSeni posturalni funkce
paretickych svali.

Predcasnd svalova aktivita plantiflexorii u pacientii po cévni mozkové ptihod¢ se typicky
objevuje jako abnormalita chlize od faze terminalniho Svihu po loading response fazi
na paretické dolni koncetin€. Pacienti s pfedcasnou svalovou aktivitou plantiflexord prokazali
nizsi svalovou aktivitu m. tibialis anterior béhem Svihové faze, ale zaroven zvysenou svalovou
aktivitu m. rectus femoris béhem faze Svihu a pfedcasnou aktivitu m. biceps femoris béhem
faze loading response. PfedCasna aktivita m. biceps femoris je vyznamnou proménnou
souvisejici s pfitomnosti pfedcasné aktivity plantiflexori u pacientli s hemiparetickym
charakterem chiize. PfedCasnd koaktivace téchto svalii je pravdépodobné z diivodu snahy
o zvySeni nizké svalové sily na paretické dolni koncetin€ a dosazeni lepsiho stereotypu chiize.

Zaroven miZze byt pfedcasna svalova aktivita sniZzena dosazenim zvySené pevnosti extenzora
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kycelniho a kolenniho kloubu ve fazi inicidlniho kontaktu b&hem krokového cyklu
(Fujita et al., 2018, pp. 99-103).

Pfi inicidlnim kontaktu v krokovém cyklu (heelstrike) nedochazi u m. tibialis anterior
ke zpomaleni dorsiflexe, ¢imz dochazi k pfedcasné svalové aktivit¢ plantiflexort,
které pfispivaji ke zvySeni tfeni s podlozkou, vétSimu zpomaleni dorsiflexe v hleznu
a ke zpomaleni pohybu téla smérem vpied (Beyaert, Vasa a Frykberg, 2015, pp. 342-3).

Optimalizace svalové aktivity m. gastrocnemius medialis paretické dolni koncetiny pfi fazi
toe off je spojena se zvySenim kinetické energie na paretické dolni koncetiné (Chen et al., 2005,
pp. 57-62).

U pacientli po cévni mozkové ptihod¢ je korova tiroven fizeni motoriky plantiflexorti béhem
aktivniho motorického pohybu poSkozena vice nez u dorsiflexort. Tento jev je nejvice znatelny
u pacientt s hor$im stereotypem chtize. Toto tvrzeni je podpofeno biomechanickymi dikazy,
které tvrdi, Ze terapie by méla byt zacilena na motorickou funkci plantiflexort pro maximalizaci
dosazeni co nejlepsiho lokomoc¢niho stereotypu. Abnormalné lepsi vzruSivost korové tirovné
fizeni motoriky na m. soleus neparetické dolni konceting u pacientt s horSim stereotypem chiize
naznacuje, ze neuralni funkce neparetické dolni koncetiny mohou hrét roli pii obnové chiize
po CMP. Bézné terapeutické strategie, jez pro co nejc¢asnéjsi obnoveni chlize vyuzivaji rizné
pomtcky, jako napt. kotnikové ortézy na paretické dolni koncetin€, naopak podporuji pti chiizi
vétsi spoléhdni se na neparetickou dolni koncetinu, snizuji davku terapeutické intervence
paretické dolni koncetiné€ a zdroven omezuji funkci paretickych svalli konajici plantarni flexi

v hleznu (Palmer et al., 2017, pp. 1615-24).
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5.2.3 Diskuze k hypotézam Ho3 a Ha3
Tyto hypotézy se tykaly porovnani rychlosti chiize pacientli pfed zahajenim a po ukonceni

intenzivni komplexni rehabilitace pfi chiizi na terapeutickém chodicim pase.

Cilem bylo zjistit, zda se rychlost chiize zméni pfi chiizi na terapeutickém chodicim pase
pfed zahdjenim intenzivniho komplexniho rehabilitacniho programu a po jeho nasledném
ukonceni.

Z obrazku 6 (p. 41) lze vidét, ze doSlo v porovnani vysledki primérné rychlosti chiize
na terapeutickém chodicim pése pied a po ukonceni rehabilitacniho programu k signifikantni
zméné. Pii méfeni po ukonceni RHB programu doslo k signifikantnimu zvysSeni pramérné
rychlosti chiize oproti 1. méfeni ped zahdjenim 1écby.

