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Abstrakt

Nazev: Vliv pravidelného tréninku v Lokomat systému na zménu stereotypu chtize

u pacienta po CMP

Cile Cilem préce je zhodnotit, zda je vhodné vyuzivat Lokomat systém pri terapii
chiize pacientd po cévni mozkoveé piihode, jaky ma vliv pravidelny trénink téchto
pacienti v Lokomat systému na jegjich stereotyp chiize a zda je trénink v Lokomat
systému u pacientt po cévni mozkové piihodé efektivnéjSi ve srovnani sjinymi

fyzioterapeutickymi postupy.

Metody: Préce byla zpracovana v Rehabilitaénim Ustavu Kladruby na 14 probandech,
ktefi byli rozdéleni po vstupnim vySetieni tak, aby vznikly dvé stginé pocetné
homogenni skupiny. Prvni sedmic¢lennd skupina byla vyzkumnd, druh& sedmiclenna
skupina kontrolni. Na zacatku studie byla u kazdého z probandi stanovena mira
poruchy chtize pomoci standardizované metody Wisconsin Gait Scale, dale podstoupili
10 - Meter Walk Test a 6 - Minute Walk Test. Nasledné vSichni probandi absolvovali
béhem 3 tydnu bézny rehabilitacni rezim. Probandi ve vyzkumné skupiné absolvovali
mimo béZného rehabilita¢niho rezimu navic béhem tohoto ¢asového Useku pravidelné
5x tydné 15 t¥iceti-minutovych terapeutickych jednotek v Lokomat systému. Na zavér
studie byla opét u kazdého z probandi stanovena mira poruchy chiize pomoci stejnych

metod jako ve vstupnim vysetieni a dosazené vysledky byly analyzovany.

Vysledky: Na z&kladé ziskanych vydedku je patrné, Ze pravidelny trénink v Lokomat
systému je vhodny pro terapii chtize u pacientd po cévni mozkové piithodé a ze
pozitivné ovliviiuje a zlepSuje stereotyp chtize. Na otézku, zda je trénink chuze
v Lokomat systému u pacientt po cévni mozkoveé prihodé efektivnési ve srovnani
sjinymi fyzioterapeutickymi postupy, vSak nemohu na zékladé ziskanych vysledku
jednoznacné odpovedét. Jisté de je, Ze Lokomat systém je nenahraditelny pomocnik,
ktery Setii fyzické sily fyzioterapeutt a také zgistuje mnohem lepSi kontrolu

aspravnost cviceni

Kli¢ova slova: cévni mozkova prihoda, Lokomat, hemiparéza, chuze, fyzioterapie



Abstract

Title: The effect of regular training in Locomat system changing the stereotype of gait
of patients after the cerebrovascular accident

Objectives: The purpose of thisthesisisto evaluate whether it is appropriate to use the
Locomat system in therapy of gait of patients after the cerebrovascular accident, what is
the effect of regular training of these patients in the Locomat system on their stereotype
of gait and whether the training in the Locomat system of patients after the
cerebrovascular accident is more effective in comparison with other physiotherapeutic

practices.

Methods. The thesis was processed in the Kladruby Rehabilitation Centre on
14 probands, who were divided after the entrance examination in order to form two
equivalent homogenous groups. The first group of seven members was experimental,
the second one was control. At the beginning of the study the rate of gait disorder was
specified at each proband using standardized method of Wisconsin Gait Scale, they also
underwent 10 — Meter Walk Test and 6 — Minute Walk Test. Afterwards all the
probands absolved a three-week lasting standard regime of rehabilitation. The probands
of research groups absolved except the rehabilitation regime during this time period
regularly 5x times a week fifteen 30-minute lasting therapy units in the system of
Locomat. At the end of the study, each proband was determined a level of problems
with walking through the same methods as at the entrance examination and the results
were analysed.

Results: It is certain that on basis of the final results the usua training with the help of
the Locomat system is suitable for the walking therapy for patients after cerebrovascul ar
accident and that it has a positive influence on walking stereotype, and improves it as
well. The question, whether the walking training after the cerebrovascular accident is
more effective with the Locomat system than with other ones, cannot be, on the basis of
gained results, responded that easily. It is certain that the Locomat system is an
irreplaceable helper that saves the energy of physiotherapists and it can ensure better
control and rightness of the exercises.

