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UvVOD

Cévni mozkova piihoda (CMP) je onemocnéni, které predstavuje jednu z nejcastéjSich
pri¢in umrti na svété. PiestoZze se jedna o nemoc piedevSim starSiho véku, postihuje
v poslednich letech stale vice mladsi v€kové skupiny. Vznika nahle a dle pfiiny a mista ataky
se miZe projevit velice variabilni symptomatologii. Casto je vsak spojena s uréitym
motorickym deficitem, ktery zasahuje do chtize a narusuje tak jeji fyziologicky a ekonomicky
prabéh. NaruSena schopnost chiize vede ke snizené mobilité, kterd pacienta po CMP casto
limituje v kazdodennich béznych aktivitach a spolecenské participaci, ¢imz néasledné dochazi
ke snizeni kvality zivota. Jednim z nejcastéjSich problémil téchto pacientli je asymetricka chiize
doprovazena snizenou rychlosti chtize, snizenou délkou kroku a snizenou kadenci. Rychlost
chiize a velikost asymetrie délky kroku patii mezi nejvyznamnéj$i ukazatele vyjadiujici
schopnost chlize pacienta. Uvadi se, Ze pro nezavisly pohyb ve spolecnosti by rychlost chilize
m¢ela dosahovat nejméné 0,8 m/s. Je tedy ziejmé, ze dosazeni symetrické a rychlejsi chlize se
stava jednim z hlavnich cild rehabilitacni péce pacienti po CMP. Kli¢ovou roli zde hraje
plasticita centralniho nervového systému, pfedevsim mozku, kterd je nejvyssi v obdobi prvnich
tfech mésicti od ataky. Casté opakovani daného ukolu spole¢né se zvysenou senzorickou
zpétnou vazbou o provedeni ukolu vede k postupné reorganizaci mozkové tkan€. Z tohoto
divodu je vhodné zvolit vcasnou opakujici se intenzivni rehabilitaci s multisenzorickou
zpétnou vazbou, ktera napomahd motorickému uceni. Takovy druh terapie ptredstavuje
napiiklad chiize na treadmillu s vyuzitim prvki virtudlni reality, kdy se vyuziva interaktivniho
prostiedi pti plnéni jednotlivych pohybovych ukold. Virtualni prosttedi svoji hravou podobou
podporuje soustfedénost na terapii, motivuje pacienta k vykonani pohybu a poskytuje
pacientovi zpétnou vazbu pomoci vizudlnich, akustickych a proprioceptivnich informaci,
na zaklad¢ ¢ehoz je pacient schopen zhodnotit piesnost vykonaného pohybu a poptipadé pohyb
upravit tak, aby bylo dosazeno pozadovaného vysledku. Chlize na treadmillu navic podporuje
intenzitu tréninku chiize, kdy pacient je schopen bezpecné provést vétsi mnozstvi opakovani
krokového cyklu pfi forsirované rychlosti chiize v porovnani s béZnou terapii chiize.

Diplomova prace podava piehled o dosavadnich poznatcich tykajicich se terapie chlize
u pacienti po CMP, kdy se vyuziva chiize na treadmillu s vyuzitim prvka virtudlni reality.
Cilem prace je zhodnotit efekt virtualni reality na kvalitu chlize. Z tohoto divodu byli probandi

rozdéleni do experimentalni a kontrolni skupiny, pfi€emz u obou skupin byl jako zaklad terapie



pouzit treadmill. U experimentalni skupiny byla chiize na treadmillu navic propojena s chtzi
ve virtualni realité. Nakonec byl porovnan efekt obou terapeutickych intervenci.

K vyhledani odbornych ¢lankt ke splnéni cilti prace byly vyuzity on-line databaze
PubMed, Google Scholar, Medline, Embase, Science Direct Cochrane Library
a IOS Press Content Library. Vyhledané c¢lanky byly publikovany v casovém rozmezi
od roku 1989 do roku 2018. Pro vyhledavani byla pouzita klicova slova: chiize, neurofyziologie
chuize, rehabilitace chlize, cévni mozkova piihoda, treadmill a virtuélni realita a jejich anglické
ekvivalenty: gait, neurophysiology of gait, gait rehabilitation, stroke, treadmill, virtual reality.
K tvorb¢ diplomové prace bylo pouzito dohromady 90 zdroji. Celkem bylo pouzito 15 knih,
ztoho 8 ceskych a 7 zahraniénich. Studii bylo zahrnuto celkem 72, z toho 6 cCeskych
a 66 zahrani¢nich. Dale byly pro tvorbu prace pouzity tfi odborné piirucky o pfiistroji
Zebris FDM-T. Vzhledem ke stanovenému cili prace byly pouzity pfedevsim studie, které
se zabyvaly podobnym experimentem, ktery byl fesen v nasi studii, tedy spojeni terapie chtize
na treadmillu s virtualni realitou. Stejné tak byly pouzity pfedevsim studie, které hodnotily

stejné parametry kvality chiize, jako tomu bylo v naSem experimentu.



1 PREHLED POZNATKU

1.1 Definice chuze

Chlize neboli bipedalni lokomoce piedstavuje zakladni pohybovy vzor clovéka,
pti kterém dochazi k presunu téla z mista na misto (Véle, 2006, s. 347; Svehlik et al., 2011,
S. 230). Jedna se o pohyb vzpiimeného téla doptedu, ktery je vykonavan rytmickym stfidanim
obou dolnich koncetin (Gross, Fetto a Rosen, 2005, s. 556). Chlize mize byt definovana také
jako jakakoliv technika lokomoce, pfi které se stiidaji useky zatéZovani a nezatézovani dolnich
koncetin. Chlize predstavuje pro ¢lovéka nejbéznéjsi zplsob lokomoce, poskytuje nezavislost,
je dulezita pro mnoho kazdodennich béznych cinnosti, usnadiiuje socidlni aktivity a je
vyzadovana v mnoha zaméstnanich (Kirtley, 2006, s. 5). Pro ptfirozenou chiizi je typicky také
pohyb hornich koncetin, kdy béhem chlize dochazi ke Svihovému pohybu horni koncetiny
doptedu vzdy s kontralateralni dolni koncetinou (Kirtley, 2006, s. 34). Komplexnost chiize
je dana souhrou ¢innosti centralniho nervového systému a pohybového aparatu spole¢né
s vyuzitim pusobeni fyzikalnich zakond (Svehlik et al., 2011, s. 230). DaleZitou roli hraje
svalova sila, svalové napéti, koordinace, povrchové a hluboké ¢iti, zrak a kognice (Novotna
a Preiningerova, 2013, s. 186). Béhem chtlize je pomoci centralni nervové soustavy zajiSténa
stabilizace vzptimené polohy téla jak v klidu, tak i pfi pohybu. Tato stabilizace je vS§ak mozna
pouze za predpokladu pevné opory v misté kontaktu s opornou bazi na zemi (Véle, 2006,

s. 347).
1.2 Charakteristika chiize u pacienti po CMP

1.2.1 Ischemicka CMP v povodi arteria cerebri media

CMP je nahle vznikla loZiskova ¢i globdlni porucha mozkové funkce trvajici déle
nez 24 hodin, béhem které dochazi k naruseni cerebralni cirkulace (Ambler, 2006, s. 140;
Sacco et al., 2013, s. 2065; Fiksa, 2008, s. 12). Jelikoz je vyzkumna ¢ast této diplomové prace
zaméfena pouze na pacienty s ischemickou CMP v povodi a. cerebri media, bude dale
rozebrana pouze tato syndromologie.

Ischemicka CMP tvofi pfiblizn€ 70 % vsech nahlych mozkovych ptihod. Porucha perfuze
mozkové tkané okysli¢enou krvi je zpiisobena trombotickym vmetkem, ktery uzavie nekterou
z mozkovych tepen. Nasledkem toho pak na urcitych mistech vznikd hypoxie s naslednou

destrukci mozkové tkang. Nejcastéji se vyskytuje syndrom uzavéru nejveétsi mozkové tepny,
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tedy a. cerebri media (Pfeiffer, 2007, s. 142). Uzavér a. cerebri media se vétSinou projevuje
tézkou kontralateralni hemiparézou ¢i hemiplegii, kdy byva vice postizena horni koncetina,
pfedevS§im akrum (Ambler, 2006, s. 144; Pfeiffer, 2007, s. 146). V dusledku nerovnovahy
rozlozeni svalového tonu je ramenni kloub drzen v addukci, loketni kloub ve flexi a zapésti
v palmérni flexi. U dolni koncetiny pievazuje extenze a ekvinovardzni postaveni chodidla
(Pfeiffer, 2007, s. 142). Mezi dal$i pfiznaky patii hemihypestézie pro vSechny kvality citi
a hemiataxie. Dale se vyskytuje paréza n. facialis centrdlniho typu. Pokud je postizena
dominantni hemisféra, vznika porucha te¢i — afazie (Ambler, 2006, s. 144; Pfeiffer, 2007,

s. 142).
1.2.2 Specifika hemiparetické chiize

Postizeni centralniho motoneuronu zpisobené CMP vede k porucham senzomotorického
systému, zahrnujici svalovou slabost, poskozeni motorické kontroly, spasticitu a poruchu
propriocepce. S tim souvisi i pfitomnost hemiparézy, jako nasledek pferuSeni sestupnych
neuralnich cest (Beyaert, Vasa a Frykberg, 2015, s. 338; Balaban a Tok, 2014, s. 635).
Hemiparéza se projevuje jednostrannym ochrnutim horni a dolni konéetiny (Perry a Burnfield,
2010, s. 304). Pacienti po CMP vykazuji uréitou uroven dysfunkce, ktera je do zna¢né miry
dana zavaznosti ptfihody, lokalizaci a typem léze. Nasledn¢ vznikaji komplikace, jako je
napiiklad omezeny rozsah pohybu kloubil ¢i poruchy motorického fizeni. Tato dysfunkce se
pak projevi v chlzi, kterd se vyznacuje asymetrii. Chlize je doprovazena zpozdénymi
a naruSenymi rovnovaznymi reakcemi a sniZenym zatizenim paretické dolni koncetiny.
Dusledkem toho je naruseny hladky a symetricky pohyb téla vpied (Beyaert, Vasa a Frykberg,
2015, s. 338; Balaban a Tok, 2014, ss. 635-636). Hemiparetickd chiize je tak souhrnem
odchylek a kompenza¢nich mechanismu, které jsou uréeny zbytkovou funkci pacienta (Balaban
a Tok, 2014, s. 641).

Po CMP nastavaji bezprostfedné dva zdkladni problémy, které maji vliv na kvalitu chlize.
Za prvé dochazi ke snizeni svalové sily a k neschopnosti vytvaiet volni svalové kontrakce
normalniho rozsahu v riznych svalovych skupinach. Diivodem sniZené svalové sily je snizeny
pocet funkénich motorickych jednotek, sniZzeni pfenosu akénich potencialii a zvySena ztuhlost
protilehl¢ svalové skupiny. Za druhé se porucha chlize vyznacuje Spatné nacasovanou
a neadekvatné vystupnovanou svalovou aktivitou (Olney a Richards, 1996, ss. 136—137).
Béhem par tydnli se mohou objevit dalsi dvé vyznamna poskozeni, jako je spasticita ¢i zmeény

mechanickych vlastnosti svalu. Z diivodu zmény svalového napéti dochézi k omezeni pasivniho
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i aktivniho rozsahu pohybu (Olney a Richards, 1996, s. 136). Pacienti s poruchami chtize jsou
kvili narusené koordinaci vice nachylni k ¢astym padim. Porucha koordinace miize byt
zpusobena asymetrii svalové sily mezi konCetinami, zménou propriocepce, ale muze byt také
vyvolana ataxii ¢i vestibularnimi poruchami (Rossano a Terrier, 2016, s. 2). Po CMP miuiZzeme
také u chiize zaznamenat vétsi vyuzivani rotace hrudniku oproti rotaci panve. Tato rotace
je vysvétlena jako kompenzace pro snizeny rozsah pohybu do §vihu postizené horni koncetiny
s cilem usnadnit pfesun tézisté téla pro zlepSeni pohybu vpied (Beyaert, Vasa a Frykberg, 2015,
sS. 343—344). Béhem chuize si ddle mizeme vSimnout mirné flexe trupu a lateralniho posunu
panve na stranu stojné neparetické dolni koncetiny, tzv. ,,shift panve*. Tento lateralni posun
taktéZ napomaha posunu hmotnosti béhem Svihové faze postizené dolni koncetiny (Woolley,
2001, s. 5).

Bylo zjisténo, Ze hemiparetickd chlize vyzaduje o 50—67 % vétSi metabolicky vydej

energie, nez u zdravych jedinct pfi chiizi o stejné rychlosti (Woolley, 2001, s. 9).
1.2.3 Casové a prostorové charakteristiky hemiparetické chiize

Nejcastéji hodnocenymi prvky pro symetrii chiize jsou ¢asoprostorové parametry. Nékdy
je chiize hodnocena také prostiednictvim kinetickych a kinematickych parametri. Casové
parametry pracuji s dobou stravenou ve Svihové fazi ¢i stojné fazi, zatimco prostorove
parametry vyuzivaji k vypoétu prostorové symetrie délku kroku. Casova asymetrie
hemiparetické chiize je Casto popisovdna kvantitativné jako prodlouZena doba Svihové faze
na paretické stran¢, anebo jako prodlouzena stojnd faze na neparetické stran¢ ve srovnani
s kontralateralni dolni koncetinou. Naproti tomu asymetrické prostorové charakteristiky chtize
jsou méné konzistentni. Nektefi pacienti mohou vykazovat vétsi délku kroku na paretické
strang, zatimco jini maji delsi krok na nepostizené stran¢ (Balaban a Tok, 2014, s. 636).

Jednou z Casovych charakteristik hemiparetické chiize je snizena rychlost chtize, ktera
je pravdépodobné vysledkem souhry nékolika faktort, jako je pomala obnova motorické
funkce, zhorseni rovnovahy a snizeni svalové sily. Rychlost chlize je ukazatelem celkového
vykonu chiize a je uzce spojena s mnoha dal§imi Casoprostorovymi parametry chiize, jako
je kadence, délka dvojkroku, doba trvani dvojkroku, doba faze dvoji opory a doba stojné faze
paretické a neparetické dolni koncetiny. U hemiparetické chlize mizeme dale zaznamenat
zvyseny Cas dvojkroku a snizenou kadenci (Balaban a Tok, 2014, s. 636; Woolley, 2001, s. 2).
Déle dochazi ke zméndm poméru stojné a Svihové faze. Stojnd faze postizené i nepostizené

dolni koncetiny trva delsi dobu a zaujima vétsi podil krokového cyklu v porovnani se zdravymi
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jedinci. Na nepostizené strané zaujima stojna faze vétsi ¢ast krokového cyklu v porovnani
s postizenou dolni koncetinou. Postizena dolni koncetina zaujimad méné Casu ve stojné fazi
avice casu ve fazi Svihové (Olney a Richards, 1996, s. 137). Dusledkem toho dochazi
ke zvySené dobé stojné faze a snizené dobé Svihové faze na neparetické dolni koncetiné
(Beyaert, Vasa a Frykberg, 2015, s. 341). Delsi doba stravena ve fazi dvoji opory byva pfitomna
u nepostizené dolni koncetiny (Balaban a Tok, 2014, s. 636). Mezi zékladni prostorové
charakteristiky chtize patii délka kroku. Mnoho studii uvadi, ze délka kroku paretické dolni
koncetiny je obecné delsi nez délka kroku u druhostranné koncetiny. Vysvétlenim je zvySena
propulze neparetickou dolni koncetinou, ktera mize vést pravé k prodlouzeni kroku paretické
dolni koncetiny. AvSak existuje urcitd variabilita, kdy nektefi pacienti vykazuji znacnou
odli$nost v opaéném sméru (Balaban a Tok, 2014, s. 637). Asymetrie poméru stojné faze kroku,
Svihoveé faze kroku a délky kroku maji zna¢nou negativni souvislost s rychlosti chiize, kdy
s mensi rychlosti vznika vétsi asymetrie (Beyaert, Vasa a Frykberg, 2015, s. 341).

Dalsim problémem, ktery souvisi se zménami Casoprostorovych charakteristik chuze,

je zhor$ena kontrola rovnovahy (Beyaert, Vasa a Frykberg, 2015, s. 341).
1.2.4 Patologie stojné faze krokového cyklu

Pii pomalé chtizi je fyziologicky rozsah pohybu kycelniho kloubu v rozsahu 15° flexe
pii pocatecnim kontaktu az po 10° extenzi, ke které dochazi béhem konecného stoje. Aktivita
kycelnich extenzort je dilezitd pro pohyb téla vpied pies stojnou dolni koncetinu. U pacienti
po CMP se ¢asto mizeme setkat s nedostatecnou extenzi v ky€elnim kloubu na paretické dolni
koncetin€. Nejcastéjsi pricinou této patologie je zvyseny flekéni moment plantarnich flexord,
ktery muze byt vysledkem nadmérné aktivity plantarnich flexorti, nedostatecnou excentrickou
kontrakei plantarnich flexorli nebo jejich zkradcenim, které limituje dorzalni flexi v hlezennim
kloubu. Pro kycelni extenzi s naslednym posunem trupu vpted je nutna pfitomnost dorzalni
flexe hlezna, ktera umoznuje pohyb dolni koncetiny vpted béhem konecné faze stoje. Dalsi
moznou pficinou nedostate¢né extenze v ky¢li mize byt snizend funkce kycelnich extenzort,
adaptivné pak muze dojit bud’ k jejich zkraceni, nebo k nadmérné aktivité kycelnich flexort,
ktera omezuje pohyb kycelniho kloubu do extenze (Balaban a Tok, 2014, s. 637).

Rozsah kolenniho kloubu se u pomalé fyziologické chlize pohybuje v rozmezi flexe 3°
pii pocatecnim kontaktu az po flexi 35° pti odlepeni palce od zemé na konci stojné faze jako
ptiprava na Svihovou fazi (Balaban a Tok, 2014, s. 637). U chtize pacientti po CMP si mizeme

vSimnout tif zdkladnich patologickych vzort. Prvnim z nich je zvySena flexe kolenniho kloubu
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béhem stojné faze, obzvlaste pii pocatecnim kontaktu. Dalsi patologii mize byt snizena flexe
kolenniho kloubu v pribéhu pocatku stojné faze chlize nasledovana kolenni hyperextenzi
V konecné stojné fazi krokového cyklu a zpozdénym pohybem do kolenni flexe pro pfipravu
na Svihovou fazi. Posledni ¢astou patologii je enormni hyperextenze béhem témét celé stojné
faze. Pric¢inou kolenni hyperextenze muze byt Casné zapojeni lytkovych svall, coz ma
zanasledek tah dolni koncetiny dozadu, ¢imz je nasledné¢ vynucena hyperextenze kolene
(Woolley, 2001, s. 4). Dalsi pfi¢inou muze byt spasticita plantarnich flexorti ¢i jejich
mechanické zmény, jako je napiiklad svalova ztuhlost (Olney a Richards, 1996, s. 146).
Hyperextenze kolene mize také vznikat jako kompenza¢ni mechanismus poskytujici stabilitu
koncetiny pii zatizeni, v tomto ptipadé se zapojuji ischiokruralni svaly, které této stabilizaci
hyperextenzi kolene napomahaji (Woolley, 2001, s. 4).