Z Tabulky 3 (p. 37) vyplyva, ze pied zahajenim 1écby byla primérna rychlost chiize na pase
u testovaného souboru 1,43 km/h, av§ak po ukonceni intenzivniho rehabilitaéniho programu
doslo ke zméné v rychlosti chiize, konkrétné k jejimu zvySeni na primérnou rychlost 1,76 km/h
u méfenych jedinct.

U pacientli po CMP byva béznym jevem snizeni rychlosti chlize a naruseni chtizového
stereotypu, zlepSeni té€chto abnormalit je zakladnim cilem rehabilitaéniho programu
(Chung a Lee, 2013, pp. 39-43). Rychlost chtlize u pacientli po CMP je méfitkem jejich funkéni
schopnosti a fyzioterapeut dle toho muize zvolit vhodny zpisob 1écby (Park et al., 2013,
pp- 379-82).

Dle studie Jonkerse, Delpa a Pattena (2009) byl potencial pacient po CMP ke zvySeni
rychlosti chiize poSkozen a nebyl dosud diikladné prozkouman. Autofi predpokladali, Ze selhani
efektivniho zapojeni flexorti ky€le a plantiflexorti hlezna na paretické dolni koncetiné velmi
limituje potencial ke zvySeni rychlosti chlize u jedinct s hor§im stereotypem chiize. Na zakladé
této studie bylo prokédzano, ze ke zvySeni rychlosti chiize je nutné zvySeni svalové aktivity
a sily flexort kycelniho kloubu a plantiflexori hlezna (Jonkers, Delp a Patten, 2009,
pp. 129-37).

Dle studie Nadeau et al. (1999) je jednim z hlavnich faktorti limitujici rychlost chiize snizena
svalova aktivita plantiflexord béhem krokového cyklu, jelikoz na paretické konceting pfi fazi
toe off je kineticka energie pfi odlepeni palce nizsi a dochazi ke kompenzacni strategii vyuziti
flexori kycelniho kloubu (Nadeau et al., 1999, p. 135).

Lau a Mak (2011) uvad¢ji, ze efekt terapie na rychlost chiize se vyznamné projevil
pfi rehabilitaci chiize na terapeutickych chodicich pasech u pacientti po CMP v subakutni fazi.

Chiize se u téchto pacientl zlepSila o 85 % (Lau a Mak, 2011, pp. 709-13). Ve studii Chunga
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a Leeho doslo taktéz ke zlepSeni rychlosti chiize, ale pouze o 19,8 % (Chung a Lee, 2013,
pp- 39-43).

Studie Pattersonové et al. (2008) uvadi, Ze zvySeni rychlosti chiize po absolvovani
komplexni terapie navazuje na prodlouzeni kroku na paretické i neparetické dolni konceting.
Tato zlepSeni byla méfena béhem Sestimésicni terapie, kdy probandi byli schopni provést
rychlejsi chiizi nez pted zacatkem rehabilitace a byli schopni rychlejsi chiize i v béZzném Zivoté
a nerovném povrchu. ZlepSeni je pfipisovano aktivaci novych oblasti v centralni nervové
soustave, jez je schopna reorganizace a dale schopnosti neuroplasticity poskozeného nervového
systtmu kvili cévni mozkové piithodé a také neposkozeného nervového systému.
Neuroplasticita byla dosazena béhem cileného a opakovaného tréninku chlize na terapeutickém
chodicim pase (Patterson et al., 2008, pp. 241-6). Studie Lufta et al. potvrzuje ptiznivy vliv
terapie na chodicim pasu na zvySenou aktivaci ur¢itych oblasti CNS. Cileny opakovany nacvik
krokového cyklu na pasu stimuluje neuroplastické mechanismy, dale nové ¢i pouze diive
nevyuzivané nervové okruhy a kompenzacni Upravy po atace, coz ma vliv na zlepSeni celkové
schopnosti a kvalitu chiize (Luft et al., 2008, p. 3349).

ZvySeni rychlosti chlize na terapeutickém pase méd vliv na zménu stereotypu chiize
u pacienti po CMP, ovliviiuje patologické odchylky chiize pacientli. Celkové pfi zvyseni
rychlosti chiize dojde ke zméné chlizového stereotypu u métenych jedinct (Tyrell et al., 2011,
pp. 392-403).