Keywords: cerebrovascular accident, Locomat, hemiparesis, walking, physi otherapy
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Seznam pouZzitych symboli a zkratek:

1I0OMWT 10 - Minute Walk Test

6MWT

a

aa

ACM

Add

BMI

CMP

CNS

CT

DF

DGO

DK

DKK

DSA

DWiI

EEG

EKG

FH

GCS

HDL

HK

6 - Minute Walk Test
arteria

arteriae

arteria cerebri media
addukce

bod

body mass index

cévni mozkova piihoda

centrdni nervove soustavy (CNYS)

pocitatova tomografie
¢islo

dorzéni flexe

driven gait orthosis
dolni koncetina

dolni koncetiny

digitalni subtrakeni angiografie
diftzi vézené snimky
elektroencefalografie
elektrokardiografie
francouzské hal

Glasgow coma scale
high density lipoproteins

horni kongetina
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HKK horni koncetiny

iCMP  ischemicka cévni mozkova piihoda

ICH intracerebrdni hemoragie
IM infarkt myokardu
kol. kolektiv

komp.  komplikace

KV kontrolni vySetieni
LDK leva dolni koncetina
LHK leva horni koncetina
m musculus

MR magneticka resonance
n nervus

negat.  negativni

PDK prava dolni konc¢etina

PET pozitronova emisni tomografie

PHK prava horni koncéetina

PNF proprioceptivni neuromuskularni facilitace
PWI perflzi véZzené snimky

r ramus

RIND  reverzibilni ischemicky neurologicky deficit
rr rami

RTG rentgen

SAH subarachnoida ni hemoragie

SPECT single photon emission computer tomography

TIA transistorni ischemicka ataka
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TK krevni tlak

v vena

\AY] vstupni vySetieni

WGS  Wisconsin Gait Scale
WHO  World Health Organization

Poznamka: Obecné uzivané a zndmé zkratky nejsou v tomto seznamu uvedeny
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1 Uvod

Cévni mozkové piihody (ddle CMP) jsou zavaznym a ¢astym invalidizujicim
onemocnénim svelkou mortalitou. Jsou zptsobeny krvacenim do struktur centrani
nervové soustavy nebo poruchou zésobeni mozku krvi a naslednym nedostate¢nym
piisunem kysliku k bunkéam mozku. Dojde kischémii a naslednému odumirani
mozkovych bunék. Cévni mozkova piihoda ma za nasledek mimo jiné i velké zhorSeni
stereotypu chiize, ktery se vyznatuje asymetrii kroku (délky), snizenim rychlosti chuize,
Spatnym drZenim téla, svalovou slabosti, abnorménim svalovym tonem, abnormal nimi
vzory svaové aktivace atd., coZ je pro ¢lovéka znacné zdravotni postizeni a velké
znevyhodnéni (Ambler, 2001; Pfeiffer, 2007; Seidl, Obenberger, 2004).

Na Zebricku hodnoceni kvality Zivota byva schopnost nezavislé chiize fazena na
piedni mista. Kromé osobniho prani pacienti byt znovu lokomocné samostatni, ma stoj
a chize také vyznam z hlediska prevence vzniku kontraktur, minimalizace rozvoje
osteopordzy, zlepSeni kardiovaskularnich a rendnich funkci. Z téchto davodu patii
znovuobnoveni schopnosti chiize mezi hlavni cile fyzioterapeutického planu u takto
postiZzenych pacientu (Kelly, Patten, 2009).

Chuize pacient po cévni mozkové prihodé se muze do jisté miry kvantitativné
i kvalitativné zlepsit vhodné zvolenymi rehabilitadnimi postupy. Existuje nékolik
z&ladnich pristupt v rehabilitaci chize — napt. trénink sodlehéenim hmotnosti téla
smanuani asistenci, ktery umoznuje Iépe citit miru potiebné asistence pro jednotlivy
krok, avSak dopomoc neni konstantni a jeji mira a vyvoj v ¢ase se §pathé monitoruje.
Navic je casto obtizny pro fyzioterapeuty, ktefi casto zaujimai nespréavnou
ergonomickou polohu pii terapii a terapie pacienti stéZSim postizenim je ¢asto nad
jelich fyzické moZnosti. Postrada také presnost opakovani pohybi dolnich koncéetin
(dde DKK), nebot” kazdy fyzioterapeut ma specificky pristup podlie viastnich znalosti
a zkuSenosti (Kriz, K&funkovd, Schreier, Kolar, 2010).

V sou¢asné dob¢ se v praxi za¢ind vyuzivat elektronicky fizena chiizova ortéza
(,driven gait orthosis*, [ddle DGQ] neboli Lokomat), kterd symetricky pohybuje obéma
dolnimi koncetinami a napodobuije tak poZzadované fyziol ogicke vzorce chuze. Lokomat

v kombinaci s pohyblivym péasem (Treadmill) a se specidnim zévésnym zafizenim
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(Lokolift), které douzi k podpoie hmotnosti téla pacienta, vytvari dohromady
komplexni zatizeni nazyvané Lokomat systém (Colombo et a., 2000).