Pohyb hlezenniho kloubu se béhem fyziologické chiize pohybuje v rozsahu od 8° dorzalni
flexe pfi pocatecnim kontaktu az po 17° plantarni flexe pii odlepeni palce od zemé.
Kinematické patologie hlezenniho kloubu mohou vznikat jiz pfi inicidlnim kontaktu, ktery by
m¢l zacinat iderem paty. Nadmérnd aktivita ¢i zkraceni plantarnich flexort limituji v konecné
Svihové fazi dorzalni flexi (Balaban a Tok, 2014, s. 638). Vysledkem je patologie, kdy je
pocatecni kontakt zahajen bud’ polozenim celé plosky na zem, tzv. ,,foot flat“, nebo dokonce
polozenim piednozi, tzv. ,forefoot contact“ (Balaban a Tok, 2014, s. 638; Beyaert, Vasa
a Frykberg, 2015, s. 342). Dalsi patologie nastava v prubéhu piedsvihové faze, kdy dochazi
Kk odlepeni palce od zemé&. Rychla plantarni flexe je dilezita pro pohyb téla vpied a zaroven
ptispiva k zvyseni délky kroku kontralateralni koncetiny. U pacienti po CMP muzeme
zaznamenat sniZenou plantarni flexi, jejiz pticinou miZe byt sniZzena schopnost koncentrické
kontrakce plantarnich flexorti (Balaban a Tok, 2014, s. 638). Zkraceni plantarnich flexort
pravdépodobné snizuje jejich schopnost produkovat dostatek sily (Balaban a Tok, 2014, s. 639).
Pacienti, ktefi vykazuji stejnou délku kroku, jsou schopni nedostate¢nou a oslabenou funkci
plantarnich flexorti kompenzovat oboustrannym zvétsenim rozsahu do flexe v ky¢elnim kloubu,
coz nasledné vede ke zvysené pocatecni Svihové faze. Pacienti s asymetrickou délkou kroku se
vétSinou spoléhaji na nepostizenou dolni koncetinu s vysSi aktivitou plantarnich flexort
a kolennich extenzorti zpusobujicich pohyb téla vpied (Beyaert, Vasa a Frykberg, 2015, s. 343).
Dalsi patologii, ktera se mize béhem stojné faze objevit, je tzv. ,,clawing prstci®. Pokud se
objevi pfi vstavani do stoje a pfi zatizeni plosky, vZzdy béhem chiize dochazi ke zhorSeni,
ackoliv be¢hem odpocinku vzdy vymizi. Tento jev se vyskytuje spiSe u pacientll s horsi
posturalni kontrolou a pfi tikolech naro¢nych na zajisténi rovnovahy (Beyaert, Vasa a Frykberg,
2015, s. 342).
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1.2.5 Patologie Svihové faze krokového cyklu

Pfi pomalé chiizi se béhem Svihové faze dostava kycelni kloub do flexe, ktera probiha
Vv rozsahu z 9° extenze ve fazi odlepeni palce az po 20° flexi, které¢ je dosazeno pfi stiedni fazi
Svihu. Flexe kycCelniho kloubu je vyZzadovana pro dosazeni normalni délky kroku Svihové dolni
koncetiny. U pacientl po CMP muizeme vSak ¢asto zaznamenat snizenou flexi v ky¢li. Pacienti
pfi pomalé chiizi zapoc€inaji pohyb trupu a panve jiz béhem casné predsvihové faze, misto flexe
v ky€elnim kloubu, ktera by méla pohybu trupu a panve predchdzet. Pti této patologii se vaha
téla posunuje na nepostizenou stranu. Nedostate¢na aktivita ky¢elnich flexort muze vyvolat
hyperaktivitu kycelnich extenzori (Balaban a Tok, 2014, s. 639). Diky nedostate¢né kycelni
flexi mohou mit pacienti také problém s pfesunem chodidla nad zemi, tzv. ,,foot clearance®.
Pacienti tuto patologii nahrazuji kompenza¢nimi mechanismy, jako je elevace panve
na postizené dolni koncetiné, tzv. ,hip hiking®, ¢i cirkumdukce postizené koncetiny (Olney
a Richards, 1996, s. 146). Pro spravny prubéh Svihové faze jsou dulezité kycelni abduktory
stojné dolni koncetiny, které zabranuji poklesu panve na stran¢ Svihové dolni koncetiny.
U hemiparetické chiize v momenté, kdy je postizené dolni koncetina ve Svihové fazi, prispivaji
abduktory kycelniho kloubu na nepostizené strané k elevaci panve na stran¢ postizené dolni
koncetiny, zatimco abduktory kyc€elniho kloubu na postizené strané pfispivaji ke kycelni
cirkumdukci (Beyaert, Vasa a Frykberg, 2015, s. 343).

Kolenni kloub dosahuje pii fyziologické chlizi az 65° flexe jiz béhem prvni tfetiny
Svihové faze, 4° flexe je dosazeno pak t&€sné pred pocateCnim kontaktem. SniZeni flexe
kolenniho kloubu béhem §vihové faze patii mezi nejbéZzné&jsi poruchy chtize u hemiparetickych
pacientil. Tato patologie se pak projevuje chiizi se ztuhlym kolenem, coz mize byt vysledkem
hyperaktivity m. rectus femoris. Dalsi pficinou mize byt oslabeni kolennich flexor (Balaban
a Tok, 2014, s. 639). Druhou velmi ¢astou patologii, ktera se mtize ve §vihové fazi objevit, je
snizend extenze kolene, pfedchazejici pocatecnimu kontaktu paty se zemi. Vznikad tak
nedostatecné zrychleni dolni koncetiny ze stfedni do pozdni faze Svihu, které produkuje
rychlostné zavislé momenty, které normalné¢ napomahaji kolenni extenzi. Dal$i moZnou
pfic¢inou snizené kolenni extenze miZe byt nadmérna aktivita kolennich flexort, jejich zkraceni,
ztuhlost nebo nedostate¢na aktivita kolennich extenzort (Balaban a Tok, 2014, s. 639).

Hlezenni kloub pfi fyziologické chlizi dosahuje neutralni pozice ve stiedni stojné fazi,
pfed pocate¢nim kontaktem patou pak dochazi k mirné dorzalni flexi. DosaZeni neutralni pozice
hlezna je dilezité, protoze v momente, kdy chodidlo prochazi v té€sné blizkosti nad zemi,

neutralni pozice V hlezennim kloubu facilituje koncetinovou ,,clearance®, ktera zabramnuje
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dotyku prstcti se zemi. Mezi patologie hlezenniho kloubu u pacientli po CMP patii snizeny
pohyb do dorzalni flexe. Nedostate¢na hlezenni dorzalni flexe je béhem Svihové faze
a pfi pocatecnim kontaktu pravdépodobné zpiisobena hyperaktivitou plantarnich flexort nebo
nedostatecnou aktivitou dorzalnich flexorii. Dalsi pfi¢inou této patologie mize byt zkraceni
plantarnich flexord. Omezena flexe v kycelnim a kolennim kloubu s nedostate¢nou dorzalni
flexi hlezenniho kloubu zvysuje délku dolni koncetiny. Prodlouzeni dolni koncetiny je vysledné
pricinou snizené ,,clearance* chodidla béhem Svihové faze, coz vede k tzv. ,,toe dragging* nebo
kompenzacné k cirkumdukci postizené dolni koncetiny. Elevace panve na stran¢ Svihové dolni

koncetiny je jen dalsi kompenzaci pro dosazeni ,,foot clearance™ (Balaban a Tok, 2014, s. 639).

1.3 Terapie chiize

Schopnost chlize ma piimou souvislost s funkéni nezavislosti (Rodrigues-Baroni et al.,
2014, s. 502). Navzdory nedavnym pokrokiim v Iékaiskych a rehabilitacnich védach zustava
u mnoha jedinci po CMP zbytkovad porucha chiize, kterdA ma negativni vliv na schopnost
vykonavat kazdodenni bézné aktivity, a tedy i na celkovou kvalitu zivota (Nascimento et al.,
2015, s. 10; Beyaert, Vasa a Frykberg, 2015, s. 336). Limitace chlize se tedy stava jednou
Z hlavnich pfic¢in neschopnosti, kdy se jedinec stava odkdzan pouze na pohyb po domacnosti,
¢imz dochazi k jeho izolaci od spole¢nosti. NejcastéjSim problémem téchto pacientll je snizena
rychlost chlize, snizend délka kroku, sniZena kadence a asymetrické asové charakteristiky
chiize. Primérnd rychlost chiize se u pacienti po CMP pohybuje od 0,4 po 0,8 m/s, pficemz
zdravi jedinci se pohybuji rychlosti 1-1,2 m/s (Nascimento et al., 2015, s. 10). Rychlost chtize
niz8i nez 0,4 m/s limituje pacienta na chiizi v domacim prostiedi, rychlost mezi 0,4-0,8 m/s
umoziuje pacientovi omezeny pohyb ve spolecnosti a rychlost vyssi nez 0,8 m/s je nutnd
pro plny pohyb ve spolecnosti bez limitace. DosaZzeni vyssi rychlosti chiize tedy vede
ke zlepSeni zapojeni jedince do spolecnosti, coz nasledné prispiva ke zvySené kvalité Zivota
jedince (Rodrigues-Baroni et al., 2014, s. 502).

Existuji studie, které hodnotily nazory pacientli po CMP, o podminkach, které usnadiuji
ucast v kazdodennim zivoté. Vice nez 70 % respondentti povazovalo schopnost pohybovat
se ve spolecnosti za velmi dilezitou. AvSak téméf 40 % dotazovanych pacienti po CMP byli
neschopni chtize ¢i limitovani v chiizi v radmci jejich bezprostiedniho okoli (Lord et al., 2004,
s. 234). Olney a Richards (1996, s. 136) uvadi, ze pouze 23-31 % pacientu, ktefi prodélali CMP,
jsou schopni samostatné chtize jiz béhem prvniho tydne od ataky. Po tfech tydnech zvlada
samostatnou chiizi jiz 50-80 % pacientii a po Sesti méesicich od ataky toto Cislo vzrista

az na 85 % pacientl. Je tedy ziejmé, Ze obnova nezavislé chlize se tak stava jednim z hlavnich
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cilt rehabilitacni péce (Olney a Richards, 1996, s. 136; Beyaert, Vasa a Frykberg, 2015, s. 336;
Corbetta, Imeri a Gatti, 2015, s. 117).

CMP je pfiCinou ztraty urcité motorické funkce, a ackoliv konven¢ni rehabilitace
zahrnuje fadu piistupi zaloZenych na neurofyziologickém podkladé (pi. Bobath koncept,
metoda Rood, Proprioceptivni neuromuskularni facilitace), neexistuje zatim zadna uznavana
rehabilitaéni metoda, kterd by byla zalozena na ptesvéd¢ivych dikazech (Arya et al., 2011,
s. 529; Saposnik a Levin, 2011, s. 1380). Jednou z moZnosti terapie chtize u pacienta po CMP
je kromé¢ standardni fyzioterapie vyuziti treadmilli. Tyto chodici pasy jsou na rozdil od béznych
chodicich past vybaveny silovymi a tlakovymi ploSinami, pomoci kterych mizeme chiizi
analyzovat. Chuizi na treadmillu miZeme navic obohatit pohybem ve virtudlnim prostiedi.
Takovy multifunkéni systém jiz spada do pokrocilé rehabilitaéni technologie, kdy cilem téchto
technologii je vyvolat vyssi odpovédi neZ pouze primitivni reflexni reakce. Je zde kladen diiraz
na vlastni aktivitu pacienta, pfiCemz se vyuzivad zpétné¢ vazby pomoci rtiznych senzord.
Dutlezitou roli zde hraje plasticita centralniho nervového systému, zvlast¢ mozku (Vareka,
Varekova a Bednat, 2016, s. 169). Ac¢koliv je pro zlepSeni rychlosti chiize prokazany pozitivni
efekt bézného tréninku chiize po zemi, tak i tréninku chiize na treadmillu, je vhodné k terapii
pridat nové techniky a nastroje, které by mohly optimalizovat zasahy cilené na zlepSeni
schopnosti chtize. Studie naznacuji, Ze jednim z takovych nastrojii pro zlepseni kvality chlize
by mohlo byt vyuziti technik zalozenych na virtualni realité (Rodrigues-Baroni et al., 2014,
s. 502). Nevyhodou vyuziti pouze treadmillu bez virtualni reality je eliminace zrakové kontroly
nad pohybem v prostiedi, kdy zrakova kontrola je dulezita pro fizeni rychlosti chize a délky
kroku. Obnoveni zrakové kontroly nad pohybem, naptiklad zahrnutim virtudlniho prosttedi
do terapie na treadmillu, pfispiva k vétsimu ponofeni do prostiedi, zvySeni motivace a vede
K vytvofeni dulezité vizualni informace o pohybu, coz nasledné pfispiva ke zlepseni vzort
chiize. Aby bé¢hem chiize doSlo ke zlepSeni pohybovych vzorid, vyZaduje pohybovy trénink
vytvotfeni konzistentnich, kinematicky spravnych pohybii koncetin. Naproti tomu asistovana
terapie miiZze mit pro pacienta vétsi zisk, protoZe pacientovi umoznuje citit a samostatné
zkorigovat jeho vlastni chyby objevujici se pti pohybu, coz je pti opetovném uceni se pohybu
zasadni. Z tohoto diivodu je vhodné do terapie zakomponovat zpétnou vazbu, kterd mtze byt
poskytnuta Vv riznych formach. Za timto ucelem byla provedena integrace treadmillu
se systémem virtualni reality, tzv. ,,Integrated Virtual Environment Rehabilitation Treadmill
system* (Lewek et al., 2012, s. 749).
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1.3.1 Vyuziti treadmillu v terapii chiize

Jednim z hlavnich cilt rehabilitace u pacientti po CMP je zlepSeni chtize. Je prokazano,
ze zlepSeni miizeme dosahnout opakujicim se intenzivnim cvi¢enim chtize, které piedstavuje
naptiklad trénink na chodicim pasu — treadmillu. Pohybujici se pas pravdépodobné facilituje
aktivitu centralnich generatorti pohybu (z angl. central pattern generator, dale jen CPG), které
jsou ulozeny v miSe, ¢imz dochazi ke stimulaci opakovaného pohybu v krokovém cyklu. Pas
dale nuti pacienta k vétSimu zatizeni paretické dolni koncetiny a umoznuje rychlejsi chiizi, nez
které by pacient dosahl pfi bézné chiizi mimo pas (Krobot et al., 2017, s. 524; Visintin et al.,
1998, s. 1122). Chize je pohyb, pii kterém dochazi k rytmickému stfidani aktivity flexord
a extenzoru koncetin, piicemz se predpoklada, ze cely pohyb je vysledkem spusténi dopiedu
ptfipraveného centrdlniho motorického programu, ktery je zakdodovan v paméti neurondlni sité
spinalni michy jako CPG (Krali¢ek, 2011, s. 141; Vareka, Vaiekova a Bednat., 2016, s. 170).
Kazda koncetina ma svlij CPG a pokud dojde k aktivit¢ vSech koncetin, podléhaji nasledné
CPG vzajemné koordinaci (Kralicek, 2011, s. 141). CPG jsou schopny samostatn¢ produkovat
opakované rytmické pohyby, a to nezavisle na somatosenzorické zpétné vazb¢ ¢i na kontrole
z vy$Sich etazi centralni nervové soustavy. Tato aktivita je dale pfeménéna na rytmickou
svalovou aktivitu vedouci k rytmickému chovani, jako je pohyb (Latash, 2008, s. 222). Této
samostatné funkce 1ze vSak dosahnout pouze za laboratornich podminek (Vareka, Varekova
a Bednat, 2016, s. 170). CPG rovnéz pfijima vstupy z perifernich receptorti (zrakové,
vestibularni, proprioreceptivni) a pravdépodobné i zdalSich struktur, a to nezavisle
na centralnim nervovém systému. Aferentni vstupy jdouci k CPG mohou zménit vzory jejich
aktivit, coz mize vést ke zménam chiize (Latash, 2008, s. 223). U zdravych jedincti jsou CPG
pravdépodobné aktivovany tzv. mesencefalickou lokomo¢ni oblasti, ktera se nachazi v oblasti
retikularni formace stfedniho mozku (Kralicek, 2011, s. 141). Ukolem této oblasti je reflexné
upravovat motoricky program CPG tak, aby byla vysledna lokomoce ptizplisobena terénu,
ve kterém se osoba pohybuje (Kralicek, 2011, s. 141; Latash, 2008, s. 223).

Chtize na treadmillu pfedstavuje metodu rehabilitace chilize, ktera je u pacientti po CMP
¢im dal vice oblibend, a v porovnani s béznym tréninkem chtize po zemi ma fadu vyhod. Jednou
z vyhod chlize na treadmillu je vyuziti malého prostoru a moznost fizeni kontroly rychlosti
chiize (Lee a Hidler, 2008, s. 748). Dalsi vyhodou je, ze chiize po pase umoziiuje pacientovi
provedeni vétsSiho mnozstvi kroka v ramci jednoho tréninku. Uvadi se, Ze na chodicim pase 1ze
béhem jedné¢ 20 minutové terapie provést az 1 000 krokl oproti konvencéni terapii chilize,

kde pacient ujde pouze 50—100 krokd (Mehrholz, Pohl a Elsner, 2014, s. 7). RovnéZ dochazi
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ke snizeni asymetrie Casoprostorovych charakteristik chiize, a to za predpokladu, Ze pacient
vyuzije oporu hornich koncetin o postranni madla. Jestlize chiize probiha bez opory hornich
koncCetin, asymetrie chiize se oproti chiizi se zevni oporou zvyraznuje (Lewek et al., 2012,
S. 754). Béhem chuize na treadmillu se pacient pohybuje stale na jednom misté, coz umoziuje
zaujeti optimalni pozice terapeuta, ktery mize pacientovi poskytnout pii chiizi dopomoc.
Navic, vyuzitim zavésného podptrného systému dochazi k nadlehéeni pacienta, coz umoziuje
bezpecny trénink chuze, ktery lze takto realizovat jiz v CasnéjSim obdobi ve srovnani
s konven¢nim tréninkem chuiize (Lee a Hidler, 2008, s. 748).

Chtize na treadmillu poskytuje specificky trénink, ktery vyznamné zvySuje vytrvalost
a rychlost chtize u pacientti po CMP, avSak nedochazi ke zménam, které by vedly K nezavislé
chiizi. JestliZe je terapie na treadmillu poskytovana v mensim rozsahu nez 3x tydné, nedochazi
V jiz zminénych parametrech k vyznamnym zméndm (Baer et al., 2018, s. 2). Doporucené
Casové rozpéti jedné terapeutické jednotky zlistdva zatim predmétem zkoumani (Baer et al.,
2018, s. 9). Franceschini et al. (2009, s. 3079) provedli studii, ve které zjistili, ze pokud
se U pacientii po CMP v ¢asném stadiu ke konvenéni terapii chiize pfidad 20 minutova terapie
chlize na treadmillu s vyuzitim podpirného zavésného systému, nedochazi k zadnym
efektivnim zméndm v porovnani se zatazenim pouze bézné terapie.

Ptestoze ma chlize na treadmillu fadu vyhod, hlavnim cilem pacienti je samostatna chiize
po zemi a schopnost pfizplsobit se terénu. Z tohoto diivodu je velice dilezité, aby strategie
kontroly pohybu, vyuzivané béhem kazdé modality chiize, byly podobné, ¢imZ by se zlepSeni
chtize na treadmillu pfeneslo na béznou chtizi po zemi. Existuji studie, které porovnavaly chtzi
na treadmillu ve srovnani s chiizi po zemi. Tyto studie hodnotily ¢asové charakteristiky chtize,
kinematiku kloubi a aktivaci jednotlivych svald. Jejich vysledky jsou vSak velmi rozporuplné
a neptesvédcivé (Lee a Hidler, 2008, s. 748).

K terapii na treadmillu se vyuzZiva napiiklad chodici pas HP Cosmos Zebris FDM-T.
Tento piistroj lze také vyuzit u pacientii s poruchou rovnovahy, kdy lze pacienta zabezpecit
V podpiirném zavésném systému. Vyuzitim podptirného zavésného systému dochdzi ke snizeni
rizika vzniku hyperextenze kolennich kloubli a celkové k efektivnéj$§imu zvySeni mobility
vV porovnani s chlizi bez odleh¢eni (Burget, 2015, s. 75). Pii terapii lze dale vyuzit prvki
virtudlni reality €i rozSifené virtudlni reality, kdy je moZné modifikovat podminky virtuélniho

prostiedi s ohledem na individualni schopnosti pacienta (Krobot et al., 2017, s. 524).
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1.3.2 Plasticita centralniho nervového systému

Neuroplasticita znamena schopnost centralniho nervového systému pfizpisobit
se fyziologickym ¢&i patofyziologickym funkénim pozadavkim systému s naslednou
reorganizaci uvniti systému (Ambler, 2006, s. 16; Carr a Shepherd, 2011, s. 4). Neuroplasticita
je zachovana po celou dobu zivota, nejvetsi miry vSak dosahuje v détstvi. Neurofyziologické
mechanismy plasticity jsou vrozené a rehabilitaci je nelze pfimo ovlivnit. Mizeme je vSak
vyuzit béhem motorického uceni prostfednictvim vhodné aferentace (Vareka, Varekova
a Bednaf, 2016, s. 169; Rossano a Terrier, 2016, s. 2). Plasticita hraje vyznamnou roli
pfedevsim v ramci kompenzace ztracené ¢i poskozené funkce (Ambler, 2006, s. 16; Arya et al.,
2011, s. 529). Svého vyznamu nabyva hlavné v centralnim nervovém systému, ve kterém oproti
perifernimu nervovému systému nejsou nervové buriky a nervova vlakna schopny regenerace.
V ptipadé€ zaniku neuronu se tak jednd o ireverzibilni stav (Ambler, 2006, s. 16). Po poSkozeni
mozkové tkané, jako je naptiklad prodélani CMP, dochazi k postiZeni jak struktury, tak funkce
nervového systému. Zasazeny ¢i zcela zni¢eny jsou téla nervovych bunék, dendrity a axony,
coz nepiimo ovliviluje pldnovani ¢i vytvafeni nervovych impulsii napfi¢ nepoSkozenou
mozkovou tkani. K naslednym funkénim zlepSenim pak dochazi diky zménam v nepostizenych
Castech mozkové tkané (Carr a Shepherd, 2011, s. 3). Jedna se o zmény neurochemické,
neuroceptivni a strukturdlni. Neuroplasticita vyuziva faktu, Ze neurdlni bunky nemaji pouze
jednu funkci, ale jsou schopné vykonavat funkei vice. Samotné receptory vykazuji plasticitu
a v zavislosti na opakovani urcité funkce se tak synapticky pfenos stava silngjsim nebo slabsim
(Carr a Shepherd, 2011, s. 4). Se zvySenym vyuzivanim ¢asti t€la nebo se zvySenou senzorickou
zpétnou vazbou dochazi postupné k reorganizaci mozkové tkané (Carr a Shepherd, 2011, s. 5).
Je prokazéano, Ze po poskozeni centrdlni nervové soustavy se plasticita pfechodné vyrazné
zvySuje. Napftiklad pacienti po CMP dosahuji nejvétsich pokrokil v rdmci chiize v prvnich tfech
mesicich od ataky (Vareka, Varekova a Bednaft, 2016, s. 169; Rossano a Terrier, 2016, s. 2).
Neuroplasticita je tedy déj dynamicky a zavisi na mnoha faktorech, jako je doba uplynulé
od probéhnuti iktu, intenzita a druh aplikované terapie (Arya et al., 2011, s. 529). Mechanismy
obnovy funkce mozkové tkané jsou rozsiieny v celém mozku. Do jaké miry dojde Kk funk¢ni
obnové, zalezi pifedevsim na faktorech prostfedi a procesu uceni, které pfispivaji ke zméné
efektivity a anatomického spojeni jiz existujicich neuronalnich cest (Carr a Shepherd, 2011,
S. 6). Motorické uceni se tak stava nedilnou soucasti procesu neuroplasticity (Carr a Shepherd,
2011, s. 7). Pro obnovu motorické¢ funkce je vhodné zvolit v€asnou cilenou intenzivni

rehabilitaci s multisenzorickou zpétnou vazbou. Dulezitou soucasti terapie je také aktivni ucast
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pacienta a jeho motivace (Vareka, Varekova a Bednat, 2016, s. 170; Carr a Shepherd, 2011,
S. 8). V obdobi po CMP jsou vyrazné¢ omezeny fyzické i psychické kapacity pacienta a rychle
tak dochézi k vyCerpani, proto je béhem terapie nutné respektovat inavu pacienta (Vareka,