Zvyseni rychlosti chlize na pése souvisi se zvySenim kinetické energie na paretické dolni
koncetiné pfi fazi toe off (Chen et al., 2005, pp. 57-62), ktera se po ukonceni rehabilita¢niho
programu vyrazné¢ zmeénila, jelikoz doSlo k optimalizaci zapojeni svalové aktivity
m. gastrocnemius medialis paretické dolni koncetiny viz obrazek 7-8 (pp. 37-8).

U pacientll, jejichz primérnéd rychlost chiize je pod hranici 1,2 km/h, je ekonomicky
vyhodnéjsi zvysit rychlost chlize, jelikoz ekonomizaci pohybu se zlepsi jejich chizovy
stereotyp, a chiize se stdva mén¢ energeticky naroc¢nou (Reisman, Rudolph a Farquhar, 2009,
pp- 529-34).

Svalova sila dolnich koncetin trupovych svall je spojena s pfirozenou pohodlnou chizi
a zaroven chlzi maximalni. Svalova sila neparetickych dorsiflexort a lateralnich trupovych
flexord miize mit ur€ity vliv na rychlost a pohodlnost chilize u jedincii po CMP v subakutni fazi
(Aguiar et al., 2018, in press).

Dalsi studie Pohla et al. (2002) prokazuje, Ze strukturovany a vedeny trénink rychlosti chiize

na terapeutickém chodicim pése vede ke zlepSeni schopnosti chlize, jelikoz strategie terapie
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chlize na pase poskytuje dynamicky a integracni ptistup k terapii dysfunkce chiize u pacientt
po CMP (Pohl et al., 2002, pp. 553-8).

Studie Yamada et al. (2015) udava, ze vysokd tréninkova rychlost pfi terapii chiize
na chodicim pase mize vést ke zvysSeni rychlosti chlize. Vychazi se z predpokladu, ze pokud
pacient zkusi trénink chlize s vys$si rychlosti diive, nez se pfi jeho zdravotnim stavu ocekava,
je mozné, ze dosdhne vysSi rychlosti chiize mnohem dfive. Tento princip nacviku vyssi
rychlosti chiize by mél byt provadén u pacientdl, ktefi pii tréninku chtize v terénu chodi nizkou
rychlosti chiize, ¢i u pacientl, jez vykazuji velmi nestabilni chlizovy stereotyp pifi vysoké
rychlosti chiize (Yamada et al., 2015, pp. 1249-50).

Dle studie Lau a Mak (2011) pfi chiizi na pase dochazi k vétsi extenzi v kycelnim kloubu,
¢imz se prodlouzi délka kroku a chlizovy stereotyp se stdva méné patologickym. Ve studii byla
vyuzita metoda postupného zvysSovani rychlosti chiize vzdy na aktualni maximum pacienta.
Tento piistup vedl kvyznamn&j§im zméndm v dosazené zvySené rychlosti chilize
a k prodlouzeni délky krokového cyklu oproti metodé s neménnou rychlosti béhem chilize
na pase. Tuto metodu ale mohou vyuzit pouze sobéstacni pacienti, jeZ zvladaji chlizi bez
dopomoci (Lau a Mak, 2011, pp. 709-713).

Studie Mao et al. (2015) udavé zlepseni rychlosti chiize, ale také dalSich ¢asoprostorovych
charakteristik, jako napt. délka kroku, dvojkroku a kadence po tréninku s odleh¢enim vahy téla
kolem 30-40 %. S progresem rehabilitacniho programu se mnozstvi odlehceni snizovalo
a posledni tyden terapie jiz byl pacient bez odlehceni. Autofi se domnivaji, ze zvySeni rychlosti
chiize po terapii s odleh¢enim na chodicim terapeutickém péase miize souviset se zvySenim
rozsahu do extenze v kycelnim kloubu (Mao et al., 2015, pp. 4-8).

Naopak studie Parka et al. (2013) udava, ze u pacienti po CMP, kteti byli schopni provést
rychlou chtzi, bylo vysledkem terapie zvyseni rychlosti chlize, lepsi vytrvalost pfi chizi
a zlepSeni stability, to vSe pfi chlizi na terapeutickém pése i pfi chizi po roviné. Pacienti
s nizkou rychlosti chiize vykazovali zlepSeni vytrvalosti chlize pouze pii chlzi po roviné.
Z této studie vyplyva, ze u pacienti po CMP, jez maji nizkou rychlost chlize se doporucuje
nacvik chiize po roving, nez nacvik chlize pomoci terapeutického chodiciho pésu (Park et al.,
2013, pp. 379-82).