Rada studii poukazuje na pozitivni efekt kontinudniho tréninku chiize na
pohyblivém pésu s podporou hmotnosti téla pacienta. Tento rehabilita¢ni pristup
vychazi z neurofyziologického zékladu fizeni lokomoc¢nich pohybi, jenz predpoklada
uréitou plasticitu centrdni nervové soustavy (dde CNS) spojenou se znovuobnovenim
funkci zachovanych, nepoSkozenych nervovych struktur. Periodicky se opakujici
Kinematicky , spravne* provadéné kroky v kombinaci s adekvétnim dynamickym
zatizenim dolnich koncetin predstavuji pro CNS dileZity stimulacni aferentni vstup,
ktery se po centrdnim zpracovani projevi navenek koordinovanou svalovou aktivitou

vytvargici lokomoéni pohybové vzorce (Winchester akol., 2005).
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2 Teoreticka vychodiska prace

2.1 Anatomie cévniho zasobeni mozku

2.1.1 Tepenny systém

Mozek je zasoben z karotického a vertebrobasilarnino recidte, které se
dohromady shihaji do Willisova okruhu (Priloha ¢. 3), jeZ v idedlnim piipadé zajistuje
zésobeni celého mozku krvi (Cihék, 2001).

Z Willisova okruhu vychézeji dva systémy tepen, které zasobuji mozkovou karu.
Z arterie (dale a) carotis interna vychézeji dvé tepny — a. cerebri anterior a a. cerebri
media. A. basilaris se vétvi na dvé arteriae (dde aa) cerebri posteriores,
aa. communicantes posteriores pak tvori spojeni mezi karotickym a vertebrobasilarnim

recistém amezi pravou alevou hemisférou mozkove cirkulace (Petrovicky, 1997).

Willisiv okruh umoZznuije redistribuci krve z dobie zésobenych oblasti mozku do
oblasti insuficientnich a kompenzuje tak nebezpeci vzniku lokani ischémie. Velké
parové tepny probihaji po povrchu mozku a zasobuji kortikani a subkortikani oblasti
mozkoveé tkané. Drobné perforujici artérie odstupuji z predni (karotické) i zadni
(vertebrobazilarni) c¢asti Willisova okruhu a zasobuji centrdni struktury mozku,
predevdiim bazalni ganglia, thaamus, hypothalamus a dréhy vnitiniho pouzdra.
Mozkovy kmen je zasoben vétévkami z vertebrobazilarniho povodi, mozecek tiemi
parovymi mozeckovymi tepnami. Kazda oblast mozku ma tedy svou zésobujici artérii,
kazda artérie ma své cévni teritorium. Mezi jednotlivymi sousednimi povodimi i mezi
povrchnimi a hlubokymi arteridinimi systémy existuji spojky, jsou v3ak velmi
variabilni, obvykle maého funkéniho vyznamu. DileZité jsou ovsem spojky mezi
vétvemi zevni a vnitini karotidy (a. ophthalmica), které se mohou piiznivé uplatnit za

nekterych patologickych stavi (NevSimalova akol., 2002).

2.4.1.1 Karoticky systém

Karoticky systém vznika z vnitfnich vétvi aa. carotides communes. Spole¢né
karotidy probihaji po bo¢nich stranach krku a ve vysi horniho okrgje &titné chrupavky se

déli naa carotis interna, ktera pak zasobuje predni a stiedni ¢asti mozkovych hemisfér,
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aa. carotis externa, kterd zadsobuje mekké pokryvky hlavy a obli¢govou ¢ast (Dylevsky,
Druga, Mrézkova, 2000).

A. carotis interna vstupuje do lebky skrz canalis caroticus (zde vydavéa drobné
aa.caroticotympanicae pro dutinu bubinkovou), dale prostupuje skrz sinus cavernosus,
kde vydava vétve pro hypofyzu (aa. hypophysiaes), ganglion nervus (dde n.) trigemini
aokolni ¢ast pleny mozkové (ramus [dédle r.] meningeus). DalSimi odstupujicimi
vétvemi jsou a. ophtalmica, zasobujici oko, a a choroidea anterior, zasobujici plexus
choroideus postranni komory. Po nich uz nasleduji distélni vétve Willisova arteridniho

okruhu:

A. cerebri anterior — vstupuje mezi n. opticus a spodinu mozkovou a klade se do
fissura longitudinalis cerebri. Pied tim vydava aa. centrales anteriores pro piedni ¢ast
thalamu a hypothalamu. DalSi vétvi je a. communicans anterior, cozZ je neparova spojka
mezi obéma tepnami, tvorici ventralni ¢ast Willisova arteridniho okruhu. Kmen tepny
se po medidni plo3e frontdniho laloku dostava pod corpus calosi, kolem jeho genu
zat&i dozadu a po jeho horni plose probiha dorzokaudané a2z k sulcus
parietooccipitalis. Ve svém prabéhu zasobuje kuru basani a medidni plochy
fronténiho laloku a mediani plochu temenniho laloku (Dokladal, P&g, 2002).

A. cerebri media — jde podé zadniho okrgje ala minor ossis sphenoidalis
avstupuje do fossa cerebri lateralis, na jgiz spodiné se vétvi. Pred tim vysila
aa. centrales anteriores, které zasobuji predni ¢ast thalamu, capsula interna a basalni
ganglia (aa. thalamostriatae). Konecné vétve zésobuji kuaru inzuly (rami [dée rr.]
insulares), prilenlé c¢asti frontdlniho laloku (rr. frontales), temenniho laloku
(rr. parietales) a spankoveého laloku (rr. temporales) (Dokladal, Pac, 2002).