Vaiekova a Bednat, 2016, s. 170).
1.3.3 Virtualni realita

Rehabilitace zalozend na virtudlni realit¢ je pomérné neddvnym pfistupem, ktery
umoziuje procvicovani funkéniho tikolu v mnohem vyss$i davce ve srovnani s konvencni
terapii. Je slozena z technik, které¢ umoziuji senzorické experimentovani skrze interakci mezi
Clovékem a pocitacovymi technologiemi. Virtualni realita je definovana jako technologie
vyuzivajici interaktivnich simulaci, které jsou vytvofeny pomoci pocitatového hardwaru
a softwaru tak, aby uzivatelim poskytly pfilezitost zapojit se do prostiedi, které je podobné
realnému svétu (Corbetta, Imeri a Gatti, 2015, s. 117). Virtualni prostfedi je interaktivni
prostiedi, které svoji podobou piipomind hru a poskytuje pacientovi motivaci a potéSeni
ze spravné vykonaného pohybu, coz nasledné prodluzuje trvani terapeutické jednotky
(Darekar et al., 2015, s. 1). Kli¢ovou vlastnosti celé této technologie je pocit pfitomnosti
v simulovaném prostiedi, které ma dany jedinec pod kontrolou. Pocit pfitomnosti ve virtualnim
svété je dan komunikaci, pohybem a manipulaci jedince s objekty ve virtudlnim prostiedi,
I pfesto, ze fyzicky v tomto prostiedi ptitomen neni (Kizony et al., 2010, s. 253). Pocit kontroly
nad prostiedim dava jedinci moznost interakce s prostiedim a s objekty v prosttedi. Tyto dva
zakladni aspekty rozliSuji virtudlni realitu od ostatnich technologii, zaloZenych na vizualnim
zobrazeni, jako je napiiklad sledovani videa ¢i televize (Corbetta, Imeri a Gatti, 2015, s. 117).
Hlavnim cilem virtudlni reality je vytvofit vérohodné umélé prostiedi, které¢ bude mit stejné
jako redlné prostiedi stimulujici vliv na vykonavani urcité pohybové aktivity pacienta. Béhem
terapie lze dle stavu pacienta nastavit rizné obtizné prostiedi, ve kterém se bude pacient
pohybovat (Romano, 2005, s. 580). V soucasné dobé¢ je k dispozici Siroka Skala rozhrani
umoznujicich interakcei jedince s virtualnim prosttednim. Jednotlivymi komponentami mohou
vybavené kamerami, senzory a zpétnovazebnymi zafizenimi, poskytujici uzivatelim pocit
schopnosti dotknout se virtudlniho objektu ¢i vyhnout se piekdzkam, které jsou podobné
skute¢nému svétu (Rodrigues-Baroni et al., 2014, s. 503).

Kli¢ovym prvkem virtualni reality je vizudlni informace o pohybu a chovani uzivatele

béhem provadéni vybranych ukold ve virtualnim prostiedi (Santos et al., 2016, s. 76). Pacienti
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jsou tak motivovani hrou v prostiedi, kterd vede k zabavné formé sbirani zkuSenosti.
V nékterych aplikacich miize pacient vidét zapojeni své postavy do riiznych aktivit s virtualnimi
lidmi, coz zajiStuje okamzitou zpétnou vazbu. Zpétnd vazba podporuje maximalni
soustiedénost pacienta na provadéni jednotlivych aktivit béhem terapie (Romano, 2005, s. 580).
K okamzité zpétné vazb¢ dochézi na zdklad¢ externich a internich smysli. Do externich smysli
patii naptiklad zrak a sluch, interni smysly pfedstavuji proprioreceptory. Je-li to nutné,
je pohybovy plan jedince opraven za uc¢elem dosazeni daného cile (Santos et al, 2016, s. 76).
Virtudlni realita poskytuje pacientovi tfi odliSné typy informaci: vizualizaci pohybu,
zpétnou vazbu o pohybu a souvislé informace o vykondvaném pohybu. Béhem vykonavani
pohybového ukolu je pacientiiv pohyb zachycen a zobrazen ve virtudlnim prostiedi (vizualizace
pohybu). V zavislosti na uspé$nosti plnéni tkolu jsou informace o dosazeni cile
¢1 0 pozadované zméné pohybu pfenaseny pies smyslové vjemy (zpétna vazba o pohybu). Tyto
dvé informace se nakonec promitaji do vysledného pohybu ve virtudlnim prostredi, které
pacienta informuje o $irSich souvislostech vykondvaného pohybu. Pozorovani ¢i predstavovani
si jednotlivych pohybi téla stimuluje obnovu pohybovych funkci a poskytuje nové moznosti
pro kortikdlni reorganizaci s ndslednym vylepSenim pohybové funkce. Zda se tedy,
ze vizualizace pohybu muze hrat velice dilezitou roli pii reedukaci pohybu, i pfesto, ze tento

aspekt zistava jesté predmétem systematického zkoumani (Santos et al., 2016, s. 76).
1.3.4  Vliv virtualni reality na plasticitu centralniho nervového systému

Neuroplasticita se objevuje na mnoha urovnich, coZz znamend, Ze charakter a rozsah
plasticity se muze liSit. Béhem tohoto procesu nastavaji kratkodobé bunécné zmény, které
se objevuji jako vysledek doCasné zmény drazdivosti urCité skupiny neuront. Kratkodobé
zmény nervové excitability pfetrvavaji fadové sekundy aZz hodiny. Na zadklad¢é neustéle
opakovaného procviCovani uréité dovednosti vznikaji vSak zmény dlouhodobé — tedy
strukturalni, pfetrvavajici roky az desitky let. Tyto zmény Ize prokézat u jedinct, ktefi jsou
velmi zdatni pii plnéni urcité dovednosti (Cheung et al., 2014, s. 6).

Mezi jednotlivymi neurony existuji spojeni, kterd se prib&zné meéni v zavislosti
na stimulujicich podnétech ptichdzejicich z okolniho prostfedi. Tyto dynamické zmény
interneuronovych spojeni predstavuji klicovou slozku neuroplasticity a zahrnuji dva zakladni
jevy: synaptické profezavani a neuralni interakci. Profezdvani synapsi je vyznamné ovlivnéno
stimulaci z okolniho prostfedi. Béhem procesu uceni pak mezi neurony vznikaji interakce.

V piipadé€, Zze se urCité spojeni mezi neurony jiz nepouzivd, dochdzi postupné k oslabeni
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az uplnému vymizeni této interakce. Diivodem oslabeni interakce je poskytnuti vét§iho prostoru
pro vytvoreni novych ¢i posileni jiz existujicich aktivnich spojeni. Interakce mezi jednotlivymi
neurony jsou tak neustale v zavislosti na stimulaci z okolniho prostfedi ménény a redefinovany
(Cheung et al., 2014, s. 7).

CMP miize byt pfi¢inou vyznamného postizeni ¢i zni¢eni mozkové tkdné, s ¢imz souvisi
poskozeni nebo ztrata urcité motorické funkce. Virtualni realita pfedstavuje jednu z moznosti,
pomoci které 1ze u pacientd po CMP dosahnout dlouhotrvajicich, tedy strukturalnich zmén
v mozkové tkani (Cheung et al., 2014, s. 6). Pro vyvolani neuroplastickych zmén a obnovu
pohybu ma zasadni vyznam uceni a ¢asté opakovani urcitého tkolu (Corbetta, Imeri a Gatti,
2015, s. 117). Intenzivni a individualné nastavena terapie ma vliv na regeneraci, reorganizaci
a kortikdlni plasticitu, kdy nasledné¢ dochazi k Giplnému nebo alespoii ¢astecnému obnoveni
poskozené motorické funkce (Mirelman, Bonato a Deutsch, 2009, s. 169; Arya et al., 2011,
s. 534). Existuje dostatek diikazt, které naznacuji zavislost plasticity na frekvenci pouzivani,
intenzité a délce procvicovani daného ukolu. VSechny tyto dulezité faktory maji vliv na rozsah
neuralni reorganizace (Cheung et al., 2014, s. 13). Stimulace virtualni realitou je obzvlasté
efektivnim nastrojem, ktery zprostiedkovava sledovani vlastniho chovani v trojrozmérném
prostiedi, poskytuje detailni analyzu chovani jedince ve virtudlnim prostfedi a umoznuje
procvi¢ovani dané¢ho ukolu s okamzitou zpétnou vazbou s cilem dosdhnuti pozadovaného
chovani jedince. Terapii zaloZenou na virtudlni realité je tak dosaZzeno opakovaného tréninku
urcitého pohybu, coz potencialné pfispiva ke zlepSeni motorické kontroly (Cheung et al., 2014,
s. 15).

Virtualni prostfedi nabizi uZivateli komplexni, interaktivni a multisenzorické informace
(Cheung et al., 2014, s. 15). Je prokazano, ze uceni se urcitého pohybu, ktery je konkrétni
soucasti daného pohybového ukolu, navozuje vétsi neuroplastické zmény ve srovnani s prostym
zvySenym pouzivanim koncetiny. Vizualni informace poskytuji silné signaly pro reorganizaci
senzorickomotorickych drah, kdy naptiklad poruchy zraku mohou ovlivnit motorické koroveé
oblasti béhem motorického uceni. Aktivni procvi€ovani, béhem které¢ho je vyuzivana zpétna
vazba Kk redukci pohybovych chyb, formuje neuralni aktivitu v motorické a premotorické
oblasti. Navic, opakovani a védomé pozorovani vlastniho chovani mize facilitovat velikost
motorickych evokovanych potencidli a ovliviiovat tak kortiko-kortikdlni interakce (jak
facilitacni, tak inhibi¢ni) v motorické a premotorické oblasti (Cheung et al., 2014, s. 16).
Motorické evokované potencialy, vznikajici po stimulaci motorické kiiry jedince, predstavuji
jednu z metod, jak Ize snimat zmény v mozkové excitabilité po stimulaci nervového systému

(Cheung et al., 2014, s. 10). Pro neuralni reorganizaci jsou charakteristické zmény v obvodu
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ipsilateralni senzomotorické oblasti, zvySuje se konektivita vV senzomotorické kife obou
hemisfér, dale v ipsilateralni motorické kiife a obecné dochazi k rovnovaze mezi hemisférami

(Seleh etal., 2011, s. 8121).
1.3.5 Vyuziti virtualni reality v terapii chize

Nejbeéznéjsi poruchy vyplyvajici z CMP zahrnuji hemiparézu, poruchu fizeni pohybu,
sniZzenou obratnost, poruchu propriocepce a spasticitu. V disledku toho mnoho pacientli
po CMP vykazuje ur€itou redukci postihujici mobilitu, nezavislost pfi plnéni kazdodennich
aktivit, rovnovahu a koordinaci (Gibbons et al., 2016, s. 440). Jak jiz bylo uvedeno, jednim
Z hlavnich cild rehabilitace u pacienti po CMP je dosazeni rychlé chtize, ktera pacientovi
poskytuje moznost lepsiho socialniho zaclenéni a zlepSeni kvality Zivota (Mirelman, Bonato
a Deutsch, 2009, s. 169; Gibbons et al., 2016, s. 440). Terapeutické intervence, které umoziuji
Casté opakovani aktivit spojenych s chlizi, maji vliv na zlepSeni rychlosti a vzdélenosti, kterou
pacient ujde. Mezi takovéto neurorchabiltia¢ni terapeutické intervence, které maji potencial
zlepsit mobilitu pacienta po CMP, patii napiiklad virtualni realita (Gibbons et al., 2016, S. 441).
Technologii zahrnujicich robotiku a virtuélni realitu je v posledni dobé u pacientt po CMP ¢im
dal vice vyuzZivano. Vyhodou téchto technologii je schopnost zvysit motivaci pacienta
k provedeni ukolu, pfizpusobit se pacientovi a udrzet jeho bezpecnost. Vyuziva se zde
intenzivniho opakovani dané funkce, pficemz narocnost terapie je vzdy individudlné
pfizptisobena kazdému pacientovi (Mirelman, Bonato a Deutsch, 2009, s. 169). Casté
opakovani a intenzita ukolt orientovanych na trénink paretické koncetiny vede k rozvoji
neuroplasticity, ktera napomaha navratu pohybové funkce (Saposnik a Levin, 2011, s. 1380;
Corbetta, Imeri a Gatti, 2015, s. 117). Navrat poskozené motorick¢é funkce zavisi
na neurologické obnové, adaptaci a u¢eni se novych strategii a pohybovych programi (Sapsnik
a Levin, 2011, s. 1385). Vyuziti virtudlniho prostiedi zvySuje motivaci pacienta k vykonani
ur¢itého pohybu, pfi¢emz individudlné zvoleny tréninkovy program o vysoké intenzité
s naslednou zpétnou vazbou pies smyslové informace napomaha efektivnimu motorickému
uceni (Santos et al., 2016, s. 76). U pacienti po CMP tak po terapii s virtualni realitou dochazi
ke zlepSeni kvality chlize, zvySeni celkové vzdalenosti, kterou pacient ujde a zvySeni rychlosti
chtize (Corbetta, Imeri a Gatti, 2015, s. 117). Zaznamenan byl také pozitivni vliv na zlepSeni
chiize do schodi, svalové Cinnosti, rovnovahy a symetrizace jednotlivych parametrti chtize
(Mirelman, Bonato a Deutsch, 2009, s. 169). Obnova symetrické chiize je dilezita pro zlepSeni

efektivity a rychlosti chiize, pti¢emz cilem je snizit riziko vzniku muskuloskeletalniho zranéni
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dolni koncetiny a ztraty kostni hmoty paretické koncetiny (Lewek et al., 2012, s. 748). Zlepseni
rovnovahy a pohyblivosti napomaha u pacienti po CMP k dosazeni funkéni nezavislosti
(Darekar et al., 2015, s. 1).

Z uvedeného tedy vyplyva, ze terapii zaloZenou na virtualni realité 1ze dosdhnout zlepSeni
senzorickych, motorickych a kognitivnich funkei s naslednym zvySenim funk¢nich schopnosti
(Romano, 2005, s. 580). Vysledny efekt terapie vSak zavisi na pribéhu a intenzité rehabilitace
(Saposnik a Levin, 2011, s. 1385). V piipadé, Ze je standardni rehabilitace nahrazena terapii
virtualni realitou, dochazi k vyznamnému zlepSeni rychlosti chiize, rovnovédhy a mobility.
Pokud je virtualni realité vénovan odpovidajici ¢as, ma pro pacienta dokonce vétsi piinos oproti
standardni terapii (Corbetta, Imeri a Gatti, 2015, s. 122). Dobkin (2004, s. 11) ve své studii
uvadi, Ze pfidani prvki virtualni reality pfi terapii chize je vyhodné, protoze umoziuje trénink
V obohaceném prostiedi, které je podobné realnému prostiedi z kazdodenniho Zivota. Navic
ukoly obohacené virtualni realitou byly popsany jako zajimavéjsi a zabavnéjsi, coz prispiva
k del$imu tréninku a vét§imu pocétu opakovani. Vyuzivani virtualnich prostiedi pfi rehabilitaci
chiize umoziiuje terapeutovi postupné modulovat Grovné obtiznosti uloh a poskytnout
pacientovi okamzitou zpétnou vazbu s ohledem k jeho vykonu. Vyhodou je plnéni tkolu,
jejichz trénink by v realném prostfedi mohl byt pro pacienta nebezpecny, napiiklad pfekonavani

prekazek (Rodrigues-Barnoi et al., 2014, s. 503).
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2 CILE VYZKUMU

2.1 Cil vyzkumu

Cilem diplomové prace je zhodnotit efekt terapie chlize na piistroji Zebris FDM-T

Treadmill s pouzitim prvka virtualni reality.

2.2 Hypotézy vyzkumu

Védecka otazka ¢. 1
wJaky efekt ma terapie na treadmillu s vyuZitim prvki virtudlni reality na kvalitu chiize

U pacientii v subakutnim stadiu CMP?*“

Hol: Neexistuje vyznamny efekt terapie chiize na treadmillu s pouZitim virtualni reality
na naméiené parametry chiize.
Hal: Existuje vyznamny efekt terapie chlize na treadmillu S pouzitim virtudlni reality

na namefené parametry chiize.

Védecka otazka ¢. 2
wJaky efekt ma terapie na treadmillu na kvalitu chiize u pacientit v subakutnim stadiu

CMP?“

Ho2: Neexistuje vyznamny efekt terapie chiize na treadmillu na naméfené parametry
chiize.

Ha2: Existuje vyznamny efekt terapie chiize na treadmillu na namétené parametry chiize.

Védecka otazka ¢. 3
wEXistuje vyznamny rozdil v efektu mezi terapii na treadmillu s vyuZitim prvkii virtudalni

reality a terapii na treadmillu na kvalitu chiize u pacientit v subakutnim stadiu CMP?“

Ho3: Neexistuje vyznamny rozdil mezi terapii chiize na treadmillu s pouzitim virtualni
reality a terapii chiize na treadmillu na naméi‘ené parametry chuze.
Ha3: Existuje vyznamny rozdil mezi terapii chlize na treadmillu S pouzitim prvkl virtualni

reality a terapii chiize na treadmillu na namétené parametry chiize.
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3 METODY VYZKUMU

3.1 Charakteristika testovaného souboru

Studie se zucastnilo celkem 20 probandi. Jednalo se o pacienty s diagnostikovanou
ischemickou CMP v subakutnim stadiu hospitalizované na oddé€leni rehabilitace ve Fakultni
nemocnici Olomouc. Pro testovani a terapii byl pouzit pfistroj Zebris FDM-T Treadmill
S vyuzitim prvka virtudlni reality. Podminkou pro zatazeni do studie bylo vylouceni vizualniho
deficitu, vyrazného kognitivniho deficitu, jiného neurologického onemocnéni a dalSich
zavaznych onemocnéni, ktera by byla pro terapii na treadmillu kontraindikovana. Pacient musel
byt schopen porozumét nami zadavanym instrukcim. Dal$i podminkou pro zafazeni do studie
byla schopnost samostatné chiize ¢i chlize s opérnou pomuickou na vzdalenost 100 m. Vaha
kazdého ucastnika nesméla presahnout celkovou nosnost piistroje, tedy 130 kg.