Dle review Dickstein (2008) je rychlost chiize hlavnim ukazatelem vykonu chiize u pacientii
po CMP. Siroce piijimanym kritériem pro stanoveni Gspé&Snosti terapie chiize je zvy3eni
rychlosti chlize pacienta. V review byly porovndvany rtzné terapeutické pfistupy a bylo

zjisténo, ze vysledky v terapii rychlosti chiize jsou do zna¢né miry obdobné. Dale se udava,
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ze konvencni terapie je prinejmensSim stejné tak ucinnd jako terapie na chodicich péasech
(Dickstein, 2008, pp. 649-60).

Dle studie Rodriguesové-Baroniové et al. (2014) mé klinicky vyznam vyuZiti virtudlni
reality v terapii chlize s cilenym efektem na zvétSeni rychlosti chlize. Ve studii se udava,
ze zvysené rychlosti chiize lze nejlépe docilit terapii spojenou s virtudlni realitou ve srovnani
s terapiemi, které nejsou zaméfeny na vyuziti virtudlni reality. Vysledky jsou zaloZeny na
metaanalyze sedmi randomizovanych klinickych studiich s kvalitni metodologii.
Avsak pfi rozhodovani se o vhodné terapii pro konkrétniho jedince je nutné zvazit dalsi faktory,
jako naptiklad pozadavky a ocekévani pacienta, klinické znalosti a ndklady na provedeni terapie

(Rodrigues-Baroni et al., 2014, pp. 502-512).
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5.3 Ptinos pro praxi

Intenzivni komplexni rehabilitacni péfe ma pozitivni vliv na Upravu chlize u pacientli
po cévni mozkové piihod¢. Pied pocatkem komplexni rehabilitacni péce byla zjevna predc¢asna
aktivita paretického m. gastrocnemius medialis pfi fazi dvoji opory. Tato abnormalita
krokového cyklu se typicky objevuje u pacientli po CMP. Pii méfeni po ukonceni RHB
programu se optimalizovala svalova aktivita paretického m. gastrocnemius medialis, coz
signalizuje zlepSeni aktivity svalu ve stojné fazi a nasledné zlepSeni posturdlni funkce
paretickych svald. Pii méfeni chiize na pdse po ukonceni rehabilitaéniho programu doslo
k signifikantnimu zvySeni svalové aktivity u neparetického m. biceps femoris oproti 1. méfeni
pfed zahdjenim lécby. Doslo ke zjevnému zlepSeni patologického vzoru chize a k vétsi
ekonomizaci chiizového stereotypu s ohledem na zapojeni stézejnich svalii ucastnicich se
krokového cyklu.

Vyzkum prokézal, ze pti komplexni rehabilitani péce vcetné terapie na chodicich pasech
doslo ke zvySeni rychlosti chiize u pacientll a potvrdily se tim studie citovanych autord.
Je v8ak dulezité zdlraznit, ze pacienti absolvovali i komplexni terapii, nejen piistrojovou formu
rehabilitace.

V dnesni dobé je velmi Sirok4 variabilita technik, které jsou zacileny na zlepSeni chiizového
stereotypu. V terapii je nutné kombinovat manudlni techniky (Bobath koncept, proprioceptivni
neuromuskularni facilitace atd.) s pfistrojovymi metodami, jako jsou napt. terapeutické chodici
pasy, C€i asistovand robotickd rehabilitace. S ohledem na zafazeni pfistrojovych technik
do komplexniho rehabilitacniho programu se terapie stdva zajimav¢jsi pro pacienta a zaroven
funguje jako motivace vzhledem napt. k viditelnému zvySeni rychlosti chize oproti posledni
terapii na terapeutickém chodicim pése.