2.4.1.2 Vertebrobazlarni systém

Vznikéa z aa. vertebrales, které vystupuji z aa. subclaviae jako jejich prvni vétev
jesté pred vstupem do fissura scalenorum. Dale sméiuji k foramen costotransversarium
C6 a postupné touto cestou prochazi do vySSich etézi az k foramen costotransversarium
atlasu, pies ngjz prostupuji zezadu membrana atlantooccipitalis a dura mater.
Prachodem skrz foramen occipitale magnum se ocitgji intrakranidné. Na bazi
0s occipitale se ob¢ aa. vertebrales z obou stran spojuji a vytvéari neparovou a. basilaris
uloZenou mezi clivem a pontem. JiZ nad hornim okrajem pontu se tato tepna opét Stépi
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ve dvé aa. cerebri posteriores, které dopliuji ostatni distani vétve Willisova okruhu.
(Kalvach akal., 1997)

Vétve intrakraniani ¢asti a vertebralis rozdélujeme do dvou skupin: vétve
odstupujici piimo z a vertebralis a vétve odstupujici z a baslaris (Dokladal,
P&, 2002).

Mezi vétve piimo z a. vertebralis patii a. spinalis anterior a a. spinalis posterior,
které se napojuji na systém tepen medulla spinalis. DalSimi vétvemi jsou a. cerebella
inferior posterior zasobujici spodni plochu mozecku (a jegi r. choroideus ventriculi
quarti pro plexus choroideus ¢tvrté komory mozkové) a (rr.) medullares zasobujici

prodlouZenou michu.

Vétve z a baslaris jsou parové a patii k nim a. cerebella inferior anterior
zésobujici  anterolaterdlni dolni ¢ast mozecku, a cerebella superior zasobujici
superolaterdni plochu mozecku, dale a. labyrinthi zasobujici vnitini ucho, aa. pontis
zasobujici Varoliv most (Smrcka, Priban, Oteviel, GAl, 2007).

Kone¢nou vétvi je a. cerebri posterior — probiha dorsolaterdné podé predniho
okraje mostu, obemyka pedunculus cerebri a dostava se na spodni plochu spankového
atylniho laloku. Vystupuje z ni cela fada vétvi: aa. centrales posteriores, které zasobuji
thalamus, hypothalamus, mesencephalon a capsula interna, rr. choroidel posterior
et lateralis zasobuji plexus choroideus treti a postranni komory a rr. corticales zasobuji
karu spankového a tylniho laloku. Mimo jiné z ni odstupuje a. communicans posterior,
ktera na kazdé strané tvori spojovaci ¢lanek s vertebrobazilarnim recistém a tim
dopliuje dorzalni ¢ast Willisova arterialniho okruhu (Dokladal, Pac, 2002).

2.1.2 Mozkovy vendzni systém

Z mozku je krev odvadéna jednak hlubokym Zilnim systémem, ktery vede
odkyslicenou krev z centrdnich mozkovych struktur, a jednak povrchovym Zilnim
systémem, ktery odvadi krev z podkorovych oblasti a mozkové kary. Tato krev Usti do
mozkovych splavii, odkud je odvadéna parovou venou (dde v.) jugularis do krevniho
obéhu a do srdce. Zilni splavy umoZiiuji rychlou regulaci odtoku krve pii jgim
zvySeném piitoku do mozku. To je dulezité pii odchylkéch krevniho tlaku ve velkém
obéhu (Orszégh, Kas, 1995).
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2.2 Fyziologie a patofyziologie mozkového obéhu

Zasobeni mozku krvi zgjistuji z 85 % vnitini karotické tepny, zbylych 15 %
pritéka z tepen vertebrdlnich. Mozek neskladuje kyslik ani jiné Ziviny, a proto jeho
spravna funkce zcela zavisi na jgich nepietrzité 24 hodinové dodavce z cirkulujici
tepenné krve. Jeho metabolické spotieba kysliku je 3,5 ml/100g mozkové tkané/min,
(tj. 50 ml/min pro cely mozek — 15-20 % celkového kysliku potiebného pro lidské télo).
Glukézy potiebuje mozek 55 mg/100 g mozkové tkané/min. Aby byl neustde
dostatecny prisun glukézy a kysliku, je tieba, aby byl zgistén dostatecny mozkovy
pritok. Pro bilou mozkovou hmotu je to 50-60 ml krve, pro mozkovou kiru dokonce az
100 ml krve/100 g tkané/min. Zédny jiny organ v téle nedostava soustavné tak
intenzivni krevni dodavku. Neurony jsou ze vSech bun¢k organismu nejcitlivéjsi na
nedostatek kysliku v krvi. Uplny vypadek pratoku krve mozkem vyvola béhem 15—
20 sekund ztratu védomi, k ireverzibilnimu poskozeni mozku dojde po 3 — 4 minutach
(Mumenthaler, 2001).