Pro zvySeni homogenity testovaného souboru byli vybrani pacienti pouze
s ischemickou CMP v povodi arteria cerebri media. Ze studie tak byli vyfazeni ¢tyfi probandi
s diagnostikovanou ischemickou CMP v jiném povodi. Dale byli vyfazeni tii probandi, jejichz
vysledky nemohly byt z divodu technickych komplikaci pouzity. U jednoho probanda nebylo
méfeni dokonceno z divodu pfilis kratké hospitalizace na oddéleni. Vysledny testovany soubor
zahrnoval 12 probandt, ktefi byli ndhodné rozdéleni do dvou skupin. V experimentalnim
souboru bylo 6 pacientt, 4 muzi (67 %) a 2 zeny (33 %). U péti pacienti se jednalo
0 levostrannou hemiparézu a u jednoho pacienta o pravostrannou hemiparézu. Primérny v€k
se smérodatnou odchylkou byl u experimentalni skupiny 64,2 + 9,0 let, vékové rozmezi bylo
54 az 75 let, hodnota medianu 63,5 let. Pfehled probandii experimentalni skupiny je uveden
v Tabulce ¢. 1 (s. 28). Kontrolni skupinu tvofilo rovnéz 6 pacientd, 3 muzi (50 %) a 3 Zeny
(50 %). Pét pacientu vykazovalo pravostrannou hemiparézu a jeden pacient levostrannou
hemiparézu. Primérny vék se smérodatnou odchylkou kontrolni skupiny byl 72,3 + 5,5 let,
vékové rozmezi bylo 62 az 76 let, hodnota medidnu 75,0 let. Piehled probandli kontrolni
skupiny je uveden v Tabulce ¢. 2 (s. 28). Fisherovym piesnym testem bylo prokazano,
ze skupiny byly z hlediska pohlavi srovnatelné, p = 1,000. Mann-Whitneyovym U-testem nebyl

mezi soubory prokazan signifikantni vékovy rozdil, p = 0,065.
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Tabulka 1 Ptehled probandt experimentalni skupiny

Proband | Pohlavi | Vék | Povodiischemické CMP | Hemiparéza | Pocet terapii
1 Muz 54 ACM dx. Levostranna 6
2 Muz 56 ACM dx. Levostranna 9
3 Muz 73 ACM dx. Levostranna 9
4 Muz 75 ACM dx. Levostranna 7
5 Zena 59 ACM dx. Levostranna 5
6 Zena 68 ACM sin. Pravostranna 7

Tabulka 2 Ptehled probandt kontrolni skupiny

Proband | Pohlavi | Vék | Povodiischemické CMP | Hemiparéza | Pocet terapii
1 Muz 75 ACM sin., Pravostranna 6
2 Muz 76 ACM dx. Levostranna 6
3 Muz 62 ACM sin. Pravostranna 5
4 Zena 76 ACM sin. Pravostranna 6
5 Zena 70 ACM sin., Pravostranna 6
6 Zena 75 ACM sin. Pravostranna 5

3.2  Prubéh vyzkumu

Vysetfeni a terapie pacientll probihaly v Kineziologické laboratofi Fakultni nemocnice
Olomouc v ¢asovém rozmezi od 8 do 12 hodin. Cely vyzkum zapoc¢al v dubnu 2017 a skoncil
v unoru 2018. Vsichni ucastnici byli nejprve seznameni s pribéhem meéfeni a S pribéhem
nasledné terapie. Kazdy pacient musel podepsat informovany souhlas s vysetienim, terapii
a s naslednym zpracovanim dat (viz. Ptiloha 5, s. 87). Dale byl pacient podroben zakladnimu
vstupnimu vySetfeni, které zahrnovalo odebrani anamnézy a vySetfeni schopnosti chlize
na vzdalenost 100 m. JestliZe pacient spliioval vSechny vyse zminéné podminky, byl ndhodné
zatazen bud’ do experimentalni, nebo do kontrolni skupiny. Po zatazeni do pfislusné skupiny
byla zapocata terapie chilize. Nejprve byla provedena analyza chlize na pfistroji Zebris FDM-T
Treadmill. Pacienti zatazeni do experimentalni skupiny poté kazdy vSedni den absolvovali
terapii na treadmillu s vyuzitim prvku virtualni reality. Pacienti v kontrolni skupiné absolvovali

kazdy vsedni den terapii na treadmillu bez virtualni reality. Po dokonceni terapie chiize byla
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op¢t pro srovnani efektu dané terapie provedena analyza chlize na pfistroji Zebris FDM-T

Treadmill.
3.2.1 Analyza chiize na pristroji Zebris FDM-T Treadmill

Pro analyzu chiize se bézn¢ vyuziva silové ploSiny, kterd snima smér a velikost reakéni
sily podlozky pii kontaktu chodidla s podlozkou pii chlizi (Whittle, 2007, s. 80; Perry
a Burnfield, 2010, s. 458). Silova plosina se sklada z pevné desky a piezoelektrickych
¢i tenzometrickych snimaci. Skrze tyto snimace je sila pfenaSena z povrchu desky na desku
zakladovou (Perry a Burnfield, 2010, s. 458). Silova plosina snima celkovou silu, jakou
chodidlo ptisobi na podlozku (Whittle, 2007, s. 80). Vyuziva se bud’ jedné velké silové ploSiny,
nebo kombinace nékolika silovych plosin, které pojmou vice cykla chiize. Jednou z moznosti
pro analyzu chiize je pouziti chodiciho pésu, treadmillu, ve kterém je zabudovéna silova
a tlakova plosina (Dierick et al., 2004, s. 299).

HP Cosmos Zebris FDM-T je méfici systém, pomoci kterého mizeme analyzovat stoj,
chuizi a odval chodidla (Zebris Medical GmbH, 2016, s. 3). Sklada se z chodiciho pasu a dalSich
ptidatnych zafizeni, jako je naptiklad kamera ¢i EMG, ktera jsou pies USB napojeny
na software systému, ktery je ulozen v poéitaci (Zebris Medical GmbH, 2011, s. 4).

Chodici pas je dlouhy 150 cm a Siroky 50 cm. Obsahuje senzorovou ploSinu, ve které
se nachazi vice nez 5 000 silovych senzort, které jsou usporadany do sloupcti a fadkt bézicich
tésné vedle sebe (Zebris Medical GmbH, 2015, s. 21; Zebris Medical GmbH, 2011, s. 4). Tyto
senzory dokazou vyhodnotit pfesnost piisobici sily na 1-120 N/cm? £ 5 % (Donath et al., 2016,
s. 3). Prahova hodnota tlaku je 1 N/cm? (Zebris Medical GmbH, 2015, s. 13). Senzory jsou
priblizn¢ 0,85 x 0,85 cm veliké a zachycuji distribuci statického a dynamického tlaku jak
pfi stoji, tak pti chizi se vzorkovaci frekvenci 120 Hz. Vzhledem k vysoké hustoté senzort
je noha mapovana ve vysokém rozliseni, takze pfistroj dokdze zaznamenat i jemné zmény
rozlozeni sil v Case (Kalron a Achiron, 2013, s. 187). Ze snimanych tlaki jsou potom
automaticky vypocitany ¢asoprostorové charakteristiky kroku, jako je naptiklad délka kroku,
sitka kroku a pocet krokti za minutu. Chodici pas také zaznamenava rychlost chtize (Donath
et al.,, 2016, s. 3). Pred vlastnim méfenim je nutné provést kalibraci senzorové plosiny, coz nam
zaruci presné vysledky méteni (Zebris Medical GmbH, 2016, s. 3). Rychlost chodiciho pasu
1ze nastavit od 0 km/h do 10 km/h, s pribéznym zvySovanim rychlosti o 0,1 km/h. PloSinu lze
sklonit maximaln¢ o 15 % (Zebris Medical GmbH, 2015, s. 17). Vyhodnoceni je provedeno

pfes specialni software systému, ktery integruje ptfichazejici signaly o rozloZeni sil a poskytuje
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tak 2D nebo 3D report, kde mizeme jednotlivé Casové useky dale analyzovat (Kalron
a Achiron, 2013, s. 187; Zebris Medical GmbH, 2016, s. 4). Vysledny report (viz. Ptiloha 1,
ss. 82-83) se sklada z nékolika stranek a obsahuje ¢asové a prostorové informace o jednotlivych
fazich krokového cyklu. Dale jsou zde zobrazeny vysledky o rozlozeni tlaku. Silové kiivky,
které jsou rozdéleny pro pravou a levou polovinu téla zvlast, jsou zpriameérovany
a normalizovany na 100 % krokového cyklu (Zebris Medical GmbH, 2011, s. 3). Pomoci
pfistroje tak mizeme ziskat cenné informace o poruchach chiize a odvalu chodidla (Zebris
Medical GmbH, 2016, s. 3).

Systém je vybaven také okolnimi kamerami, které umoziuji sledovat cely proces
z perspektivy (Zebris Medical GmbH, 2016, s. 3). Vlastni video je pak sesynchronizované
s vlastnim métenim (Zebris Medical GmbH, 2011, s. 4).

3.2.2 Parametry chiize méiené piistrojem Zebris FDM-T Treadmill

RozloZeni zatiZeni na ploskdch

Vysledny report obsahuje hodnoty maximalniho zatizeni pfedni a zadni ¢ésti pravého
a levého chodidla. Dale je zobrazeno rozlozeni tlak chodidel béhem celého krokového cykKlu,
véetné primérného zatiZzeni chodidel béhem stfedni stojné faze a primérného a maximalniho
zatizeni béhem celé stojné faze (ZebrisMedical GmbH, 2015, s. 58). Nejvétsi tlaky by mély byt
na paté a pfedni ¢asti chodidla, ve stfedni ¢asti chodidla by mél byt tlak niz§i (Burget, 2015,
s. 74).

Rotace chodidla

Hodnota rotace chodidla (foot rotation) oznacuje velikost tthlu mezi podélnou osou
chodidla a linii sméru pohybu (Neumannova et al., 2015, s. 28; Birch, Vernon a Young, 2015,
S. 281). Podélna osa chodidla by méla prochazet patou a druhym prstem chodidla. Vysledna
rotace mize byt u pravého a levého chodidla vyrazné odlisna (Birch, Vernon a Young, 2015,

s. 281). Zakladni jednotkou je thlovy stupen (Neumannova et al., 2015, s. 28).

Délka kroku

Délka kroku (step length) je vzdalenost mezi mistem dopadu paty pravého a levého
chodidla ve fazi dvoji opory (Vaieka a Vatekova, 2009, s. 51; Neumannova et al., 2015, s. 28).
Dochazi k pohybu jedné dolni koncéetiny doptedu pied kontralateralni dolni koncetinu (Whittle,
2007, s. 55). Jednotkou je metr ¢i centimetr (Neumannova et al., 2015, s. 28). Pfi patologické
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chtizi nemusi byt délka kroku pravé a levé dolni koncetiny béhem krokového cyklu symetricka

(Birch, Vernon a Young, 2015, s. 280; Whittle, 2007, s. 55).

Délka dvojkroku

Délka dvojkroku (stride length), jak ukazuje Obrazek 1, je vzdalenost, kterou osoba urazi
béhem jednoho krokového cyklu (Vareka a Varekova, 2009, s. 51). Je to tedy vzdalenost mezi
dvéma pocateCnimi kontakty jedné koncetiny (Whittle, 2007, s. 55). Dvojkrok vzdy zahrnuje
jeden levy a jeden pravy samostatny krok (Birch, Vernon a Young, 2015, s. 281). Jednotkou je

metr ¢i centimetr (Neumannova et al., 2015, s. 28).

Sitka kroku

Sitka kroku (stride width) je stranova vzdalenost mezi liniemi obou chodidel, ktera se
obvykle méfi od zadni ¢asti paty. Pii tzv. tandemové chiizi, kdy je pata jednoho chodidla
kladena pted prstce druhého chodidla, se sitka baze blizi téméf k nule (Whittle, 2007, s. 55).
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Obrazek 1 Zakladni prostorové parametry chize (Birch, Vernon a Young, 2015, s. 281)
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Faze krokového cyklu

Féze krokového cyklu podavaji udaje o procentudlnim zastoupeni jednotlivych fazi stojné
a Svihové faze krokového cyklu (ZebrisMedical GmbH, 2015, s. 61). Stojna faze tvofi piiblizné
60 % krokového cyklu. Prvni 2 % zaujima pocatec¢ni kontakt, nasledujicich 10 % postupné
zatézovani, dalSich 19 % ptipadd na fazi stfedniho stoje, 19 % na fdzi konecného stoje
a poslednich 12 % tvoii fazi ptredsvihovou (Perry a Burnfield, 2010, ss. 70—76). Na stojnou fazi
navazuje faze $vihova, pokryvajici ptiblizné 40 % krokového cyklu (Perry a Burnfield, 2010,
S. 4). V reportu pak mame vysledné procentudlni zastoupeni v jednotlivych fazich krokového
cyklu zvlast’ pro pravou a levou dolni koncetinu (Burget, 2015, s. 75). Mezi dals§i hodnocené
parametry patii procentudlni zastoupeni faze dvoji opory, kdy jsou béhem krokového cyklu obé
chodidla v kontaktu se zemi (Enoka, 2002, s. 179). Tato faze by méla tvofit pfiblizné 12 %
krokového cyklu (Gross, Fetto a Rosen., 2005, s. 556).

Kadence
Kadence (cadence) znamena pocet krokii za urCitou dobu, vétSinou se pouziva pocet
kroki za minutu (Whittle, 2007, s. 56). Kadence miize byt ovlivnéna délkou koncetiny, délkou

kroku a obuvi (Birch, Vernon a Young, 2015, s. 281).

Rychlost

Rychlost (speed) chlize vyjadiuje uraZzenou vzdalenost za urcitou dobu. V pribéhu chiize
dochazi ke zménam okamZzité rychlosti, av§ak priimérna rychlost je vysledkem kadence a délky
dvojkroku (Whittle, 2007, s. 56). Rychlost chiize tedy zavisi na délce levého a pravého kroku,
coz do urcité miry souvisi s délkou Svihové faze na kazdé strané. V piipadé kratkého trvani
Svihové faze na jedné stran¢ dojde ke zkraceni délky kroku na stran€ druhé. Vysledné
pak dochazi i ke snizeni rychlosti chiize (Whittle, 2007, s. 57) Ve vysledném reportu je pak
zaznamenana prumérnd rychlost chiize, které bylo dosazeno béhem obdobi méfeni chize.

Je uvedena v jednotkach km/h (ZebrisMedical GmbH, 2015, s. 61).

Butterfly diagram

Dal$im parametrem, ktery silova ploSina méfi, je prib¢ch rozloZeni sttedu tlaku (tzv. COP,
center of pressure) obou chodidel na zemi béhem vybranych krokovych cykla (Whittle, 2007,
S. 81). Pii ptenosu zatiZzeni z jedné koncetiny na druhou tak vznika typicky motylovy diagram
(viz. Obrazek 2, s. 33) (ZebrisMedical GmbH, 2015, s. 62). Na zakladé reak¢ni sily podlozky

vznika kiivka pro kazdou dolni koncetinu zvlast’, kterd ukazuje pocatecni kontakt paty chodidla
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na lateralni strané, s postupem centra sily pfes stfedni ¢ast chodidla na hlavicky metatarzi,
kde se pohybuje smérem medialnim a kon¢i na palci (Whittle, 2007, s. 82). Namétenych hodnot
Z butterfly diagramu muzeme vyuzit pii hodnoceni abnormalnich vzorii vyskytujicich

se pii kontaktu chodidla s podlozkou. (Whittle, 2007, s. 81).

Galit line left Butterfly Gait line right

Obrazek 2 Butterfly diagram (Kolafova et al., 2014, s. 44)

3.2.3 Popis vySetieni a terapie chiize na p¥istroji Zebris FDM-T Treadmill

Pied zahajenim analyzy chiize jsme spustili software Zebris FDM-T a zatadili pacienta
do databaze systému. Pfed vstupem pacienta na chodici pas jsme provedli kalibraci treadmillu,
poté jsme pacienta vyzvali, aby na boso vstoupil na pas, kde jsme podle vysky pacienta nastavili
postranni madla. Tla¢itkem ,,Start* jsme uvedli pas do pohybu o rychlosti 0,1 km/h. Postupné
jsme rychlost pasu zvySovali, az jsme dosahli rychlosti, kterd byla pro pacienta vyhovujici.
Pacienta jsme vyzvali, aby Sel s hornimi koncetinami podél téla. V ptipadé€, ze pacient
vyzadoval oporu o horni koncetiny, sm¢l se pfidrzet postrannich madel. Jakmile se pacient
adaptoval na chtizi po pase, spustili jsme analyzu chiize, které trvala 60 sekund. B€hem analyzy
byla chlize pacienta také zaznamenana na okolni kamery, které byly umistény za pacientem
a z boku treadmillu. Po dokonéeni vySetieni byla analyza chtize uloZena do systému a rychlost
pasu byla postupné zpomalena a nakonec Uplné zastavena. Z ulozené analyzy jsme vyvolali
vysledny report chiize, ze kterého jsme ziskali informace o rozlozeni tlakii béhem vsech
krokovych cykli, casoprostorové parametry chtize (pi. délka kroku, sitka kroku, pocet krokt
za minutu, pramérna rychlost chiize, doba kontatku chodidla s podlozkou), pribéh COP
Vv pribéhu krokového cyklu a pribéh COP pro kazdou dolni koncetinu zvlast.

U pacientll zafazenych do experimentdlni skupiny po provedeni analyzy chize
nasledovala kazdy vsedni den terapie chize na treadmillu s vyuzitim prvkt virtualni reality

(viz. Obrazek 3, str. 34). Pfed vstupem na pas jsme opét provedli kalibraci treadmillu a nastavili
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jsme obtiznost virtudlniho prosttedi dle individualnich schopnosti pacienta. Poté byla nastavena
rychlost pasu, ktera byla pro pacienta vyhovujici. Pacient pak béhem chiize na treadmillu
sledoval obrazovku pted sebou, na kterou se promitala jeho chtize ve virtualnim prostiedi, které
mélo podobu lesni krajiny. Pacient musel reagovat na objevujici se jednotlivé piekazky, které
se snazil fesit a prekonavat — naptiklad obchazeni patezt, prekracovani klad, obchazeni kaluzi
¢i feSeni kognitivnich kol béhem chtize. Pacient skrze sledovani svého pohybu na obrazovce
dostal okamzitou zpétnou vazbu o spravnosti vykonavaného pohybu. Délka terapeutické
jednotky byla individualni, dle schopnosti pacienta.

Pacienti zatazeni do kontrolni skupiny po provedeni analyzy chiize podstoupili kazdy
vSedni den terapii chize na treadmillu bez vyuziti prvkl virtualni reality (viz. Obrazek 4).
Pted vstupem na pas byla opét provedena kalibrace treadmillu. Rychlost pasu byla individualné
nastavena dle pozadavki pacienta. Obrazovka pted pacientem byla vypnuta. Délka terapeutické

jednotky byla individualni, dle schopnosti pacienta.

Obrazek 3 Terapie chiize na treadmillu s vyuzitim prvkl virtualni reality

Obrazek 4 Terapie chlize na treadmillu bez vyuziti prvkl virtudlni reality

3.3 Metody statistického hodnoceni

Nameéiend data byla nejprve pfevedena do programu Microsoft Excel 2013, kde byla

soucasn¢ provedena zakladni popisna statistika testovaného souboru.
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Ke statistickému zpracovani byl pouzit statisticky software IBM SPSS Statistics 23.
Vzhledem k malému rozsahu vybéra byly pro zpracovani pouzity neparametrické statistické
metody. Data byla popisn¢ vyjadiena jako median, minimalni a maximalni naméfena hodnota.
K zjisténi efektu terapie chlize na treadmillu s prvky virtualni reality a terapie chiize
na treadmillu bez virtualni reality byl pouzit Wilcoxonlv test pro zavislé vzorky a Mann-
Whitneytiv test pro dva nezavislé vybéry. Testy byly provadény na hlading signifikance 0,05.

Rozlozeni dat bylo v pfipad¢ signifikantnich rozdilti zndzornéno pomoci krabicovych grafi.
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4 VYSLEDKY

Cilem diplomové prace bylo zjistit efekt terapie chiize na pfistroji Zebris FDM-T
Treadmill s pouzitim prvki virtualni reality. Cil prace byl feSen tfemi védeckymi otazkami,
Z nichz kazda byla ovéfena jednou hypotézou. Védecka otazka €. 1 feSila zménu parametrii
po terapii chiize na treadmillu s virtualni realitou. Védecka otazka ¢. 2 se zabyvala zménou
parametrd po terapii chlize na treadmillu. Védecka otazka ¢. 3 porovnavala zménu parametra
po terapii chiize na treadmillu s vyuzitim prvki virtualni reality se zménou parametrti po terapii

chuize na treadmillu. Hodnocené parametry jsou pro prehlednost uvedeny v Tabulce €. 3.

Tabulka 3 Hodnocené parametry chiize

méfeny parametr jednotky
délka kroku cm
asymetrie délky kroku cm
délka dvojkroku cm
stojna faze %

faze postupného zatézovani | %

faze sttedniho stoje %

predSvihova faze %

Svihové faze %

faze dvoji opory %

kadence pocet krokd/minutu
rychlost km/h

Parametry byly hodnoceny zvlast pro paretickou a neparetickou dolni koncetinu.
Vsechny testy pro ovéfeni hypotéz byly provedeny na hladin€ vyznamnosti 0,05. Pokud byla

p-hodnota mensi nez 0,05, byla nulova hypotéza zamitnuta.

4.1 Testovani védecké otazky ¢. 1

Védecka otazka €. 1 ve znéni ,,Jaky efekt ma terapie na treadmillu s vyuZitim prvkii virtudlni

reality na kvalitu chiize u pacientit v subakutnim stadiu CMP? “ byla feSena v hypotéze:

Hol: Neexistuje vyznamny efekt terapie chiize na treadmillu s pouZitim virtualni reality

na naméiené parametry chiize.
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Hal: Existuje vyznamny efekt terapie chlize na treadmillu s pouzitim virtualni reality

na naméfené parametry chiize.

K ovéfeni platnosti hypotézy Hol byl pouzit Wilcoxoniv parovy test. Testem byly
porovnany hodnoty méfenych parametrii pied terapii a po terapii na treadmillu s virtudlni
realitou. V Tabulce €. 4 je uvedena hodnota medianu parametri méfenych pted a po terapii
chiize na treadmillu s vyuzitim prvku virtudlni reality. V poslednim sloupci je uvedena hodnota
hladiny signifikance Wilcoxonova parového testu. Detailni popisné charakteristiky méfenych

parametrd jsou uvedeny v Ptiloze 2 na s. 84.