V této praci bylo potvrzenoo, Ze lze hodnotit efekt rehabilitace chlize pomoci povrchové
elektromyografie, je vSak ale nezbytné dodrzovat zdsady méfeni a predem nastaveny postup.
Prostfednictvim elektromyografického zaznamu lze zhodnotit svalovou aktivitu vybranych
svalli behem krokového cyklu zcela presné a souCasné lze tyto vysledky méteni predlozit

pacientiim ke zvySeni jejich motivace v procesu rehabilitace.
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5.4 Limity studie

Mezi limity studie lze zafadit homogennost souboru. Do vyzkumu bylo zatfazeno
22 probandd, ale 2 z nich museli byt vyfazeni, jelikoZ neabsolvovali vySetieni pfed zahajenim
a po ukonceni rehabilitace. Dale pomér Zzen a muzi nebyl 50:50, jelikoz do studie bylo zatfazeno
9 Zen a 11 muzi. VSichni pacienti byli v subakutnim stadiu po cévni mozkové piihodé, avsak
méli postizeni v riznych povodich. 18 pacienti mélo postizeni v povodi a. cerebri media,
1 pacient mél diagnostikované postizeni a. cerebri anterior a 1 proband vykazoval zndmky 1éze
v pontu. Pro budouci studie by bylo vhodnéjsi vytvorit kritéria pro vyzkumny soubor
tak, aby vSichni pacienti mé&li postiZzeni v jednom konkrétnim povodi. Dale by bylo Zadouci,
aby vyzkumny soubor mé¢l vice pacientl pro objektivngjsi a vazengjsi vysledek studie, jelikoz
soubor dvaceti probandii je oproti ostatnim studiim nizsi. Casové rozpéti mezi méfenim
pfed a po ukonceni rehabilitaéniho programu bylo 8 az 28 dni. Pro jednotnost studie by bylo
vhodngjsi, aby pacienti absolvovali stejné¢ dlouhy rehabilitaéni program, ale z divodu
individualni délky 1é¢ebnych programi dle stavu pacienta, by to pro pacienty nebylo pfinosem.

Ptipravna faze pred méfenim a samotny priibéh meéteni lze taktéz uvést jako limitujici,
jelikoz v ptipravné fazi je nutné naaplikovat na predem urcené svaly elektrody povrchové
elektromyografie. Elektrody se aplikuji na svalové bifisko konkrétniho svalu, oziejmeni
spravného mista je pomoci palpace terapeuta, coz mize byt subjektivni a nasledn¢ by mohlo
dojit k méteni elektrického potencidlu sousediciho svalu apod. Pfi ptipravné fazi byly elektrody
lepeny oboustrannou lepici paskou na kiizi pacienta, avSak bylo by vhodnéjsi na méteni vyuzit
originalni samolepky, jeZ jsou specidlné vyrabéné spolecnosti Delsys. V pribéhu méfeni miize
dojit ke kolisdni EMG signalu, kdyz je pacient na delsi vzdalenost od EMG zafizeni, nasledné
je kvalita signdlu velmi Spatnd a zdznam nelze pouzit. Dosah pfistroje byl velmi maly,
coz ovlivitovalo chiizi po roviné, kterd musela byt na kratsi vzdalenost, tudiz se v zdznamu
Casto objevovalo otoCeni pacienta, kdy pacient musel jit jiz zpét z divodu malého dosahu
ptistroje. Pro budouci studie by bylo piinosem, kdyby dosah pfistroje byl vétsi, ¢imz by
se taktéz zlepsila kvalita zaznamu.

Limitem studie se také zda byt pravdépodobna adaptace pacientti na chiizi na terapeutickém
chodicim pése. Pfi méfeni pred zahdjenim intenzivni komplexni rehabilitacni péce byli pacienti
poprvé na takovém zafizeni, v priibéhu rehabilitatniho programu na ném pravidelné
absolvovali terapii, tudiz pfi vystupnim méfeni po ukonceni rehabilitatniho programu
je také nutné se zamyslet nad vlivem adaptace pacientl na chlizi na terapeutickém chodicim

pase.
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Z.avér

Z vysledki této prace vyplyva, Ze po intenzivni komplexni rehabilitaci, kterd obsahovala 2x
denn¢ kineziooterapii s fyzioterapeutem a 1x denné trénink chlize na terapeutickém chodicim
pase, doslo ke zvyseni svalové aktivity paretickych svalil a jejich zapojeni do krokového cyklu.
Intenzivni rehabilitaéni intervence chize vede ke zlepSeni rychlosti chiize na zékladé
namétenych dat.

Rehabilitace chilize je v poslednich letech Castym tématem mnoha vyzkumnych praci. Studie
mnoha autorti se zabyvaji efektem terapie roboticky asistované rehabilitace na chizi ¢i terapii
chiize na chodicich pasech.