Existuji vSak urcité mechanismy, které mohou v jisté mite mozkovému
poSkozeni zabranit a usnadnit zotaveni. Na rozdil od jinych organi ma mozek svij
vlastni systém autoregulace, ktery zajistuje trvalost krevni cirkulace za urcitych
fyziologickych limita. Pokud ale podminky piekroci tyto limity, autoregulacni sytém
selhdva anésleduje CMP (Feigin, 2007).

Smr¢ka, Priban, Otevid, GA ve své publikaci (2007) definuji autoregulaci jako
schopnost udrZovat relativné konstantni mozkovy pratok pii kolisgjicich hodnotach
mozkového perfuzniho tlaku. V rozmezi stiedniho arteridniho tlaku 60-160 torru je
udrzovan mozkovy pratok krve konstantni. Pokud stoupa systémovy tlak, dochézi
k relativni vazokonstrikci arteriol. Naopak pri poklesu tlaku je udrzeni pratoku zajisténo
jgjich vazodilataci.

Mechanismus autoregulace se snaZi popsat tii teorie. Myogenni teorie hovoii
o0 bezprostiedni reakci hladké svaloviny cerebralnich artérii na tahové sily vyvijené na
sténu artérii. Metabolicka teorie zduraziuje primy vliv vedlgjSich produktti mozkového
metabolismu na cévni sténu. Neurogenni teorie piredpoklada, Ze kalibr cév je regulovan
specifickym nervovym centrem pres eferentni vazomotorické vlivy (Smréka, Priban,
Oteviel, Gdl, 2007).
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Pokud vySe zmineéné regulacni mechanismy selZou, maZe dojit k ischémii nebo
hypoxii. Pri poklesu perfuizniho tlaku pod dolni hranici autoregulace vyvola sniZeni
pratoku mozkem akompenzacné dojde kezvySeni extrakce O2 z protékgici krve
(z hodnoty 0,4-5 k hranici 1), coz vede ke stavu snizeného prutoku a zachovaného
metabolismu, tzv. nouzové ¢i krizové perfizi. Pri dalSim poklesu jiZz nastava prava
ischémie. Pi sniZzeni pratoku 050 % (pod 22 mi/100 g/min) nastava stav vratné
ischémie, zndmy pod terminem ischemicky polostin neboli penumbra. Pri poklesu
pratoku pod 12 mI/100 g/min dochazi jiz ke zménam ireverzibilnim, kischemické
nekréze neboli mozkovému infarktu. Dochazi ke tk&novym zmeénam, lokani acidéze,
poruse autoregulace atd. (Ambler, 2001; Seidl, Obenberger, 2004).

Uzavér jednotlivych cév zpuasobi vypadek prislusného mozkového regionu.
Nejcastéjsi je uzaveér a. cerebri media, ktery vede na protilehlé stran¢ napt. ke svalové
dabosti a spaticité, k vypadku citlivosti, sto¢eni o¢i, motorickym a senzorickym
porucham feci, poruSe prostorového vnimani. Uzavérem a. cerebri anterior obvykle
dochézi ke kontralaterdnim hemiparézam, vypadku citi ¢ obtizim pi#i  eci
(Silbernagl, 2001; Trojan, 2003).

2.3 Cévni mozkové prihody

Cévni mozkové prihody jsou zavaznym a ¢astym invalidizujicim onemocnénim
s velkou mortalitou. Setkal jsem se s mnoha definicemi tohoto zavazného onemocnéni,

zde uvadim jen nekteré, které se zdaji nejvystiZzngjsi.

Méadlova a kol. (2004) definuje akutni cévni mozkovou piihodu jako akutni
neurologickou dysfunkci vaskularniho puvodu se subjektivnimi a objektivnimi

piiznaky, které odpovidaji postizené ¢asti mozku.

Rozsahlgsi definici uvadi Feigin (2007) ktery popisuje, Ze mozkova mrtvice
neboli iktus je akutni cévni poSkozeni mozku. To znamena nahle vzniklé zavazné
postiZzeni mozkovych krevnich cév. Toto poskozeni miaze byt zptsobeno ucpanim cévy
krevni srazeninou, zazenim krevnich cév, kombinaci obou jevt - blokéady i zGZeni, nebo
prasknutim cévy. V3echny tyto pric¢iny vedou k nedostatecnému krevnimu zasobeni.
V zavidosti na mist¢ a velikosti poskozeni se mozkova mrtvice maze nebo nemusi
projevit klinickymi ptiznaky (bezpiiznakovd mrtvice se nazyva tichy, némy iktus).

Projevy mozkového iktu mohou byt télesné, duSevni, nebo se jeho priznaky projevi
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zménou chovéani. Mezi nejtypictejsi fyzické piiznaky patii ochrnuti, slabost, ztrata
citlivosti natvari, horni nebo dolni konceting jedné strany téla, potize piti mluveni nebo

rozumeni feci (bez poruseni sluchu), obtizné polykani ajednostranna porucha vidéni.