Tabulka 4 Hodnoty parametrit métenych pied a po terapii chtize na treadmillu s VR

Experimentalni skupina (n = 6)
Parametr (jednotka) Hodnota pred |- Hodnota po Hodnota p
(median) (median)
Délka kroku PDK (cm) 29,50 33,00 0,144
Délka kroku NDK (cm) 29,50 34,00 0,106
Asymetrie délky kroku (cm) 1,50 2,50 0,675
Délka dvojkroku (cm) 58,50 67,00 0,225
Stojna faze PDK (%) 67,65 68,15 0,600
Stojné taze NDK (%) 70,55 70,10 0,144
Postupné zatézovani PDK (%) 19,05 18,65 0,249
Postupné zatézovani NDK (%) 21,15 19,75 0,600
Stredni stoj PDK (%) 29,40 29,90 0,225
Stredni stoj NDK (%) 31,90 32,90 0,600
Predsvihova faze PDK (%) 21,20 19,75 0,600
Piedsvihova faze NDK (%) 19,10 18,65 0,249
Svihova faze PDK (%) 32,35 31,85 0,600
Svihova faze NDK (%) 29,45 29,90 0,144
Faze dvoji opory (%) 39,60 37,65 0,075
Kadence (kroky/minutu) 73,50 78,00 0,686
Rychlost (km/h) 1,35 1,65 0,109
Legenda: VR = virtudlni realita; n = pocet probandi; PDK = pareticka dolni koncetina;

NDK = nepareticka dolni koncetina
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U vSech méfenych parametri nulovou hypotézu zamitnout nemiiZeme a zamitime
tak alternativni hypotézu. Wilcoxontv parovy test neprokazal pro tyto parametry vyznamnou
zménu po terapii na treadmillu s vyuzitim prvka virtudlni reality. Mazeme vSak vidét trend
U parametru zastoupeni faze dvoji opory, u kterého doslo ke klinicky vyznamnému sniZeni

hodnot a jeho hladina signifikance se ptiblizuje ke stanovené hladiné vyznamnosti.

4.2 Testovani védecké otazky ¢. 2

Védecka otazka €. 2 ve znéni ,,Jaky efekt md terapie na treadmillu na kvalitu chiize U pacienti

V subakutnim stadiu CMP?“ byla feSena v hypotéze:

Ho2: Neexistuje vyznamny efekt terapie chize na treadmillu na namérené parametry
chiize.

Ha2: Existuje vyznamny efekt terapie chiize na treadmillu na namétené parametry chiize.

K ovéfeni platnosti hypotézy Ho2 byl pouzit Wilcoxoniv parovy test. Testem byly
porovnany hodnoty métenych parametrt pted terapii a po terapii na treadmillu bez virtualni
reality. V Tabulce ¢. 5 (S. 39) je uvedena hodnota medianu parametri méfenych
pred a po terapii chlize na treadmillu. V poslednim sloupci je uvedena hodnota hladiny
signifikance Wilcoxonova parového testu. Detailni popisné charakteristiky méfenych

parametrl jsou uvedeny v Priloze 3 na s. 85.
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Tabulka 5 Hodnoty parametri métenych pted a po terapii chlize na treadmillu

Kontrolni skupina (n = 6)
Parametr (jednotka) Hodnota pFed | Hodnota po Hodnota p
(median) (median)
Délka kroku PDK (cm) 38,50 44,00 0,046
Délka kroku NDK (cm) 36,50 43,00 0,046
Asymetrie délky kroku (cm) 2,00 2,50 0,893
Dé¢lka dvojkroku (cm) 74,50 88,00 0,046
Stojné faze PDK (%) 67,80 65,50 0,075
Stojna faze NDK (%) 67,85 65,30 0,463
Postupné zatézovani PDK (%) 19,00 15,15 0,116
Postupné zatézovani NDK (%) 16,40 15,00 0,529
Stfedni stoj PDK (%) 32,45 34,65 0,600
Stiedni stoj NDK (%) 32,35 34,40 0,116
Predsvihova faze PDK (%) 16,45 15,00 0,529
Predsvihova faze NDK (%) 19,15 15,15 0,075
Svihova faze PDK (%) 32,20 34,45 0,075
Svihova faze NDK (%) 32,15 34,70 0,463
Faze dvoji opory (%) 35,40 29,95 0,249
Kadence (kroky/minutu) 68,00 78,00 0,686
Rychlost (km/h) 1,50 1,90 0,028

Legenda: n = pocet probandii; PDK = pareticka dolni koncetina; NDK = neparetickd dolni koncetina

Nulovou hypotézu Ho2 zamitame u parametrii délka kroku paretické dolni koncetiny,
delka kroku neparetické dolni koncetiny, délka dvojkroku a rychlost chlize a pfijimame
alternativni hypotézu Ha2.

Po terapii chtize na treadmillu doslo K signifikantnimu prodlouZeni kroku paretické
dolni konéetiny. Hladina signifikance Wilcoxonova parového testu dosahla p = 0,046.
Kvartilové krabicové grafy (viz. Obrazek 5, s. 40) zobrazuji distribuci hodnot délky kroku

paretické dolni koncetiny pied terapii a po terapii chiize na treadmillu.
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Obrazek 5 Graf distribuce hodnot délky kroku PDK pted a po terapii na treadmillu

Legenda: znacka OV krabici zndzornuje hodnotu medianu, dolni hrana krabice hodnotu 1. kvartilu
(25 %), horni hrana krabice hodnotu 3. kvartilu (75 %), znacky I ukazuji maximdlni a minimadlni

namérené hodnoty; PDK = pareticka dolni koncetina

Po terapii chiize na treadmillu doslo k signifikantnimu prodlouZeni kroku neparetické
dolni konécetiny. Hladina signifikance Wilcoxonova parového testu dosahla p = 0,046.
Kvartilové krabicové grafy (viz. Obrazek 6, s. 41) zobrazuji distribuci hodnot délky kroku

neparetické dolni koncetiny pfed terapii a po terapii chilize na treadmillu.
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Obrazek 6 Graf distribuce hodnot délky kroku NDK pted a po terapii na treadmillu

Legenda: znacka OV krabici zndzornuje hodnotu medidnu, dolni hrana krabice hodnotu 1. kvartilu
(25 %), horni hrana krabice hodnotu 3. kvartilu (75 %), znacky I ukazuji maximalni a minimalni

namérené hodnoty; NDK = nepareticka dolni koncetina

Po terapii chiize na treadmillu doslo K signifikantnimu prodlouZeni dvojkroku.
Hladina signifikance Wilcoxonova parového testu dosédhla p = 0,046. Kvartilové krabicové
grafy (viz. Obrazek 7, s. 42) zobrazuji distribuci hodnot délky dvojkroku pted terapii a po terapii

chiize na treadmillu.
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Obrazek 7 Graf distribuce hodnot délky dvojkroku pied a po terapii na treadmillu

Legenda: znacka O V krabici zndzornuje hodnotu medianu, dolni hrana krabice hodnotu 1. kvartilu
(25 %), horni hrana krabice hodnotu 3. kvartilu (75 %), znacky I ukazuji maximalni a minimalni

namérené hodnoty

Po terapii chlize na treadmillu doslo K signifikantnimu zvySeni rychlosti chize. Hladina
signifikance Wilcoxonova parového testu dosahla p = 0,028. Kvartilové krabicové grafy
(viz. Obrazek 8, s. 43) zobrazuji distribuci hodnot rychlosti chtize pied terapii a po terapii chiize

na treadmillu.
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Obrazek 8 Graf distribuce hodnot rychlosti chlize pfed a po terapii na treadmillu

Legenda: znacka O V krabici zndzornuje hodnotu medianu, dolni hrana krabice hodnotu 1. kvartilu
(25 %), horni hrana krabice hodnotu 3. kvartilu (75 %), znacky I ukazuji maximdlni a minimadlni

namérené hodnoty

U ostatnich méfenych parametrii nulovou hypotézu zamitnout nemiZeme a zamitame
tak alternativni hypotézu. Wilcoxonlv parovy test neprokazal pro tyto parametry vyznamnou
zménu po terapii na treadmillu. Mizeme vSak vidét trend u zastoupeni stojné faze paretické
dolni koncetiny, zastoupeni pfedSvihové faze neparetické dolni koncetiny a zastoupeni Svihové
faze paretické dolni koncetiny, u nichz doslo ke klinicky vyznamné zméné hodnot, jejichz

hladina signifikance se ptiblizuje ke stanovené hladiné vyznamnosti.

4.3 Testovani védecké otazky ¢. 3

Védecka otazka ¢. 3 ve znéni ,, Existuje vyznamny rozdil v efektu mezi terapii na treadmillu
S vyuZitim prvkii virtudlni reality a terapii na treadmillu na kvalitu chiize u pacientit

V subakutnim stadiu CMP?“ byla feSena v hypotéze:

Ho3: Neexistuje vyznamny rozdil mezi terapii chiize na treadmillu s pouZitim prvku

virtualni reality a terapii chiize na treadmillu na namérené parametry chiize.
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Ha3: Existuje vyznamny rozdil mezi terapii chlize na treadmillu s pouzitim prvki virtualni

reality a terapii chlize na treadmillu na naméfené parametry chiize.

K ovéteni platnosti hypotézy Ho3 byl pouzit Mann-Whitneytuv U test pro dva nezavislé
vybéry. Testem byly porovnany zmény méfenych parametrd (diference po-pred terapii)
po terapii chlize na treadmillu s virtualni realitou a po terapii chlize na treadmillu bez virtualni
reality. V Tabulce ¢. 6 je uveden median rozdili mezi jednotlivymi parametry. V poslednim
sloupci je uvedena hodnota hladiny signifikance Wilcoxonova parového testu. Detailni popisné

charakteristiky méfenych parametrt jsou uvedeny v Ptiloze 4 na s. 86.

Tabulka 6 Hodnoty rozdili métenych parametrti po-pied terapii mezi skupinami

Rozdil po-pred Rozdil po-pred
Parametr (jednotka) (median) (median) Hodnota p
exp. sk. kon. sk.
Délka kroku PDK (cm) 2,50 6,00 0,337
Délka kroku NDK (cm) 3,50 8,50 0,423
Asymetrie délky kroku (cm) 0,00 0,50 0,873
Délka dvojkroku (cm) 7,00 13,50 0,522
Stojné faze PDK (%) -0,30 -1,65 0,230
Stojna faze NDK (%) -0,20 -0,15 0,936
Postupné zatézovani PDK (%) -1,10 -2,85 0,423
Postupné zatézovani NDK (%) -0,50 -0,05 0,936
Stiedni stoj PDK (%) 0,25 0,10 0,810
Stiedni stoj NDK (%) 0,30 1,50 0,230
Ptedsvihova faze PDK (%) -0,55 -0,15 1,000
Predsvihova faze NDK (%) -1,10 -3,00 0,471
Svihova faze PDK (%) 0,30 1,65 0,230
Svihova faze NDK (%) 0,20 0,15 0,936
Faze dvoji opory (%) -1,20 -2,40 0,936
Kadence (kroky/minutu) 0,50 2,00 0,810
Rychlost (km/h) 0,10 0,40 0,173
Legenda: PDK = paretickd dolni koncetina;, NDK = neparetickdi dolni koncetina,

exp. sk. = experimentalni skupina, Kon. sk. = kontrolni skupina
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Nulovou hypotézu Ho3 zamitnout nemiiZeme, proto zamitame alternativni hypotézu.
Mann-Whitneytv T test neprokazal mezi terapii chlize na treadmillu s pouzitim prvk virtualni
reality a terapii chlize na treadmillu statisticky vyznamné zmény U zadného z méfenych

parametri.
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5 DISKUSE

U mnoha pacientt se po prodélané CMP objevuji vyznamna omezeni v chiizi. Kvili témto
omezenim dochazi k postupnému poklesu mobility pacienta (Duncan et al., 2011, s. 2027).
NejbéznéjsSim piiznakem vyskytujicim se po CMP je hemiparéza, ktera pacienta vyrazné
omezuje v chlizi. Asi u dvou tfetin pacientll se objevuje motoricky deficit, ktery vyznamné
ovliviiuje kvalitu zivota jedince (Saposnik et al., 2016, s. 1019). Ackoliv vétSina pacientil
je schopna nezavislé chiize, mnoho z nich nedosdhne takové tirovné chtize, kterd by jim
umoznila obnovit své kazdodenni aktivity (Flansbjer et al., 2005, s. 75). DalSim castym
pfiznakem u pacientll po CMP je naruSeni posturdlni stability. Porucha rovnovdhy muize byt
zpusobena nékolika faktory, jako je svalova slabost, porucha propriocepce, asymetrické
zatézovani dolnich koncetin, spasticita a zhorSené kontrola pohybu. Zvlasté pii asymetrickém
K posturalni nerovnovaze, ktera mize vyrazné narusovat kvalitu chiize u pacientdt po CMP
(Kim, Park a Lee, 2015, s. 655). Narusené rovnovahy si u hemiparetickych pacienti miizeme
vS§imnout jiz béhem stoje, kdy dochazi k pfesunu vétsiho zatizeni smérem k neparetické strang.
Porucha ptenosu vahy smérem k paretické strané mulize narusit dulezité¢ funkéni pohyby, jako
je vstavani z kiesla, chiize, otaceni a chiize po schodech (Kim, Park a Lee, 2015, s. 657).
Pacienti, kteti maji problém s rovnovahou, jsou nachylné;jsi k vyssimu riziku padu a ke vzniku
zlomenin. Vyskyt padu se muze objevit az u 73 % pacientt (Hafsteinsdottir, Rensink
a Schuurmans, 2014, s. 197). Jednim z dulezitych ukazateli schopnosti chtize je jeji rychlost.
Zatimco chiize o rychlosti vyssi nez 0,8 m/s umoziuje plny pohyb pacienta ve spolecnosti,
tak chiize o rychlosti nizs$i nez 0,4 m/s omezuje pacienta na pohyb pouze v domacim prostiedi
(Duncan et al., 2011, s. 2027). Chiize u pacient po CMP je az 0 50 % pomalejsi ve srovnani
S chiizi u zdravych jedinct. Bylo zaznamendno, Ze u hemiparetickych pacientii se snizenou
aktivitou chtize byl primérny denni pocet krokt 2 837, zatimco u skupiny zdravych jedinct se
sedavym Zivotnim stylem byl pramérny denni pocet krokt 5000—6000 (Deutsch, 2011, s. 309).
Pro zlepseni efektivity a rychlosti chlize je dulezitd obnova symetrickych vzorG chuiize
(Lewek et al., 2012, s. 748). Pro pacienty po CMP je obvykle charakteristicky asymetricky vzor
chliize. Asymetrie chiize mize vést k rozvoji kompenzacnich pohybovych mechanismi
a k odchylkam chtize (Mao et al., 2015a, s. 355). Elevace panve a sklon panve se typicky
objevuji béhem hemiparetick¢ chlize, kdy nedostatecny funk¢ni pohyb vede u pacientt
k nadmérnému sklonu panve béhem stojné a Svihové faze. Diky témto zménam dochazi

ke snizeni stability. Navic se mize objevit tzv. cirkumdukce, ktera zahrnuje kombinaci elevace
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panve na jedné strané spolecné s rotaci panve vpied. Z toho vyplyva, ze velikost flexe
V kyCelnim kloubu a stabilita panve mohou mit u hemiparetického pacienta vliv
na kompenzac¢ni mechanismy chtize, schopnost pohybu hornich koncetin, kontrolu trupu a tim
tedy na celkovy pohyb pacienta (Mao et al.,, 2015a, s. 356). Stabilni pohyb panve
bez kompenza¢nich mechanismi je velice dulezity pro ekonomizaci chiize (Mao et al., 2015a,
s. 355). Je tedy zfejmé, Ze jednim z hlavnich cili rehabilitacni péce u pacientti po CMP je
dosazeni symetrické a rychlejsi chiize, ktera zlepsSuje funk¢éni kapacitu chiize, jez je dulezita
pro vykonavani kazdodennich béznych aktivit, zachovava nezavislost pacienta, omezuje riziko
vzniku zdravotnich problémi souvisejicich s imobilitou a sedavym zplisobem zivota a zlepSuje
socialni ucast pacienta a kvalitu zivota (Duncan et al., 2011, s. 2027; Patterson et al., 2008,
s. 221; Flansbjer et al., 2005, s. 75; Kim, Park a Lee, 2015, s. 655; Rodrigues-Baroni et al.,
2014, s. 502). Zda se, ze dosazeni rychlé a symetrické chiize pfedstavuje pro pacienta po CMP
chiizi energicky mnohem vyhodnéjsi, nez pokud bychom dosahli pouze chiize rychlé nebo jen
chiize symetrické¢ (Awad et al., 2015, s. 416). V akutnim stadiu po CMP byva chiize ¢asto
obtizna. Divodem je nedostatecnd schopnost kontroly pohybu horniho trupu, neschopnost
dosahnout stojné faze na paretické dolni koncetiné a neschopnost piesunout paretickou dolni
koncetinu doptedu béhem Svihové faze krokového cyklu. Postupné vSak u pacienta dochézi
ke zlepseni hrubé motoriky, stability trupu a k ziskani vétsi sily v paretické dolni konceting.
K celkovému zlepSeni chiize dochdzi v momenté, kdy jsou béhem motorické obnovy zajistény
selektivni fazické aktivace jednotlivych svalii zapojujicich se v ur€itém sledu v pribéhu
krokového cyklu (Loitongbam a Joy, 2016, s. 10). Pti motorické obnové hraje dilezitou roli
neuroplasticita. Plasticitu centralniho nervového systému muzeme podpofit multisenzorickym
intenzivnim opakujicim se cvi€enim, coZ u terapie chlize predstavuje napiiklad chlize
na treadmillu s pouzitim prvku virtualni reality (Visintin et al., 1998, s. 1122). Jednim z benefitt
chlize na treadmillu je, ze umoziuje intenzivni opakujici se trénink, ktery facilituje symetrickou
chizi. Pro pacienty po CMP, ktefi vykazuji znanou asymetrii v chuzi, je tedy chilize
na treadmillu povazovana za velmi vhodnou terapeutickou intervenci (Tyrell et al., 2011,
S. 393). Nevyhodou terapie chtize na treadmillu je vSak vylouceni zrakové kontroly. Zrakova
kontrola, diky které vizualné¢ vniméme pohyb v prostiedi, je diilezitd pro kontrolu rychlosti
chiize. Zatazeni zrakové kontroly pohybu do terapie chiize, napiiklad prostfednictvim virtudlni
reality, umoziuje veétsi soustfedénost, motivaci a poskytuje vizualni informace, které¢ jsou
dilezité pro zlepseni mechanismu chtize (Lewek et al., 2012, s. 749).

Cilem této kapitoly je zhodnotit efekt terapie chlize na treadmillu s pouzitim prvkl

virtualni reality na naméfené parametry chiize u pacientil v postakutnim stadiu po CMP. Bylo
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nalezeno pomérn¢ hodné studii, které se zabyvaly vlivem terapie na treadmillu a vlivem
virtualni reality na chiizi. VétSina studii hodnotila terapii chiize na treadmillu s ¢i bez vyuziti
podpurného zavésného systému, terapii virtualni realitou bez treadmillu, standardni terapii
chlize po zemi a intervenci bez terapie chiize. Jen malo studii srovnavalo pfimo terapii chlize
na treadmillu s terapii chiize na treadmillu s vyuzitim prvka virtudlni reality. Ve vétsin€ studii
se pacienti nachdzeli v chronickém stadiu CMP, aby se snizila pravdépodobnost ovlivnéni zmén
z davodu piirozené regenerace (Deutsch, 2011, s. 310). Pro nas experiment vSak byli vybrani
probandi v subakutni fazi s riznym stupném nezavislosti chiize. U zadného ucastnika nebyl
vyuzit podpirny zavésny systém treadmillu. VétSina studii hodnotila zmény v celkové
schopnosti chiize, rovnovaze, klinickych testech a rychlosti. Na§ experiment srovnaval
naméfené parametry chtize, které¢ byly vyhodnoceny ze silové a tlakové ploSiny treadmillu.

Z4dné klinické testy vak v pribéhu naseho experimentu nebyly pouzity.

5.1 Diskuse k védecké otazce €. 1

Prvni hypotéza testovala, zda existuje statisticky vyznamny efekt terapie chize
na treadmillu s pouZzitim prvku virtualni reality na naméfené parametry chtize. A¢koliv spousta
studii poukazuje spiSe na pozitivni efekt vlivu virtualni reality na parametry chiize (Deutsch,
2011, s. 310), v nasem experimentu nedoslo k zadnym statisticky vyznamnym zménam.