Ke statisticky vyznamné zméné¢ doslo pti méteni chlize na pase po ukonceni rehabilitaéniho
programu ve svalové aktivit¢ u neparetického m. biceps femoris oproti 1. méfeni
pted zahdjenim 1écby. Pfi 2. méteni po ukonceni rehabilitacniho programu vyvstava na zékladé
zvySeni svalové aktivity otdzka efektu motorického uceni. Ten byl prokazan v ptipadé
neparetick¢ého m. biceps femoris pfi chizi na pase, kdy se jeho aktivita vyrazné¢ zvétsila.
Vysledek mél také vliv na zménu chlizového stereotypu, ktery se vice podoba fyziologickému
nez patologickému vzoru chlize u pacientii po CMP.

Signifikantnim vysledkem pfi chizi po roviné bylo zvySeni svalové aktivity
m. gastrocnemius medialis paretické dolni koncetiny pii méfeni po ukonceni komplexni
rehabilitace oproti méfeni pred zacatkem rehabilitani péce. Po absolvovani rehabilitaéni péce
doslo k optimalizaci svalové aktivity m. gastrocnemius medialis paretické strany, coz svedci
pro zlepSeni aktivity svalu ve stojné fazi krokového cyklu a naslednému zlepSeni funkce
paretickych svalii dolni koncetiny.

Statisticky vyznamnd zména byla prokazéna pti porovnani vysledkii primérné rychlosti
chlize na terapeutickém chodicim pase pfed a po ukonceni komplexni rehabilitace.
Pted zahajenim 1écby byla primérnd rychlost chilize na pase u testovaného souboru 1,43 km/h,
avSak po ukonceni intenzivniho rehabilitaéniho programu doslo ke zméné v rychlosti chiize,
konkrétné k jejimu zvySeni na primérnou rychlost 1,76 km/h u métenych jedinct. Vysledky
prokézaly, ze komplexni rehabilitace vCetné terapie na chodicich péasech vede ke zvySeni
rychlosti chiize u pacientli po CMP v subakutni fazi.

Vysledky této prace potvrdily efekt terapie chlize na zménu svalové aktivity u pacientl
po CMP. Déle posoudily zménu v priimérné rychlosti chlize na pase pfed zah4jenim intenzivni

rehabilitace a po jejim ukonceni. Doslo k signifikantnimu navySeni primérné rychlosti chize.
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V ramci dosazeni co moznd nejvySsiho stupné nezavislé chlize je dulezity komplexni
rehabilitacni pfistup s vyuzitim pfistrojovych technik k terapii chize.

Pro budouci prace lze navrhnout dal$i méfeni svalové aktivity na dolnich koncetinach
pomoci povrchové elektromyografie pfi chiizi na pase a po rovin¢ rozsifené na dalsi svaly
dolnich koncetin, nebo méteni pacientli po CMP v chronickém stadiu za obdobnych podminek
jako v této praci. Dal§i moznosti by bylo sledovani zmény svalové aktivity po absolvovani

intenzivniho komplexniho rehabilitacniho programu s vétsim ¢asovym odstupem.
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Seznam zkratek

ACM arteria cerebri medea

atd. a tak dale

AFO ankle-foot orthosis

BWS body weight support

CGP centralni generatory lokomoce

CMP cévni mozkova ptihoda

CNS centralni nervova soustava

DKK dolni koncetiny

FAC Functional Ambulation Category

FES funkéni elektrickd stimulace

FIM the Functional Independence Measure
FZV Fakulta zdravotnickych véd

HKK horni koncetiny

m. musculus, sval

napf-. naptiklad

np BF nepareticky m. biceps femoris

np GM nepareticky m. gastrocnemius medialis
np RF nepareticky m. rectus femoris

np TA nepareticky m. tibialis anterior

p BF pareticky m. biceps femoris

p GM pareticky m. gastrocnemius medialis
p RF pareticky m. rectus femoris

p TA pareticky m. tibialis anterior

PNF proprioceptivni neuromuskulérni facilitace

polyEMG povrchové elektromyografie

RHB rehabilitace, rehabilitacni

SEMG povrchova elektromyografie

TIA tranzitorni ischemicka ataka

TUG Timed Up and Go Test

UP Univerzita Palackého

Zebris HP Cosmos Zebris Treadmill FDM-T
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Piilohy

Priloha 1: Informovany souhlas

Informovany souhlas

Pro vyzkumny projekt zabyvajici se hodnocenim efektivity terapeutickych modalit v ramci
komplexni rehabilitace u pacientll po cévni mozkové piihodé.