Za ngjvystiznéjsi povazuji definici, kterou uvadi Ambler (2001) a také shodné
Kankovsky (2007), kteri definuji cévni mozkovou piihodu jako rychle se rozvijgici
loZiskové, nékdy i celkové piiznaky poruchy funkce mozku, zpisobené poruchou
cerebralniho zésobeni — ischémii nebo hemoragii, trvajici vice nez 24 hodin, nebo
vedouci k umrti nemocného, které nemaji jinou zjevnou piicinu nez cévni onemocnéni

mozku.

2.3.1 Epidemiologie

Cévni mozkové piihody jsou po nékolik sledovanych desetileti v Ceské
republice treti nejcastéjSi pricinou umrti (po nadorovych onemocnénich a srdecnich
ob&hovych poruchéach), pricemz pocet umrti na CMP stoupa rychleji nez na poruchy
srdegni. Celkovou incidenci pro CMP v Ceské republice Ize odhadnout na 500 pripadi
na 100 000 obyvatel, pricemz asymptomatické prihody a piihody s minimanimi
piiznaky unikaji (Pinat, 1993). Stimto tvrzenim se ztotozZnuje i Trojan a kol. (2001),
ktery uvéadi, Ze celkovy pramér se dnes pohybuje v rozmezi 400 — 500/100 tisic
obyvatel za rok. Primérna doba preZiti je asi 4 roky. Jak udava Kalita a kol. (2006), je
roéni vyskyt CMP v zemich Evropy 90 — 160 na 100 000 obyvatel, coZ je 3x méné nez
u nés, ¢imz potvrzuje, Ze incidence tohoto onemocnéni u nas je kolem 400/100 000
obyvatel.

Seidl a Obenberger (2004) vSak uvadéji, Ze vyskyt CMP u néas kolisa podle
lokality mezi 150 — 200/100 000 obyvatel a Kavach a kol. (2010) kolem 300/100 000
obyvatel.

Podle World Health Organization (WHO) na toto onemocnéni umiré kazdy tieti
¢lovek ve vyspélych zemich (hned za kardiovaskularnim onemocnénim a nédory).
V oblasti neurologie jsou nejc¢astéjsi pricinou mortality a invalidity nemocnych.
Umrtnost na CMP jev praméru 18 % (Nebudové, 1998).

2.3.2 Klasifikace cévnich mozkovych p¥ihod

Kalitaakol. (2006) déli cévni mozkove prihody natii typy:
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1. Ischemické cévni mozkové prihody (dde iCMP) se vyskytuji zhruba v 80 %.
Vznikaji zefména v karotickém povodi. Ikty ve vertebrobazilarnim fecidti predstavuji

asi 20 % vsech ischemickych iktu.

2. Hemoragické cévni mozkové piihody se déli na:

a) intracerebrani hemoragii (dale ICH), ktera se vyskytujeasi v 15 %,
b) subarachnoidalni hemoragii (ddle SAH) asi 5 %.

Rozdéleni ma vyznam nejen pro rtiznou prognézu, ae i pro |écebny postup
(Orszagh, Ka&s, 1995).

2.4 |schemické cévni mozkoveé prihody

2.4.1 Etiologieischemickéhoiktu

Pricinou ischemickych infarkti maze byt tepenna trombodza, embolie (obstrukéni
CMP) a takzvana systémova hypoperfuze a hypoxemie - nedostatecné okysli¢eni krve
(neobstrukéni CMP) . VSechny tyto priciny vedou k mozkové ischemii, rizné rychle se
rozvijgjici a rizné¢ lokalizované, ae vsechny maji za nasledek zhorSené zésobeni
mozku, nebo jeho nekteré ¢ésti krvi, to znamena i zhorSeny prisun kysliku a Zivin, coz
vede negprve k reverzibilnim, postupné k trvalym poSkozenim mozkové tkang.
Kevzniku CMP neni vZzdy nutny Oplny uzavér tepny, ale casto postaci vyznamné
z0Zeni. V tom piipadé tepnou krev protéka, ale neni ji dostatecné mnozstvi (Orszégh,
K&s, 1995)

2.4.1.1 Obstrukeni ischemicka CMP

Obstrukéni ischemicka CMP je zpusobena bud’® mozkovou tromb6zou, nebo

mozkovou embolii, méné ¢asto disekci extrakranianich arterii.

Mozkova tromb6za se miZe rozvinout vintra i extrakranidnich piivodnych
tepnéch. Krom¢ aterosklerdzy (nejcastéji na odstupech arteridniho oblouku) muze
trombo6za vzniknout pii hematologickych poruchach, po operacich, traumatech, pfi
systémové hypotenzi a hypoxii, ddle jako komplikace radiace a uzivani hormond ni
antikoncepce. Klinické priznaky u mozkové trombozy nastupuji stupnovité béhem 1 az

2 dni, nebo se vyvijgi pozvolna (Ambler, 2001).