Jednim z cilii nasi terapie bylo dosaZeni vétsi symetrie délky kroku obou dolnich
koncetin. Schopnost chiize by dle Allen, Kautz a Neptune (2011, s. 538) neméla byt posuzovana
pouze podle rychlosti, ale také podle asymetrie délky kroku, kdy chiize podobnou rychlosti
muze vykazovat odlisnou velikost asymetrie délky kroku. Studii, které by zkoumaly vliv
virtualni reality na asymetrii délky kroku, neni mnoho. V nasem experimentu doslo u pacientt
Kk prodlouzeni kroku jak paretické, tak i neparetické dolni konéetiny. Median prodlouzeni kroku
paretické dolni koncetiny byl 2,50 cm, median prodlouzeni kroku neparetické dolni koncetiny
byl 3,50 cm. U naSeho vzorku pacienti by prodlouzeni délky kroku neparetické dolni koncetiny
znamenalo symetrizaci mezi obéma dolnimi koncetinami, jelikoz u péti pacientd byla vstupni
délka kroku neparetické dolni koncetiny krat$i v porovnani s paretickou dolni koncetinou,
u jednoho pacienta tomu bylo naopak. Dle Kim a Eng (2003, ss. 23—28) je variabilita asymetrie
délky kroku kompenzacni strategii, kterd zvySuje nebo snizuje délku kroku bud’ paretické, nebo
neparetické dolni koncetiny. Balasubramanian et al. (2007, s. 47) uvadi, ze vétsi silova propulze
neparetickou dolni koncetinou béhem stojné faze, diky zvySené aktivité plantarnich flexora
(Allen, Kautz a Neptune, 2011, s. 541), zpusobi pohyb trupu, v¢etné panve, dopiedu. Tato
propulzni sila spole¢n¢ s pohybem panve vpited mize byt pti¢inou prodlouzeni Svihové faze
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paretické dolni koncetiny, ¢imz nasledné¢ dojde k prodlouzeni kroku paretickou dolni
koncetinou a vysledné vznika asymetrie délky kroku. Timto mechanismem bychom si mohli
vysvétlit asymetrii u probandi v nasem experimentu, protoZze u vétSiny ucastniki bylo
procentualni zastoupeni Svihové faze u paretické dolni koncetiny vétsi v porovnani
s neparetickou dolni koncetinou. Stejn¢ tak i nami dosazené vétsi procentudlni zastoupeni
ptedsvihové faze neparetické dolni koncetiny by odpovidalo tomuto mechanismu.
Nedostatecna propulzni sila na paretické strané muize souviset S nedostateCnou extenzi
V kyCelnim kloubu ¢i s oslabenim plantarnich flexor paretické dolni koncetiny
(Balasubramanian et al., 2007, s. 47; Allen, Kautz a Neptune, 2011, s. 540). U jednoho probanda
byla délka kroku neparetickou dolni koncéetinou vétsi v porovnani s paretickou koncetinou.
Pfi¢inou této asymetrie by mohla byt neschopnost ptenést paretickou dolni konéetinu dopiedu
dolni koncetiny (Balasubramanian et al., 2007, s. 47). Kerr et al. (2015, ss. 1017—1018), ktefi
provedli vyzkum na 6 probandech v chronickém stddiu CMP, zjistili, ze pfi chlizi na pase
spojené s virtualni realitou dochdzi ke statisticky vyznamnému zvySeni flexe v kycelnim
Kloubu v porovnani s chtizi po zemi. U dal$ich méfenych parametri zadné statisticky vyznamné
rozdily neshledali. V nasem experimentu se po terapii virtualni realitou podatilo u jednoho
pacienta dosdhnout symetrické délky kroku obou koncetin. U poloviny pacientti doslo
ke snizeni asymetrické délky kroku, zatimco druha polovina vykazovala zvySeni asymetrie.
Vzhledem k malému vzorku pacientli a k neprokazani signifikance jsou vsak tyto vysledky
klinicky nevyznamné. Lewek et al. (2012, ss. 750—751) provedli studii, ve které testovali vliv
chiize na treadmillu s vyuZitim virtudlni reality na casoprostorové charakteristiky chize
U pacientil v chronickém stadiu CMP. U pacientli doslo ke snizeni asymetrie chlize, av§ak studie
zahrnovala pouze dva probandy. V dalsi studii Cho a Lee (2013, s. 377) testovali 7 jedinct
Vv chronickém stadiu CMP, kteti absolvovali terapii 30 minut denné, 3x tydné, po dobu 6 tydnd.
Tato studie prokézala statisticky vyznamny vliv virtudlni reality spojené s tréninkem chtlize
na treadmillu na prodlouzeni kroku. Nicméné Cho a Lee se ve své studii zabyvali pouze délkou
kroku paretické dolni koncetiny, coZ nam vzhledem k variabilit¢ asymetrie délky kroku
nevypovi nic o vlivu na symetrizaci délky kroku. U pacienti prokdzali také statisticky
vyznamné zvyseni rychlosti chlize, kadence a procentudlni zastoupeni faze stiedniho stoje
paretické dolni koncetiny v pribéhu krokového cyklu. Také Cho et al. (2015, s. 277) zkoumali
vliv chlize na treadmillu ve virtualnim prostiedi u 11 probandi nachazejicich se v chronickém
stadiu CMP. Terapie probihala 30 minut denn¢, 5x tydné€, po dobu 4 tydni. Po terapii doslo

ke statisticky vyznamnému prodlouzeni kroku paretické dolni koncetiny, prodlouzeni
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dvojkroku, zvyseni kadence a zrychleni chiize. Stejn¢ jako v piedeslych studiich jsme i my
V naSem experimentu zaznamenali mirné pozitivni zmény u délky dvojkroku, rychlosti
a kadence. Tyto vysledky vSak nebyly signifikantni. Median prodlouzeni dvojkroku byl 7 cm.
U jednoho pacienta délka dvojkroku ziistala stejna, u tiech pacientll se prodlouzila a u dvou
pacientii doslo ke zkraceni. Vysledky naSeho experimentu tedy nejsou tak jednotné jako
v predeslych studiich. U pacientl jsme déle po terapii zaznamenali mirné zvyseni rychlosti
chuize. Median zrychleni byl 0,1 km/h (= 0,028 m/s), cozZ mizeme povazovat za zanedbatelné.
V disledku malé zmény rychlosti chlize nedoslo ani k zadné vyrazné zmeéné kadence.
Nedosazeni zmén u parametrt rychlosti chlize a kadence v naSem experimentu mohlo byt dano
celkové aplikaci nizsi rychlosti béhem terapeutickych jednotek, kdy se pacient soustredil
na zdolavani ptekazek ve virtualnim prostedi a nedokazal tikoly plnit pfi rychlejsi chiizi. Tyrell
et al. (2011, s. 394) ve své studii uvadi, ze vhodna rychlost treadmillu je povaZovana
za rozhodujici pro dosazeni optimalniho benefitu, kterého Ize chiizi po pase dosahnout.
Zvysena rychlost chiize zvySuje délku kroku jak paretické, tak i neparetické dolni koncetiny
a prispiva k symetrizaci délky kroku. Pomald chiize je dle Tyrella et al. (2011, s. 399)
a Beyaerta, Vasa a Frykberga (2015, s. 341) spojena s asymetrickou délkou kroku a snizenou
propulzni silou paretické dolni konéetiny. Pozitivni efekt chiize na treadmillu s virtualni
realitou na délku kroku potvrdili i Jaffe et al. (2004, s.289), Vv jejichz vyzkumu doslo
ke statisticky vyznamnému zrychleni chiize, prodlouzeni dvojkroku, zlepSeni ,.clearence*
a prodlouZeni kroku neparetickou dolni koncetinou V porovnani s kontrolni skupinou, ktera
absolvovala terapii chiize po zemi, avsak u parametru kadence nedoslo k zadnym zménam.
Z uveden¢ho vyplyva, ze existuje uréitda souvislost mezi rychlosti chiize, délkou kroku
a kadenci (Kim, Kang a Jeon, 2015, s. 471). JelikoZ jsme v naSem experimentu nedosahli
vyrazného prodlouzeni kroku ani kadence, nemohlo tedy u probandi dojit ani ke zvySeni
rychlosti chtize.

Jak jiz bylo zminéno, zaznamenali jsme v naSem experimentu také zmény
V procentudlnim zastoupeni jednotlivych fazi krokového cyklu. Vstupni hodnoty
procentudlniho zastoupeni stojné faze se u obou koncetin blizily témét k 70 % krokového cyklu,
na rozdil od 60 % udavanych v odborné literatute (Perry a Burnfield, 2010, s. 4). Tyto hodnoty
potvrzuji myslenku, Ze procentualni zastoupeni stojné faze se se snizujici rychlosti zvySuje
(Carr a Sheppherd, 2011, s. 96). Vétsi hodnoty byly naméfeny u neparetické dolni konéetiny,
kdy median dosahoval 70,6 %, u paretické to bylo 67,7 %. Svihova faze by dle literatury méla
dosahovat 40 % (Perry a Burnfield, 2010, s. 4). V nasem experimentu dosahla na neparetické

dolni koncetiné medianu 19,1 %, na paretické dolni koncetiné medianu 21,2 %. VEtsi
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procentudlni zastoupeni Svihové faze na paretické strané€ by tedy odpovidalo delsi stojné fazi
na neparetické dolni konc¢eting (Olney a Richards, 1996, s. 137; Beyaert, Vasa a Frykberg, 2015,
S. 341), ktera byla schopna vyprodukovat vétsi propulzni silu pro del$i krok paretickou dolni
koncetinou, ¢imz vznikla asymetrie délky kroku. Stejn¢ tak by tomuto mechanismu chiize
nasvédcovaly 1 hodnoty faze stfedniho stoje, kdy median procentudlniho zastoupeni této faze
byl na neparetické strané¢ o 2 % vétsi v porovnani se stranou paretickou. Zmén, které jsou
typické pro hemiparetickou chiizi, jsme si mohli v§imnout i ve fazi dvoji opory. Median faze
dvoji opory zaujimal pted terapii 36,9 %, kdy u zdravych jedinct by taze dvoji opory méla byt
24 % (Gross, Fetto a Rosen, 2005, s. 556). Po terapii virtualni realitou nedoslo v nasem
experimentu k vyrazné Gpravé hodnot v zadné z fazi krokového cyklu.

Efekt virtualni reality v terapii chiize zkoumali také Corbetta, Imeri a Gatti (2015,
ss. 117—124). V review zahrnuli celkem 15 studii s celkovym poctem 341 Gcéastnikt. Hodnotili,
Vv jakém poméru ma virtudlni realita vic¢i standardni terapii efekt na rychlost chiize, rovnovahu
a celkovou mobilitu. Ve vétsing studii byl pro terapii experimentalni skupiny pouzit treadmill
s prvky virtualni reality ¢i treadmill s Sirokou obrazovkou pied pacientem, na které bylo
promitané nahrané video skute¢ného prostredi za icelem reprodukce virtudlniho venkovniho
prostiedi. Po vyhodnoceni studii dosli k zavéru, Ze jestlize terapie chlize zaloZena na virtualni
realit¢ nahrazuje vétSinu Casu standardni terapie ¢i celou standardni terapii, dochazi
ke statisticky vyznamnym zlepSenim v rychlosti, rovnovaze i mobilité. Tyto vysledky
naznacuji, Ze terapie virtualni realitou pfedstavuje pro terapii chiize vice benefiti v porovnani
se standardni terapii. Pokud vSak byla terapie zaloZend na virtualni realité pfidana navic
ke standardni terapii, nedoslo téméf v zadné studii ke statisticky vyznamnym zlepSenim
na hodnocené prvky chtize. Dal$i studie se zabyvala vlivem virtudlni reality na parametry
chiize, nikoliv v8ak vlivem spojeni virtualni reality s chiizi na treadmillu. Lee Ch., Kim a Lee
B. (2014, ss. 51-57) ve studii zahrnuli 10 probandt v chronickém stadiu CMP, ktefi absolvovali
30 minut dennég, 3x tydné, po dobu 4 tydni terapii posturdlni kontroly s vyuzitim prvkl
roz§ifené reality. U pacientl doséahli statisticky vyznamného prodlouzeni kroku jak paretické,
tak neparetické dolni koncetiny, ¢imz doslo k symetrizaci délky kroku. Rodrigues-Baroni et al.
(2014, ss. 507—-508) ve svém review prokazali, Ze terapie chtize spojena s virtualni realitou
zvySuje rychlost chlize u pacientli po CMP, kdy rychlost chiize se zvysila o 0,17 m/s. I ptesto,
ze byly pouzity rizné prvky virtudlni reality, byly zahrnuté studie podobné. Terapie probihala
pramérné 41 minut, 3x tydné, po dobu 4 tydnl. Podobna byla také charakteristika tiCastnika
a zvoleny cil terapie — tedy zlepSeni parametrii chiize. Tyto vysledky byly shledany jako
statisticky vyznamné.
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Na rozdil od ptfedeslych studii, kde terapie probihala intenzivnéji, po dobu nékolika
tydnii, podstoupil kazdy pacient v nasem experimentu 5—9 terapii, kdy kazda terapeuticka
jednotka trvala 15-20 minut. Dal§im rozdilem byla aplikace terapie na pacienty v subakutnim
stadiu CMP, pfiCemz piedeslé studie zkoumaly vliv terapie u chronickych pacientti. VSechny
tyto rozdilné aspekty mohly mit vliv na ndmi dosazené vysledky. Vzhledem k nizkému poctu
probandii a rozdilnému poctu terapeutickych jednotek nelze tyto vysledky povazovat

za klinicky vyznamné.

5.2 Diskuse k védecké otazce €. 2

Druha hypotéza testovala, jaky efekt ma terapie na chodicim pase bez vyuziti prvki
virtualni reality na namétené parametry chiize. Ackoliv jsme predpokladali zlepSeni chiize spise
po terapii s virtualni realitou u experimentalni skupiny, dosahli jsme u kontrolni skupiny, ktera
absolvovala terapii chlize na treadmillu, daleko lepsich vysledk.

Stejné jako u experimentalni skupiny vykazovala kontrolni skupina asymetrickou délku
kroku, pficemz u poloviny pacientl byla vstupni délka kroku paretické dolni koncetiny delsi
V porovnani s druhostrannou kon¢etinou a u poloviny pacientli tomu bylo naopak. Cilem terapie
bylo prodlouZeni kroku bud’ paretické ¢i neparetické dolni koncetiny s naslednym dosaZenim
symetrické délky kroku. Jednim z mechanism vzniku asymetrické délky kroku, tak jak jsme
predpokladali u experimentalni skupiny, by mohla byt vétsi propulzni sila na stran¢ koncetiny,
ktera vykazovala kratsi délku kroku. S tim by souviselo i asymetrické procentudlni zastoupeni
stojné a Svihové faze krokového cyklu. U kontrolni skupiny vSak podil tohoto mechanismu neni
tak jednoznacny. Stejné jako u experimentalni skupiny jsou vstupni hodnoty procentualniho
zastoupeni obecné u hemiparetickych pacientii u stojné faze vyssi a u §vihové faze nizsi (Olney
a Richards, 1996, s. 137). Avsak na rozdil od experimentalni skupiny zaujimalo u kontrolni
skupiny procentualni zastoupeni obou fazi krokového cyklu na obou konéetinach symetrické
rozlozeni. Median zastoupeni stojné faze dosahoval u obou koncetin témér 68 %. Median
zastoupeni Svihové faze u obou koncetin byl 32 %. RovnéZ median zastoupeni stfedni faze stoje
byl u obou koncetin symetricky, tedy 32 %. Pfestoze vSak bylo zastoupeni stojné a Svihové faze
na obou koncetinach symetrické, v urcitych fazich krokového cyklu vykazovaly ob¢ koncetiny
rozdil. Toho si miiZzeme v§imnout ve fazi postupného zatéZovani paretické dolni koncetiny, kdy
median dosahnul o 2,6 % vyssich hodnot v porovnani s druhou stranou. Naopak median
pfedsvihové faze dosahoval na paretické stran€ o 2,7 % niz$ich hodnot, neZ tomu bylo na strané
neparetické. Vysledky tedy spiSe naznacuji, ze hlavni pfi¢inou asymetrické délky kroku je
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u kontrolni skupiny pomala chtize s oslabenim plantarnich flexorti paretické dolni koncetiny
s nedostateCnou extenzi v kycelnim kloubu, které nedokazaly vyprodukovat tak velkou
propulzni silu, jako tomu bylo u neparetické dolni koncetiny, diky ¢emuz nasledné vznikla
asymetricka délka kroku (Balaban a Tok, 2014, s. 638; Tyrell et al., 2011, s. 399; Beyaert, Vasa
a Frykberg, 2015, s. 341). Po terapii na treadmillu doslo k signifikantnimu prodlouzeni kroku
jak paretické (p = 0,046), tak i neparetické (p = 0,046) dolni koncetiny. Median prodlouzeni
kroku paretické dolni koncetiny byl 6 cm a neparetické dolni koncetiny 8,5 cm. Vétsi
prodlouzeni kroku neparetické dolni koncetiny by dle Ady et al. (2003, s. 1490) mohlo
znamenat zlepSeni aktivity plantarnich flexorG paretické dolni koncetiny pii odrazu
v ptedSvihové fazi krokového cyklu. Prodlouzeni kroku paretické dolni koncetiny muze
souviset s rychlejsi chuzi, ktera je disledkem zvySené aktivity extenzort kycelniho kloubu,
¢imz dojde k dosazeni vétsiho thlu extenze kycelniho kloubu paretické dolni koncetiny (Tyrrel
etal., 2011, s. 397). Zvyseni délky kroku obou koncetin vypovida o zlepSené funkci paretické
dolni koncetiny, ktera je ddna zvySenou aktivitou plantarnich flexorti a zvySenou aktivitou
kycCelnich extenzord, na zakladé ¢ehoz dojde k vétsi propulzni sile paretickou konéetinou
(Patterson et al., 2008, s. 5). Ackoliv po terapii doSlo k prodlouzeni kroku u obou kon¢etin,
vSichni pacienti vykazovali stile stejnou stranovou asymetrii délky kroku jako pted terapii
a celkoveé doslo spiSe k prohloubeni této asymetrie V porovnani se vstupnimi hodnotami.
Po terapii na treadmillu doslo také k vyraznému sniZeni procentualniho zastoupeni stojné faze,
zvyseni zastoupeni Svihové faze obou koncetin a k celkové symetrizaci vSech fazi krokového
cyklu. Stejné jako experimentalni skupina i kontrolni skupina dosahovala vysSich vstupnich
hodnot v zastoupeni faze dvoji opory, kdy median byl 35,4 %. Po terapii na treadmillu
se median sniZil 0 2,4 %. Se signifikantnim prodlouZenim kroku obou koncetin doslo zaroven
po terapii také ke statisticky vyznamnému prodlouzeni dvojkroku (p = 0,46). Median
prodlouzeni byl 13,5 cm.

V naSem experimentu doslo dale po terapii ke statisticky vyznamnému zvySeni rychlosti
chuze (p = 0,028). Median zrychleni byl 0,4 km/h (= 0,11 m/s). Vzhledem k tomu, Ze po terapii
nedoslo k z4dné vyrazné zmén¢ kadence, lze predpokladat, Ze zvySeni rychlosti chlize souvisi
s prodlouzenim kroku obou koncetin (Kim, Kang a Jeon, 2015, s. 471). Zvysené rychlosti
dosazenim vétsi délky kroku oproti zvySené kadenci u pacientii po CMP zaznamenali také Ada
et al. (2003, s. 1490). Existuji vSak i studie, které dosly k opatnému zavéru, tedy
Ze U hemiparetickych pacienti dochézi spiSe ke zvySeni kadence namisto prodlouzeni délky
kroku (Jonsdottir et al., 2009, s. 358; Bayat, Barbeau a Lamontagne, 2005, s. 117; Laufer et al.,
2001, ss. 69—78). Podstatou zlepSeni rychlosti a celkové schopnosti chiize je kontrola
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proximalnich kloubtd dolnich koncetin (Mao et al., 2015b, s. 2). Dle Teixeira-Salmela et al.
(2001, s. 60) zaujima sila generovana flexory a extenzory ky¢elniho kloubu okolo 60 % celkové
funkce paretické dolni koncetiny. Funkce plantarnich flexori by v§ak neméla byt podcenovana
z dtvodu nutnosti souhry mezi svalovymi skupinami jak v ramci stejné dolni koncetiny, tak
I mezi obéma stranami téla. Tyrell et al. (2011, s. 397) uvadi, Ze se zvySujici se rychlosti chiize
dochazi ke statisticky vyznamnému zvySeni extenze kycelniho kloubu. Z vyse uvedeného tedy
vyplyva, ze u pacienti v nasem experimentu zrychleni chiize pravdépodobné souviselo
s prodlouzenim kroku diky zvétSené extenzi v kycCelnim kloubu. Pfi nedostate¢né kontrole
pohybu Vv kycelnim kloubu by vSak rychlejsi chize bylo pravdépodobné dosazeno spiSe
zvysenou kadenci, kterou jsme v nasem experimentu nepotvrdili. ZvySena extenze v kycelnim
Kloubu souvisi se zvySenou aktivitou extenzoru ky¢elniho kloubu, ¢imz dochazi ke zmirnéni
sklonu panve do anteverze (Mulroy et al. 2010, s. 217).

Vysledky studii zabyvajicich se vlivem chiize na treadmillu na naméfené parametry chiize
byly nejednotné. Baer et al. (2018, ss. 1-12) ve studii zkoumali celkem 77 pacienti
Vv subakutnim stadiu CMP, kdy srovnavali terapii chiize na treadmillu a konvenéni terapii chiize.
Terapie na treadmillu probihala 2x tydné s celkovym poctem 8—16 minut za tyden, po dobu
8 tydnl. Mezi skupinami vSak neshledali Zadny statisticky vyznamny rozdil. Laufer et al. (2001,
ss. 69—78), kteti zkoumali efekt terapie chiize na treadmillu u 33 pacienti v subakutni fazi
CMP, zaznamenali stejn¢ jako my po terapii na treadmillu statisticky vyznamné zlepSeni
rychlosti chlize a prodlouzeni dvojkroku. Statistky vyznamnych vysledki stejnych parametrii
vSak dosahli také i u kontrolni skupiny, kterd absolvovala standardni terapii chlize po zemi.
Mezi skupinami neshledali Zddny vyznamny rozdil. Terapie probihala po dobu 3 tydnt, 5x
tydné a délka jedné terapeutické jednotky se pohybovala v rozmezi 8—20 minut, coz je obdobné
jako v nasem experimentu. AvSak na rozdil od naseho experimentu vykazovala tato studie
urCitou heterogenitu v oblasti etiologie CMP — tedy zahrnovala jak ischemické,
tak hemoragické CMP. Pohl et al. (2002, ss. 553—558) ve studii porovnavali efekt terapie chtize
na treadmillu a terapie chiize po zemi u 60 pacientii v chronickém stadiu CMP. Terapie
probihala 30—45 minut denné¢, 3x tydné, po dobu 4 tydna. U pacientl, kteti absolvovali terapii
na treadmillu, pii které byla rychlost chiize béhem terapie navySovana az o 10 %, doslo
ke statisticky vyznamnému zlepSeni rychlosti chiize, kadence a délky dvojkroku v porovnani
S terapii chlize na treadmillu, béhem které doSlo k navySeni rychlosti maximalné¢ o 5 %,

a s Konvencni terapii. Po terapii na treadmillu s maximalnim 5% zrychlenim bylo statisticky
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vyznamné dosazeno zvySené rychlosti chiize a kadence v porovnani s terapii chiize po zemi.
Zména délky dvojkroku nebyla mezi témito dvéma skupinami shledana.