Obdobi realizace: tmor 2017 - ¢erven 2019

Regitelé projektu: Mgr. Barbora Kolafova, Ph.D.; Mgr. Jifi Stacho; Mgr. et Mgr. Lucie
Navratilova; Mgr. Marek Tomsa; MUDr. Petr Kolar, Ph.D.; Be. Tereza Svobodové; Bc. Jana
Tomeckova; Be. Petr Barnet; Be. Pavel Benes; Be. Katefina Jinochova; Be. Nikola Klinska;
Bc. Renata Bukackova; doc. MUDr. Alois Krobot, Ph.D.; Mgr. Petra Bastlova, Ph.D.

Vazena pani, vaZeny pane,

obracime se na Vas s zadosti o spoluprici na vyzkumném projektu, jehoz cilem je
zhodnotit prostfednictvim vybranych pocitacovych technologii efektivitu terapeutickych
rehabilitacnich postupii vedoucich ke zlepSeni chiize u pacientli po prodélané cévni mozkové
ptithod¢ (CMP). Z ucasti na projektu pro Vas vyplyva moznost vyuziti terapie na nejnovéjsich
rehabilitacnich technologiich, jako je pohyblivy pés pro terapii chlize, nebo prostfedi virtualni
reality. Dal$i vyhodou je pribézné testovani Vasi chlize a rovnovéhy. Chiize bude testovana
béhem chiize na chodicim pase (Zebris) a rovnovdha bude testovdna na posturografu
(NeuroCom). V pribéhu testovani budete jiStén bezpecnostnimi pasy. V ramci vySetieni chlize
a rovnovahy bude rovnéz snimdna aktivita svald dolnich koncetin povrchovou
elektromyografii. Pfed snimanim svalové aktivity Vam bude ociSténa kiize a na ni budou
aplikovany samolepici hypoalergenni elektrody. Celkova doba testovani (vetné aplikace
elektrod) je pfiblizn€ 45 minut. Pribc¢h testovani bude pfizpiisoben Vasim aktualnim
moznostem. Testovani budou probihat v pribéhu hospitalizace na Oddé€leni rehabilitace
Fakultni nemocnice v Olomouci 1) Pfi zahdjeni hospitalizace na Oddéleni rehabilitace, 2) pii
ukonceni hospitalizace na Oddé¢leni rehabilitace FNOL.

Z casti na projektu nevyplyvaji zadna rizika, kazdé vySetieni bude realizovano s ohledem na
V4as aktudlni zdravotni stav. Pro ucely zhodnoceni aktivity svalli pomoci povrchové
elektromyografie Vam budou na kizi aplikovany hypoalergenni samolepici elektrody, které
nezatézuji organismus.

Pokud s ucasti na projektu souhlasite, pfipojte podpis, kterym vyslovujete souhlas s nize
uvedenym prohlasenim.
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ProhlasSeni

Prohlasuji, 7e souhlasim s u¢asti na vySe uvedeném projektu. Resitel’ka projektu mne
informoval/a o podstat¢ vyzkumu a sezndmil/a mne s cili a metodami a postupy, které¢ budou
pfi vyzkumu pouzivany, podobné jako s vyhodami a riziky, které pro mne z Gi€asti na projektu
vyplyvaji. Souhlasim s tim, ze vSechny ziskané tidaje budou pouzity jen pro ucely vyzkumu
a ze vysledky vyzkumu mohou byt anonymné publikovany. M¢l/a jsem moznost vSe si fadné,
v klidu a v dostate¢né poskytnutém Case zvazit, mél/a jsem moznost se fesitele/ky zeptat na vse,
co jsem povazoval/a za pro mne podstatné a potfebné védét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a
jasnou a srozumitelnou odpovéd’. Jsem informovan/a , Ze mam moznost kdykoliv od spoluprace
na projektu odstoupit, a to i bez udani diivodu.

Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti originalu, z
nichz jeden obdrzi moje osoba (nebo zadkonny zastupce) a druhy fesitel projektu.

Jméno, piijmeni a podpis feSitele projektu:

\Y dne:

Jméno, ptijmeni a podpis ucastnika v projektu (zakonného zastupce):

Vv dne:
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