21



Mozkova embolie — zdrojem embolu je nej¢astéji srdce nebo velké cévy.
Obvykle se jedna o akutni infarkt myokardu (dale IM), stav po IM s muranimi tromby,
aneurysma levé komory, kardiomyopatie, endokarditidy, chlopniové srdecni vady
aumelé chlopné. Souvislost mezi onemocnénim srdce a CMP v obecné roving je tedy
nezpochybnitelna. DalSim zdrojem embolie také mohou byt tromb6zy ve sténéch
velkych tepen (aorta, karotida). Embolus se nejcastéji objevi v a. cerebri media
aneurologicky deficit zde byva negvétsi na zacatku ptihody. Embolie je nejcastéji
krevni, dale tukova (pii frakturach dlouhych kosti), anebo vzduchova (Ambler, 2001,
WaberZinek, Krgjickova, 2006).

Disekce je stav, kdy dojde k natrZeni intimy cévy a vytvoreni intramuraniho
hematomu. MuZze byt spontanni nebo traumatickd K disekci dochazi casto
pii autonehodé, bézngji u mladych lidi. Dochézi k oddélovani vnitini vystelky artérii,
ktera se odloupne, sroluje a cévu bud’ uzavie, nebo vytvori misto pro krevni srazeninu.
ZvIé&te tepny prostupujici kréni péteri jsou zranitelné na hornim konci, kde se ¢asto
takto poskodi pii automobilové nehodé nebo chirurgickém zakroku (Ambler, 2001;
Spence, 2006).

2.4.1.2 Neabstrukeni ischemicka CMP

Neobstrukéni mozkové ischémie vznikaji pri systémovych hypoperfuzich —
nejéastdji pii hypovolémii, srdedni insuficienci a hypotenzi. Cést mozkovych piihod
vznika také z davodu zpomaleni kapilarniho recisté z kombinace pricin jako stendza,
zmeny tlakovych pomera, ztréta elasticity cévniho recisté atd. Ischémie se ¢asto projevi
v noci nad ranem, tzn. v klidu, kdy dojde fyziologicky k poklesu tlaku krve (dde TK)
atimi poklesu perfuze (Ambler, 2001).

2.4.2 Rizikovéfaktory a primarni prevence

Navzdory pokrokam v léb¢ ischemickych CMP je nejspolehlivéjsi cestou
k eliminaci nepriznivych dusledki mozkového poskozeni jejich dusledna prevence.
K nim patii i aktivni vyhledavani nemocnych se zvySenym rizikem CMP a nésledné
oSetieni téchto rizik. Mozkova ischémie je vnaprosté vétsing vysdedkem
aterosklerotického postiZzeni. Rizikové faktory aterogeneze jsou tedy zéroven
rizikovymi faktory pro vznik CMP. Jak uvadi WaberZinek a Krgjickova (2006), rizikoveé
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faktory Ize délit do 3 skupin: na neovlivnitelng, na prokazané a ovlivnitelné a na méné
dobre prokézané ¢i jen potencidné ovlivnitelné.

2.4.2.1 Neoulivnitelné rizikové faktory

Veék — kumulativni G¢inek véku na kardiovaskularni aparét se projevuje
zhorSovanim rizikovych faktora CMP a také zvySenou incidenci CMP ve vySSim véku.
Riziko ischemické CMP se dvojnasobi v kazdé dekade po 55. roce véku (Kalita a kal.,
2006). U déti do 15 let se CMP vyskytuji vzacné jako disledek zavaznych onemocnéni.

Byvaji to nej¢astéji krevni a cévni onemocnéni (Feigin, 2007).

Pohlavi — ischemickd CMP je ¢astéj§i u muzi die Kality a spol. (2006) 1,25x
vySSi neZz u Zen, avdak Zena, ktera utrpi CMP, ma horSi prognézu (WaberZinek,
Kraickova, 2006).

Etnikum — vysSi incidenci CMP ve srovnéni s bilou rasou maji zastupci ¢erné
ahispanské populace, ae také Cinané a Japonci. Pricina neni znama. (Waberzinek,
Krajickova, 2006).

Rodinna z&t¢z — anamnéza CMP u rodi¢t zvysuje riziko. Podili se na tom jak
faktory genetické, tak hereditarni dispozice k rizikovym faktoram, ale i vliv stegjného
prostredi.

2.4.2.2 Prokazané a ovlivnitelné rizikové faktory

Arteridni hypertenze — jde o ngjvyznamngjsi rizikovy faktor. Riziko CMP roste
v z&vidosti na zvySovani systolického i diastolického tlaku. Podporuje piedevsim vznik
a rast ateromatéznich pléata a rozvoj komplexniho postizeni malych nitrolebe¢nich cév
(Kalvach, 2010). Lidé s jednoznatné stanovenou hypertenzi jsou vystaveni sedmkrét

vySSimu riziku vzniku CMP nez lidé s normanim krevnim tlakem (Feigin, 2007).