Kromé¢ chize na treadmillu byla zkoumana také chlize na treadmillu v odlehceni
v podpurném zavésném systému, ktera dle Hesse (2008, s. 57) umoznuje symetri¢téjsi
na treadmillu s ¢i bez odlehceni je pro zlepSeni schopnosti chiize u pacientti po CMP vhodnéjsi
intervenci v porovnani se standardni terapii chtize po zemi (Laufer et al., 2001, ss. 69—78;
Harris-Love et al., 2001, ss. 105—112; Pohl et al., 2002, ss. 553—558; Loitongbam a Joy, 2016,
ss. 10—13), pficemz chlize na treadmillu v odleh¢eni je efektivnéj$i nez samotna chiize
na treadmillu s plnou zatézi (Visintin a Barbeau, 1989, ss. 315—325). Vysledky nékterych studii
vSak stimto tvrzenim nekoresponduji a vykazuji zna¢nou variabilitu. Hesse, Konrad
a Uhlenbrock (1999, ss. 421-427) ve svém vyzkumu zahrnuli 18 pacientii v chronickém stadiu
CMP a porovnavali vliv terapie chiize na treadmillu s odlehéenim, bez odlehceni a chiize
po zemi. Terapie chiize po zemi prokazala statisticky vyznamny vliv na zlepseni rychlosti chiize
a kadence Vv porovnani s terapii na treadmillu. Terapie na treadmillu v odlehéeni méla
V porovnani s chizi natreadmillu bez odleh¢eni a terapii chlize po zemi spiSe vliv
na procentualni zastoupeni jednotlivych fazi krokového cyklu. Doslo ke statisticky
vyznamnému prodlouzeni faze stfedniho stoje na paretické dolni koncetin€ a snizeni faze dvoji
opory. Po terapii chiize na treadmillu v odleh¢eni a chlize po zemi doslo ke statisticky
vyznamnému zkraceni faze dvoji opory a k celkové symetrizaci stojné a Svihové faze
krokového cyklu. Pti chtizi v odlehéeni navic oproti chtizi bez odlehceni signifikantné doslo
k vy$§imu zapojeni m. gastrocnemius, jehoZ aktivita vSak byla statisticky vyznamné vyssi
pii chiizi po zemi. Naproti tomu Mao et al. (2015b, ss. 5—10) prokazali statisticky vyznamny
efekt terapie chiize na treadmillu v odlehceni na zvySeni kadence, délky dvojkroku, délky kroku
a rychlosti v porovnani s terapii chiize po zemi, kde parametry nedosahly prakticky zadného
zlepSeni. Chtize v odlehceni umoznila také vétsi pohyb do flexe a extenze kycelniho kloubu.
Dle Smithové a Thompsonové (2008, ss. 997—1002) je vSak pouziti podpurného zavésného
systétmu pro odleh¢eni u pacienti po CMP nevhodné z diavodu nizkého ptizpisobeni
se asymetrickému zatéZovani, které je pro jedince s hemiparézou typické. Podpiirny zavésny
systém by se dle Hesse (2008, s. 57) m¢l odlozit ihned, jakmile je pacient schopen kontrolované
prenést vahu na paretickou koncetinu bez abnormalnich posturalnich vychylek. Mehrholz, Pohl
a Elsner (2014, ss. 17—20) ve svém review porovnavali studie zabyvajici se terapii chlize

na treadmillu s vyuzitim podptrného zavésného systému oproti jiné terapeutické intervenci.
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Zahrnuli celkem 19 studii, s celkovym poc¢tem 1 163 pacientii po CMP. Celkova mira zlepseni
chlize dosahla hodnoty 0,07 m/s. Vétsich vysledkt vsak dosahli pacienti, kteti byli schopni
samostatné chlize jiz pfed zahdjenim terapie, kde mira zlepseni dosdhla 0,14 m/s a byla
prokazana za statisticky vyznamnou. U pacientli neschopnych samostatné chiize ke zrychleni
chiize nedoslo, vysledna mira zlepSeni byla -0,01 m/s. Zavislost zlepSeni rychlosti chiize
na samostatnosti chiize byla shledana jako statisticky vyznamna. V review dale porovnavali
studie zabyvajici se terapii chlize na treadmillu bez vyuziti podpirného zavésného systému
oproti jiné terapeutické intervenci. Celkem bylo zkoumano 15 studii s celkovym poctem
714 Gcastnikti. Bylo zjisténo statisticky vyznamné zvySeni rychlosti chlze, pfi¢emz mira
zrychleni doséhla 0,08 m/s.

Ackoliv je chlize na treadmillu dnes béZzné u pacientli po CMP soucasti terapie chiize,
zUstava zatim otazkou, v ¢em je pro pacienta benefitni v porovnani s jinymi terapeutickymi
intervencemi. Je jisté, Ze chlize na treadmillu pfedstavuje repetitivni intenzivni trénink
specifického motorického pohybu, ktery je v piipadé vyuziti podptrného zavésného systému
Navic ptispiva i k mnohonasobné vicecetnému provedeni krokového cyklu v porovnani s jinou
terapii, ¢imz dochazi ke zlepSeni vytrvalosti. AvSak jak ¢asto, jak dlouho a v jakém provedeni
by mél idedlné trénink vypadat? To jsou otazky, na které se studie, zabyvajici se vlivem chiize
na treadmillu u pacientli po CMP, snazi odpovédeét, avsak jejich vysledky jsou velice variabilni.
Proto tyto otazky zistavaji i nadale pfedmétem zkoumani. Dle review (Mehrholtz, Pohl
a Elsner, 2014, ss. 20—21) existuje statisticky vyznamna zavislost zlepSeni rychlosti chiize
na intenzité terapeutickych jednotek. U terapie probihajici alespon 5x tydné doslo ke statisticky
vyznamnému zvySeny rychlosti chiize o 0,13 m/s. Statisticky signifikantnich vysledki bylo
taktéz dosazeno u terapii, které probihaly 3—4x tydné, mira zlepSeni byla 0,08 m/s. Terapie,
které probihaly méné nez 3X tydn¢, nemély témét zadny zasadni vliv na zménu rychlosti chize.
Mira zlepSeni byla pouze 0,05 m/s. Terapie trvajici déle nez 4 tydny dosahla miry zlepSeni
rychlosti chiize 0,05 m/s. Terapie trvajici 4 tydny dosdhla miry zlepSeni rychlosti chiize
0,17 m/s. Terapie trvajici mén¢ nez 4 tydny dosahla miry zlepseni 0,20 m/s. Vse bylo shledano
jako signifikantné¢ vyznamné. Tato tvrzeni se potvrdila 1 v naSem experimentu, ve kterém
terapie probihala 5x tydné&, po dobu piiblizné 1 tydne, kdy median zrychleni chiize dosahl
0,4 km/h (= 0,11 m/s). Dle Ady et al. (2003, s. 1490) ma chiize na treadmillu statisticky
vyznamny vliv na zrychleni chiize jiz pfi absolvovani méné nez dvanacti terapeutickych
jednotek. Mnohé studie potvrzuji spiSe pozitivni vliv treadmillu na chizi. K podobnym

zavérim jsme dospé€li iV nasem experimentu, kdy chlize na treadmillu méla statisticky
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vyznamny vliv na urcité parametry chtze. Jelikoz byl nd$ experiment zamétfen na pacienty
Vv subakutnim stadiu, nelze vyloucit, ze za dosazené vysledky miZze pfirozend neurdlni
regenerace namisto treadmillu. Mehrholtz, Pohl a Elsner (2014, ss. 20—21) vSak ve svém review
neshledali statisticky vyznamny rozdil v mife zlepSeni rychlosti chlize mezi pacienty
schopnymi samostatné chiize nachdzejicimi se v subakutnim stddiu a v chronickém stadiu
CMP, kdy obé¢ skupiny vykazovaly signifikantni zrychleni chiize. U pacientl v subakutni fazi
CMP byla mira zlepSeni o 0,15 m/s, v chronické fazi mira zlepSeni dosahla 0,10 m/s. Tyto
vysledky naznacuji, ze lepSich vysledkia dosahli pacienti v subakutni fazi CMP. Nicméné nas
experiment byl proveden pouze na 6 probandech, a proto z dosazenych vysledkl nelze usuzovat

vyznamné klinické zavéry.

5.3 Diskuse k védecké otazce €. 3

Hypotéza ¢. 3 se zabyvala otazkou, zda existuje vyznamny rozdil mezi terapii chiize
na treadmillu s vyuzitim virtualni reality a terapii chize na treadmillu na namétené parametry
chiize. Cilem této hypotézy bylo odlisit vliv treadmillu od vlivu virtudlni reality v terapii chiize.
Predpokladali jsme, Ze vétSich zlepSeni dosahneme u experimentalni skupiny, kde terapie
na treadmillu s virtualni realitou piestavovala pro pacienta intenzivni multisenzoricky trénink,
ze kterého by mélo pro zlepseni schopnosti chiize vzejit daleko vice benefitli v porovnani
s chlizi pouze na treadmillu. Nicméné terapie na treadmillu s virtudlni realitou neméla v naSem
experimentu zadny statisticky vyznamny vliv na méfené parametry chize. Vzhledem k témto
vysledkiim jsme dale ptedpokladali, ze obdobné zavéry zaznamename také u kontrolni skupiny,
kdy zékladem terapie byla rovnéz chtize na treadmillu. Ackoliv kontrolni skupina absolvovala
terapii bez virtudlni reality, doSlo u nékterych parametrii ke statisticky vyznamnym zménam.
Dtvodem téchto zmén mohou byt mirn€ odlisné terapeutické podminky, které byly
ptizptsobeny dané terapeutické intervenci. Piestoze zrychleni u vSech pacienti u obou skupin
postupné piesahlo navyseni o 10 % oproti vstupni rychlosti, které by dle studie Pohla et al.
(2002, ss. 553—558) mé¢lo mit vyznamny vliv na zvySeni rychlosti chiize, kadence a prodlouzeni
dvojkroku, nedoslo v naSem experimentu u experimentalni skupiny na rozdil od kontrolni
skupiny prakticky k Zzadnym vyznamnym zménam. Divodem muze byt urcita odlisnost mezi
zminénou studii a naS§im experimentem. Rychlost pasu byla u experimentalni skupiny témeét
po celou dobu jedné terapeutické jednotky udrzovana konstantni, tak aby byla pacientovi chiize
pohodlnd a umoznila soustiedéni se na plnéni tkoli ve virtudlnim prostfedi. Béhem dalSich
terapeutickych jednotek se rychlost chiize postupné zvysSovala dle individudlnich schopnosti

jedince. U kontrolni skupiny, kdy se pacienti nemuseli soustiedit na pohyb ve virtualnim
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prostredi, bylo mnohem snazsi zatadit do terapie stiidani period rychlejsi chlize s pomalejsi
chuizi, kdy s kazdou terapeutickou jednotkou se rychlost chlize navySovala. Obecné byl median
rychlosti chlize béhem terapie u experimentalni skupiny o 0,25 km/h (= 0,07 m/s) nizsi. DalSim
rozdilem bylo vyuZiti zevni opory v priab&hu terapie. VSichni pacienti naSeho experimentu byli
na pocatku terapie schopni samostatné chlize anevyzadovali asistenci jiné osoby.
Experimentalni skupina vSak béhem terapie vyuzivala postrannich madel treadmillu z dtivodu
pocitu bezpe¢né chiize. Diky této zevni opote dosahli pacienti lepsi stability chiize a mohli se
tak vice sousttedit na zdolavani prekazek ve virtualnim prostfedi. Kontrolni skupina se sice
zpocatku z diivodu pocitu veétsi jistoty pii chizi také pridrzovala postrannich madel, nicméné
terapie byla postupné dle schopnosti pacienta zamétena na samostatnou chiizi bez vyuziti zevni
opory. Vyuziti postrannich madel zvétSuje opérnou bazi, coz vede k vétsi stabilité pacienta,
ktery je tak schopen ptes horni koncetiny kompenzovat odchylky pfi chiizi. Zevni podpora je
navic zdrojem dalSich somatosenzorickych informaci o orientaci téla a pohybu, coz napomaha
lepsi kontrole pti udrzeni rovnovahy béhem chtize. Statisticky vyznamné napomaha symetrizaci
délky kroku a chiizi o uzs8i bazi. ZlepSeni stability a symetrizace chlize ptispivaji ke snizeni
vydané energie, ¢imZz nasledné dochazi k ekonomizaci chlize. Je vSak nutné poznamenat,
ze vyuziti zevni podpory nevyvolava vyznamnou reorganizaci pro neuromuskularni koordinaci
(mker et al., 2015, ss. 1-12). Vsechny tyto rozdilné aspekty mohly mit vliv na nami dosazené
vysledky. Za dosti vyznamny faktor povazujeme také to, Ze experiment prob&hl na velmi malém
vzorku pacientll, a tudiZ jeho vysledky nemohou byt povaZovany za klinicky vyznamné.
Piestoze jsme u kontrolni skupiny zaznamenali Statisticky vyznamné zmény, nebyl vV nasem
experimentu prokazan signifikantni rozdil mezi terapii chtize na treadmillu s virtualni realitou

a terapii chiize na treadmillu na namétené parametry chiize.

I pfesto, Ze v nasem experimentu neméla terapie zalozena na virtudlni realité¢ vyznamny
vliv na méfené parametry chiize, byla mnoha studiemi shleddna za terapeutickou intervenci,
kterd pacientovi po CMP piindsi urcité benefity v porovnani s ostatnimi druhy terapie
(Corbetta, Imeri a Gatti, 2015, ss. 117—-124). Cilem virtualni reality je vystavit pacienta
zabavnou a motivacni formou multisenzorickym informacim, kdy na zakladé externich
a internich smysli je pacient schopen opravit svilj pohybovy plan za i¢celem dosaZeni urcitého
cile (Santos et al., 2016, s. 76). Spojeni pohybu ve virtudlnim prostredi s chiizi na treadmillu
pfedstavuje pro pacienta intenzivni multisenzoricky trénink, ktery vede k efektivnimu
motorickému uceni, coz nasledné podporuje obnovu motorické funkce (Santos et al., 2016,

S. 76; Saposnik a Levin, 2011, s. 1385; Mirelman, Bonato a Deutsch, 2009, s. 169). Samotna
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chlize na treadmillu bez vyuziti prvkt virtualni reality dle Torres-Ovieda a Bastiana (2010,
ss. 17015-17022) snizuje efekt motorického uceni, a to hned z nékolika davodi. Jednim
z divodu je pravdépodobné snizeny pienos adaptace, ziskané chiizi na treadmillu,
do prirozenych pohybt pii chiizi po zemi. Béhem Zzivota si na zakladé somatosenzorickych
vstupti pii pohybu v riznych prostfedich vytvarime urcité interni modely. Na zaklad¢ okolnich
informaci, pfedchozich zkuSenosti a stavu téla pak mozek vybira urcity interni model, ktery
je vhodny pro pohyb v daném prostiedi. Pfi zméné prostiedi ¢i zménach v téle mize byt
zvoleny interni model pfizplisoben tak, aby co nejlépe vyhovoval novym pozadavkim
na pohyb. Zda se, ze pii chiizi na chodicim pase vytvafi nervovy systém novy interni model,
ktery je specificky pro chlizi na treadmillu, avSak pfi nésledné chizi po zemi vyuziva model
odli$ny. DalS§im divodem je, Ze pii chizi na treadmillu dochézi ke snizeni vizualniho toku
informaci, protoze chlize probiha na jednom mist¢, naproti tomu chiize po zemi je dynamicka
a s pohybem téla vpfed se neustdle méni. Navic pfi chiizi na treadmillu dochazi k vizuo-
proprioceptivnimu nesouladu informaci, ktery je pravé pro samostatnou chiizi na treadmillu
velmi specificky. Zatimco vizudlni informace nam fikaji, Ze se nehybeme, informace, které
prichézi z proprioreceptort, tvrdi pravy opak. Z téchto diivodu Torres-Ovieda a Bastian uvadi,
ze vylouceni zraku pfi chlizi na treadmillu vede k mnohem vét§Simu variabilnimu motorickému
chovani, které pravdépodobné zvysuje citlivost na chybné fizenou adaptaci. ZvySena variabilita
motorického chovani souvisi s vétsi nejistotou pfedpovidaného vnitiniho pohybu, coZ nasledné
podporuje vEtsi vnimavost provadéného pohybu a uceni se z vlastnich chyb. Bylo prokazéano,
ze béhem stoje se zavienyma o¢ima dochazi ke zvySeni proprioceptivnich vjemu. Stejné tak
je tomu dle Torres-Ovieda a Bastiana i u chtize, kdy z kontroly vylou¢ime zrak. ZvySenim
proprioceptivnich vjemil vylou¢enim zraku miizeme docilit intenzivniho motorického uceni.
K podobnym zavérim dosli také Kim, Kang a Jeon (2015, s. 471), ktefi zjistili, Ze terapie chilize
na treadmillu s vylou¢enim zrakové kontroly je relativné vice efektivni pro chuizi v realném
prostiedi, nez pti otevienych ocich. Jednim z davodi mtze byt redukce senzorickych informaci
mezi vizudlnimi a proprioceptivnimi informacemi béhem chiize na treadmillu. Nesoulad mezi
vstupnimi informacemi pravdépodobné brani pacientovi prenést schopnosti chiize naucené
béhem chlize na treadmillu do redlného prostiedi. Terapie ve vyse zminéné studii probé&hla
na tfech pacientech v chronickém stadiu CMP. Po terapii doslo k vyraznému zlepSeni ¢asové
i prostorové symetrie chiize. Casova symetrie se zlepsila vice po terapii na treadmillu
s vylouc¢enim zrakové kontroly, zatimco U prostorové symetrie nebyl rozdil mezi terapii
na treadmillu s ¢i bez vylouceni zrakové kontroly. S vyloucenim zraku doSlo dale k dosazeni

lepsich vysledku rychlosti a kadence (Kim, Kang a Jeon, 2015, s. 472). Zrak vsak hraje béhem
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chlize dtlezitou roli. Pouzivame ho, kdyz chceme piekrocit prekazku, vyhnout se piekazce
a prizpusobit nasi chiizi terénu. U pacienti po CMP, u kterych byva ¢asto poskozené vnimani
informaci z vestibularniho systému, jez maji vliv na kontrolu pohybu a rovnovahy, byla
popsana vétsi zavislost na vstupnich vizualnich informacich (Chen et al., 2014, s. 51).
Nadmérné spoléhani se na zrak mize ale dle Kima, Kanga a Jeona (2015, s. 466) u téchto
pacienti béhem rehabilitace znemoznit obnoveni spravného pouziti somatosenzorickych
a vestibularnich vstupl pro spravné tizeni pohybovych tkolu. Torres-Oviedo a Bastian (2010,
ss. 1-19) uvadi, ze vizualni informace jsou dulezité pro generovani jednotlivych vnitfnich
modelll pro chiizi v odlisSném prostiedi. Zatimco vzory pro lokomci vyuzivaji neuronovych
spojii na trovni spindlni michy, interni modely pro chlizi v rizném prostiedi se rozviji v rdmci
vyssich center, jako je naptiklad mozecek. Z uvedeného vyplyva, Ze je vhodné propojit chlizi
na treadmillu s virtualni realitou, abychom oslovili i vyss§i centra centralniho nervového
systému a podnitili tak rozvoj pfizpisobivosti chlize na riizna prostredi.

Terapie virtualni realitou je v posledni dob¢é ¢im dal vice oblibena a ¢asto se vyuziva jako
doplnujici terapie k zakladni standardni terapii. Virtualni realita nabizi Sirokou Skalu mozZnosti,
jak pacienta vice motivovat pii nacviku uréitého ukolu ¢i zlepSeni urcité funkce. Mizeme vyuzit
propojeni riznych pfistroji s virtudlni realitou, miizeme se zaméfit na riizné problémy pacientti
po CMP a mizeme také ovlivnit to, do jaké miry bude pacient do virtudlniho prostfedi ponotfen
a do jaké miry bude moci toto prostiedi ovladat. Neni pochyb o tom, Ze terapie virtudlni realitou
pozitivné motivuje pacienta k provedeni daného ukolu formou hry za dosazenim urcitého cile.
Pacient je tak na provedeni urcitého ukolu vice soustfedén. Navic dostdva okamZitou zpétnou
vazbu o kvalité svého pohybu, na zakladé ¢ehoz muze nasledné sviij pohyb opravit, a tak
dosahnout daného cile. Mnoho studii poukazuje spise na pozitivni efekt a benefity vyplyvajici
ze zahrnuti virtualni reality do terapie, avSak zavéry studii nejsou zcela jednotné a prokazani
toho, jak presné a jak moc virtualni realita ovliviiuje pohyb pacienta a na jakém principu
doopravdy funguje, zistava i nadale predmétem zkoumani. Zatim neni zcela jasné, jak dlouho,
o jaké intenzit€ a jakou formou by méla terapie virtualni realitou u pacientd po CMP probihat,
aby byla pro pacienta pifinosem, ale zaroven aby nedochazelo k prohloubeni asymetrie

¢i k tinav¢ pacienta.

5.4 Vyznam pro klinickou praxi

Vzhledem k dosazenym vysledkiim v nasem experimentu lze fici, ze pouzitim treadmillu
bez virtualni reality jako terapeutické intervence chlize miizeme u pacientt vV subakutnim stadiu

CMP dosahnout vétsi vytrvalosti a rychlejsi chize, kterd je dana prodlouzenim délky kroku
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vznikajici na zaklad¢ forsirované rychlosti pasu. Rychla chiize na treadmillu déle napoméaha
symetrickému procentudlnimu zastoupeni jednotlivych fazi krokového cyklu. Vzhledem
k vylou¢eni nadmérného mnozstvi vizualnich informaci bylo snazsi trénovat chiizi s postupnou
eliminaci zevni opory o horni konéetiny. Naproti tomu chtize na treadmillu s vyuzitim prvka
virtualni reality neprokazala zadny vyznamny vliv na métené parametry chize. Terapie
svirtudlni realitou také vzhledem k soustiedénosti pacienta na zdoldvani piekazek
neumoziovala trénink vyznamné rychlejsi chlize ani trénink chiize bez zevni opory o horni
koncetiny. Nicméné vyhodou terapie chiize ve virtudlni realit¢ je trénink chliize v odliSném
prostredi, kdy se pacient musi soustiedit na zdoladvani piekazek a prizptisobovat tomu svoji
chiizi. Virtualni realita dale pacientovi poskytuje multisenzorickou zpétnou vazbu o vykonaném
pohybu, coz podporuje motorické uceni, které je dulezité pro rozvoj neuroplasticity. Pti chtizi
ve virtudlnim prostfedi navic nedochézi ke zkresleni informaci pfichazejicich do mozku, jako
je tomu pfi chiizi na treadmillu bez virtualni reality. Mezi obéma terapeutickymi intervencemi

vSak u pacienti nebyl shledan statisticky vyznamny rozdil.

5.5 Limity studie

Jednim z hlavnich limit prace byl pomérné maly soubor probandii, ¢imz mohlo snadno
dojit ke zkresleni dosazenych vysledkt. Vzhledem k tomu, ze se vysledné hodnoty nékterych
parametr chlize ptiblizovaly k hladiné signifikance, lze pfedpokladat, Ze navySenim poctu
ucastnikid v obou skupinach by mohlo dojit k dosaZenti statisticky vyznamnych vysledkd.

Dalsim limitem prace byla absence klinickych testt chiize, které by zhodnotily kvalitu
chiize po zemi. V nasi studii bylo vyuzito pouze hodnot, které byly snimany ze silové a tlakové
plosiny chodiciho pasu. Je mozné, Ze klinické testy by mohly oziejmit zlepSeni kvality chiize
U pacientll absolvujicich terapii chiize na treadmillu s vyuZzitim prvkid virtudlni reality,
kdy chiize ve virtualni realité pfedstavuje pro pacienta v porovnani s chlizi pouze na treadmillu
bez virtualni reality fadu benefiti, které se vS8ak mohou projevit az pfi chlizi po zemi
¢i v odliSném terénu.

Jednim z dalSich limith prace byla variabilita délky jedné terapeutické jednotky a délka
prabéhu celé terapie, kdy délka jedné terapeutické jednotky byla ptizpisobena vzdy
individualn€é schopnostem pacienta, pti¢emz pribeh celé terapie probihal od pfijeti pacienta
na oddéleni rehabilitace az po jeho propusténi. Kazdy pacient tak absolvoval jinak intenzivni
terapii chlize.

Vzhledem k tomu, Ze vSichni ucastnici podstoupili kazdy den standardni rehabilitaci,

muzeme za dalS$i limit prace povazovat absenci kontrolni skupiny probandi, kterad
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by absolvovala pouze standardni rehabilitaci bez terapie chlize na treadmillu a bez virtualni
reality, kdy bychom byli schopni odlisit vliv treadmillu a vliv konvenc¢ni terapie na métené
parametry chiize.

Pii tvorbé diplomové prace byl také shledan nedostatecny pocet studii, které
by se zabyvaly stejnym experimentem, jako tomu bylo v nasi studii. VétSina studii navic
srovnavala efekt terapie chlize u pacientll v chronickém stadiu CMP z diivodu vylouc¢eni vlivu
piirozené regenerace centralni nervové soustavy. Vzhledem k tomu, ze v naSem experimentu
byli testovani pacienti v subakutnim stadiu CMP, nelze fici, zda jsou dosazena zlepSeni
parametrd chilize zptisobena pfirozenou regeneraci centralni nervové soustavy, absolvovanim

standardni rehabilitace ¢i terapii chlize na treadmillu.
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ZAVER

Cilem diplomové prace bylo zhodnotit vliv virtualni reality v terapii chiize u pacientt
V subakutnim stadiu CMP. V nasem experimentu byli ucastnici rozdéleni do dvou skupin,
pricemz zakladem terapie chlize u obou skupin byla chiize na treadmillu. U experimentalni
skupiny byla chlize na treadmillu navic propojena schizi ve virtudlni realité. Divodem
rozdéleni ucastnikd do dvou skupin bylo rozlisit efekt treadmillu od efektu virtudlni reality
na mefené parametry chlize. Kvalitu chiize jsme posuzovali na zakladé dosazenych hodnot
Casoprostorovych charakteristik chiize, snimanych ze silové a tlakové ploSiny chodiciho pésu.
Terapie chize na treadmillu s vyuzitim prvka virtudlni reality neprokdzala v nasem
experimentu zadné vyznamné zmény v namétenych parametrech chiize. Naproti tomu kontrolni
skupina pacientt, ktera absolvovala terapii chiize na treadmillu bez vyuziti prvka virtualni
reality, dosahla v mé&fenych parametrech v porovnani s experimentalni skupinou daleko lepsich
vysledkli. Po terapii na treadmillu doslo ke statisticky vyznamnému prodlouzeni kroku
paretickou (p = 0,046) i neparetickou (p = 0,046) dolni koncetinou, pti¢emz prodlouzeni kroku
obou dolnich koncetin bylo pravdépodobné vysledkem zlepSené funkce paretické dolni
koncetiny, ktera byla dana zvySenou aktivitou plantarnich flexort a zvySenou aktivitou
kycCelnich extenzorii na paretické strané, ¢imz doslo K vétsi propulzni sile paretickou dolni
koncetinou. S prodlouZzenim délky kroku obou koncetin doSlo také ke statisticky
vyznamnému prodlouzeni dvojkroku (p = 0,046). S tim souviselo také signifikantni zrychleni
chiize (p = 0,028). VSechny vySe uvedené zmény pravdépodobné vznikly jako reakce na pouziti
vys$§i rychlosti pasu, kdy automaticky pohyb pasu nutil pacienta zrychlit chlizi, pficemz pacienti
pro rychlejsi chiizi vyuZivali strategie prodlouZeni délky kroku. Po terapii na treadmillu doslo
také k symetrizaci jednotlivych fazi krokového cyklu. I pfesto, ze jsme v nasem experimentu
terapeuticka intervence pacientovi V porovnani s ostatnimi druhy terapie urcité benefity.
Spojeni tréninku chiize na treadmillu s pohybem ve virtudlnim prostiedi piedstavuje
pro pacienta intenzivni multisenzoricky trénink, ktery napomahda efektivnimu motorickému
uceni, ¢imz dochazi k rozvoji neuroplasticity s naslednou obnovou motorické funkce. Dalsi
vyhodou této terapeutické intervence je eliminace nesouladu mezi vstupnimi informacemi, kdy
pii terapii chiize na treadmillu bez virtualni reality nds zrak informuje o tom, Ze se nehybeme,
zatimco informace ptichazejici z proprioreceptort tvrdi pravy opak. Tento nesoulad informaci

snizuje efekt motorického uceni a pravdépodobné vede k mensi schopnosti pienést nove
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nauceny vzor chlize na treadmillu do realného prostiedi. Z tohoto divodu je vhodné propojit
chiizi na treadmillu s pohybem ve virtualnim prosttedi. Virtualni prosttedi poskytuje pacientovi
vizualni informace o vykonavaném pohybu, ¢imz dochazi k osloveni vyssich center centralniho
nervového systému. Osloveni vy$Sich center je dulezité pro rozvoj tzv. ,,internich modela
pro chizi®, které hraji vyznamnou roli pii ptizptisobovani se chiize riznym prostredim. Naproti
tomu chiizi na treadmillu bez virtudlni reality oslovujeme spiSe vzory pro lokomoci, které
vyuzivaji nervovych spojli na urovni spindlni michy. I piesto, Ze nas experiment neprokazal
vyznamny vliv virtudlni reality na chizi u pacienti po CMP, je mozné, Ze terapie chiize
na treadmillu s vyuzitim prvkt virtualni reality vyvolala v porovnani s chtizi na treadmillu
bez virtualni reality u probandd v nasem experimentu urcité zmény v kvalité chiize. Vzhledem
k absenci klinickych testt vSak tyto zmény nemusely byt pfi pouhé chiizi na pase zachyceny.
Neni pochyb o tom, Ze kazdd z uvedenych terapeutickych intervenci pfinasi v klinické
praxi pro terapii chiize u pacientti po CMP jisté vyhody. Rychly pohyb chodiciho pasu facilituje
prodlouzeni kroku, dvojkroku a zvySeni rychlosti chiize, pfi¢emz rychlost chlize je povazovana
za parametr, kterym Ize hodnotit schopnost chiize pacienta. Zatim vSak neni zcela jasné, do jaké
miry dochézi k pfenosu nové naucenych vzort chiize na treadmillu do béZzného prostredi mimo
chodici pas. Naproti tomu intenzivni multisenzoricky trénink chtze ve virtudlnim prostiedi
je naro¢né&jsi na kognitivni funkce a oslovuje i vyS$i centra centralniho nervového systému,
coz je dulezité pro nasledné ptizplsobeni pohybu v odliSném prostiedi. AvSak v moment¢,
kdy jsou na pacienta kladeny vy$si naroky na rovnovahu b&hem piekonavani piekazek
ve virtualnim prostiedi, nelze dosahnout takové rychlosti chiize, jako tomu je pfi chiizi pouze
na treadmillu bez virtudlni reality. Namétem pro dals$i studie a zkoumani tedy zlstava,
jak propojit vyhody treadmillu a vyhody virtualni reality, aby doslo ke zlepSeni celkové kvality

chiize a ne pouze jejich dil¢ich prvkd.
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Piiloha 1 Report Zebris Medical GmbH

zp:::::fs Gait Report '] Zeb HS

Record: 17.10.2017 11:15, Gait Analysis FDM-T, Chiize 2,5 km/h, drzeni 2 HKK Medical GmbH
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zebris Gait Report
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Gait parameters

P

" r o

Laad Single Support Pre=Swirg
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Heed Toe Hee |-
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Priloha 2 Popisné charakteristiky parametri chiize — experimentalni
skupina

Experimentalni skupina (n = 6)
Parametr (jednotka) Median Minimum Maximum Hodnota p
Délka kroku PDK (cm) — pred 29,50 13,00 48,00 0.144
Délka kroku PDK (cm) — po 33,00 13,00 60,00
Délka kroku NDK (cm) — pted 29,50 12,00 45,00 0.106
Délka kroku NDK (cm) — po 34,00 11,00 51,00
Asymetrie délky kroku (cm) — pied 1,50 1,00 7,00
Asymetrie délky kroku (cm) — po 2,50 0,00 9,00 0675
Délka dvojkroku (cm) — pied 58,50 25,00 93,00
Délka dvojkroku (cm) — po 67,00 24,00 111,00 0.225
Stojna faze PDK (%) — pted 67,65 62,30 70,50
Stojna faze PDK (%) — po 68,15 61,90 70,50 0,600
Stojna faze NDK (%) — pted 70,55 63,90 82,60
Stojna faze NDK (%) — po 70,10 63,50 76,30 0.dad
Postupné zatézovani PDK (%) — pied 19,05 13,30 27,00
Postupné zatézovani PDK (%) — po 18,65 12,30 23,60 0249
Postupné zatézovani NDK (%) — pred 21,15 12,90 22,30
Postupné zatézovani NDK (%) — po 19,75 13,20 21,50 0,600
Stfedni stoj PDK (%) — pted 29,40 17,10 36,10 0.225
Stfedni stoj PDK (%) — po 29,90 23,80 36,50
Stredni stoj NDK (%) — pted 31,90 29,50 37,70 0,600
Stfedni stoj NDK (%) — po 32,90 29,50 38,10
Pfedsvihova faze PDK (%) — pfed 21,20 13,00 22,30
Pfedsvihova faze PDK (%) — po 19,75 13,20 21,60 0.600
Pfedsvihova faze NDK (%) — pred 19,10 13,30 27,50 0,249
Pfedsvihova faze NDK (%) — po 18,65 12,30 23,80
Svihova faze PDK (%) — pied 32,35 29,50 37,70
Svihova faze PDK (%) — po 31,85 29,50 38,10 0,600
Svihova faze NDK (%) — pred 29,45 17,40 36,10
Svihova faze NDK (%) — po 29,90 23,70 36,50 0144
Faze dvoji opory (%) — pfed 39,60 26,20 48,30 0075
Faze dvoji opory (%) — po 37,65 25,40 45,30
Kadence (kroky/minutu) — pied 73,50 62,00 89,00 0.686
Kadence (kroky/minutu) — po 78,00 62,00 89,00
Rychlost (km/h) — pied 1,35 0,50 2,50 0.100
Rychlost (km/h) — po 1,65 0,50 2,50

Legenda: PDK = pareticka dolni koncetina; NDK = neparetickd dolni koncetina
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Priloha 3 Popisn¢ charakteristiky parametrii chiize — kontrolni skupina

Kontrolni skupina (n = 6)

Parametr (jednotka) Median Minimum Maximum Hodnota p
Délka kroku PDK (cm) — pred 38,50 15,00 40,00
Délka kroku PDK (cm) — po 44,00 31,00 50,00 0,048
Délka kroku NDK (cm) — pfed 36,50 15,00 40,00
Délka kroku NDK (cm) — po 43,00 27,00 52,00 0,046
Asymetrie délky kroku (cm) — pied 2,00 0,00 6,00 0.893
Asymetrie délky kroku (cm) — po 2,50 1,00 4,00
Délka dvojkroku (cm) — pred 74,50 30,00 79,00 0.046
Délka dvojkroku (cm) — po 88,00 58,00 102,00
Stojna faze PDK (%) — pred 67,80 65,90 71,60 0075
Stojna faze PDK (%) — po 65,50 63,50 72,00
Stojna faze NDK (%) — pred 67,85 63,10 70,80 0.463
Stojna faze NDK (%) — po 65,30 62,70 69,60
Postupné zatézovani PDK (%) — pied 19,00 14,00 20,70 0116
Postupné zatézovani PDK (%) — po 15,15 13,20 20,80
Postupné zatézovani NDK (%) — pied 16,40 14,80 20,70 0.520
Postupné zatézovani NDK (%) — po 15,00 13,70 20,70
Stredni stoj PDK (%) — pted 32,45 29,30 36,90
Stredni stoj PDK (%) — po 34,65 30,30 37,30 0,600
Stfedni stoj NDK (%) — pted 32,35 28,50 34,10 0116
Stiedni stoj NDK (%) — po 34,40 28,00 36,50
Ptedsvihova faze PDK (%) — pted 16,45 14,80 20,70 0529
Predsvihova faze PDK (%) — po 15,00 13,80 20,80
Predsvihova faze NDK (%) — pred 19,15 14,00 30,60 0075
Predsvihova faze NDK (%) — po 15,15 13,20 30,40
Svihova faze PDK (%) — pied 32,20 28,40 34,10 0,075
Svihova faze PDK (%) — po 34,45 28,00 36,50 ’
?vihové faze NDK (%) — pred 32,15 29,20 36,90 0.463
Svihova faze NDK (%) — po 34,70 30,40 37,30
Faze dvoji opory (%) — pied 35,40 29,10 41,50 0,240
Faze dvoji opory (%) — po 29,95 27,30 41,60
Kadence (kroky/minutu) — pied 68,00 54,00 112,00 0,686
Kadence (kroky/minutu) — po 78,00 53,00 91,00
Rychlost (km/h) — pied 1,50 1,00 2,00
Rychlost (km/h) — po 1,90 1,40 2,30 0,028

Legenda: PDK = pareticka dolni koncetina; NDK = neparetickd dolni koncetina
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Priloha 4 Popisné¢ charakteristiky parametrii chiize — rozdily mezi

skupinami
Parametr (jednotka) Skupina | Median | Minimum | Maximum | Hodnota p

Exp. 2,50 -1,00 13,00

Rozdil délky kroku PDK (cm) 0,337
Kon. 6,00 -2,00 16,00
Exp. 3,50 -1,00 10,00

Rozdil délky kroku NDK (cm) 0,423
Kon. 8,50 -3,00 14,00
Exp. 0,00 -4,00 7,00

Rozdil asymetrie délky kroku (cm) 0,873
Kon. 0,50 -3,00 4,00
Exp. 7,00 -1,00 19,00

Rozdil délky dvojkroku (cm) 0,522
Kon. 13,50 -5,00 28,00
Exp. -0,30 -2,80 4,00

Rozdil stojné faze PDK (%) 0,230
Kon. -1,65 -5,90 1,00
Exp. -0,20 -6,30 0,30

Rozdil stojné faze NDK (%) 0,936
Kon. -0,15 -7,30 2,00
Exp. -1,10 -3,40 2,00

Rozdil postupného zatézovani PDK (%) 0,423
Kon. -2,85 -6,30 0,70
Exp. -0,50 -4,80 2,70

Rozdil postupného zatézovani NDK (%) 0,936
Kon. -0,05 -6,70 1,90
Exp. 0,25 -0,40 6,70

Rozdil stiedniho stoje PDK (%) 0,810
Kon. 0,10 -2,00 7,20
Exp. 0,30 -3,00 2,80

Rozdil stiedniho stoje NDK (%) 0,230
Kon. 1,50 -1,10 5,80
Exp. -0,55 -4,80 2,70

Rozdil predsvihové faze PDK (%) 1,000
Kon. -0,15 -6,70 2,00
Exp. -1,10 -3,70 1,90

Rozdil pted$vihové faze NDK (%) 0,471
Kon. -3,00 -6,30 0,70
Exp. 0,30 -4,00 2,80

Rozdil $vihové faze PDK (%) 0,230
Kon. 1,65 -1,00 5,90
Exp. 0,20 -0,30 6,30

Rozdil §vihové faze NDK (%) — pted 0,936
Kon. 0,15 -2,00 7,30
Exp. -1,20 -5,90 0,40

Rozdil faze dvoji opory (%) 0,936
Kon. -2,40 -13,10 1,50
Exp. 0,50 -8,00 13,00

Rozdil kadence (kroky/minutu) 0,810
Kon. 2,00 -21,00 13,00
Exp. 0,10 0,00 0,60

Rozdil rychlosti (km/h) 0,173
Kon. 0,40 0,10 0,70

Legenda: PDK = pareticka; NDK = neparetickd, exp. = experimentdlni skupina; kon. = kontrolni skupina

86




Priloha 5 Informovany souhlas

Informovanv souhlas

Vyzkumny projekt: Virtualni realita v terapii chlize pacienti po CMP
Obdobi realizace: leden 2017 —dnor 2018

Resitelé projektu: Bc. Renata Bukackova — pod odbornym dohledem Mgr. et Mgr. Lucie
Navratilove

Vazena pani, vazeny pane,

obracime se na Vas s Zadosti o spolupraci na vwzkumném projektu, jehoz cilem je zhodnoceni
efektu virtualni reality v terapii chize u pacientd po cévni mozkové prihodé s vyuzitim piistroje
Zebris FOM-T. Béhem méfeni na pfistroji budete pod neustalym dohledem a v pfipadé
jakéhokoliv problému bude experiment okamzité zastaven. Pokud sucasti na projektu
souhlasite, pfipojte podpis, ktervin vyslovujete souhlas s nive uvedenym prohlagenim.

Prohlaseni

Prohlaguyi, Ze souhlasim s ufasti na vyée uvedeném projektu. Resitelka projektu mne
informovala o podstaté vyzkumu a seznamila mé s cili, metodami a postupy, které budou pii
vvzkumu pouzivany, podobné jako s vwhodami a niziky, které pro mne z ucasti na projektu
vyplyvaji. Souhlasim s tim_ Ze viechny ziskané udaje budou pouzity jen pro uéely vizkumu a
ze vysledky vwzkumu mohou byt anonymné publikovany. Mél‘a jsem moznost vie si fadné,
v klidu a v dostateéné poskoytnutém ¢ase zvazit, mél/a jsem moZnost se feditelky zeptat na vie,
co jsem povaZoval/a za podstatné a potiebné védét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a
srozumitelnou odpoved. Jsem informovan/a, Ze mam moznost kdykoliv od spoluprace na
projektu odstoupit, a to 1 bez udani divodu.

Tento mnformovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti onigmalu,

oW e

z nich# jeden obdr#i moje osoba a druhv feditel projektu.

Jmeéno, priymeni a podpis fesitele projektu, ktery podal informaci ucastnikovi v projektu:

Jmeéno, prijmeni a podpis ucastnika projektu (zakonneho zastupce):
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