Diabetes mellitus — u tohoto onemocnéni je zvySena prevaence rizikovych
faktora CMP, jako jsou arteridni hypertenze, obezita, dyslipidémie. Pii vzniku iCMP se
rozsah postiZzeni i mortalita a klinické nasedky zhorsuji soucasnou hyperglykemii.
Tavede k laktacidoze, ktera zrychluje prechod ischemického polostinu do plné
ischemické nekrozy (Kalvach, 2010).

Asymptomatickd stendza karotické tepny — riziko je vétsi u lidi svySSim
stupném stendzy au lidi, kde stendza narastd, nez u lidi se stacionarni stendzou.
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Fibrilace sini a jind kardidni onemocnéni — zvy3ené riziko kardio-
emboligennich CMP, na druhou stranu se da dobre farmakologicky ovlivnit.
(Waberzinek, Kragjickova, 2006).

Koufeni — je prokézano 1,5x zvysené riziko CMP u kuréku, zvlaste nachylné
jsou karotické tepny. Patofyziologicky mechanismus je multifaktoridni. (WaberZinek,
Krajickova, 2006).

2.4.2.3 Méné¢ dobre prokazané ¢i jen potencialne ovliivnitelné rizikove faktory

Obezita — u muzi je zvySené riziko CMP predevSim u obezity abdomindniho
typu, kdezto u Zen zaeZi piedevSim na zvySeném body mass index (dde BMI). Krome
rizik pro vzniku iktu pfindSi obezita zavazné riziko také po pieZiti po jeho vzniku
(Kalvach, 2010).

Konzumace alkoholu — ¢etné epidemiologicke studie prokazaly souvislost mezi
mnozstvim konzumovaného alkoholu a rizikem vzniku ischemické CMP. Zatimco
mirné pozivéni alkoholu (10-90g / tyden) mé protektivni Gcinek, pravidelna konzumace
vétSiho mnoZzstvi riziko iktu zvy3uje. Protektivni U¢inek je vysvétlovan zvysenim high

density lipoproteins (dale HDL) cholesterolu a endogenniho aktivétoru plazminogenu.

Hyperhomocysteinémie — za patologicky zvySenou hladinu homocysteinu je
povaZovana hodnota 16 a vic pmol/l nalacno (WaberZinek, Krajickova, 2006).

Drogova zavislost — n¢ékteré studie uvadeji az 7x vysSi riziko vzniku iktu u lidi
konzumujicich kokain a heroin.

WaberZinek a Krgjickova (2006) dale ve své knize uvadgji jako dalSi méneg
dobre prokézané ¢i jen potencidné ovlivnitelné rizikové faktory hyperkoagulacni stavy,
hormonalni substitucni [&bu, ordni kontraceptiva, zanétlivé procesy. Kavach (2010)
navic radi jesté do této skupiny rizik krevni poruchy, migrénu, vaskulitidy a pocita sem
i tranzistorni ischemickou ataku (dale TIA).

2.4.3 Typy ischemickych CMP
Ischemické CPM |ze rozdélit podle nékolika hledisek:

1. Podle prabéhu od ataky do stanoveni reziduanich nasledkt mazeme ischemické
CMP dglit nangkolik forem:

24



- Tranzitorni ischemicka ataka — je fokdni neurologicky deficit ischemického pavodu,
ktery zcela vymizi do 24 hodin. PrevaZzna vétSina TIA v3ak tak dlouhé trvani nema, 60-
70 % se jich upravuje do 1hodiny. Dnes se pokladaji TIA za nejvyznamnéjSi varovny
signa hroziciho iktu (Kalvach, 2010).

- Reverzibilni ischemicky neurologicky deficit (dale RIND) - je velmi podobna TIAe
stim rozdilem, Ze neurol ogicka symptomatol ogie se upravi za delSi dobu nez 24hodin.

- Progredujici iktus — jedna se o postupné narustajici klinickou symptomatologii vlivem
zhordujici se loziskové mozkové hypoxie.

- Dokonéeny iktus — znamena, Ze |oZiskova symptomatika trvafadu dna i tydna a nékdy
po odeznéni akutni faze zustavaji trvalé rezidudni priznaky. (WaberZinek,
Kraickova, 2006).

2. Podle mechanismu vzniku na obstrukéni a neobstrukéni  (podrobnéjsi popis
viz. kapitola 2.4.1.1 a kapitola 2.4.1.2), kdy Kalita (2002) rozliSuje 5 subtypu
ischemickych iktu:

- subtyp, podmingny aterosklerézou velkych artérii (aterotromboticko-embolicky proces
velkych a stiednich cév) (ve 20 - 45 %)

- kardiogenni embolizace (25 — 30 %)

- iktus na podkladé onemocnéni malych cév (25 — 30 %)

- nezjistené etiologie (az v 30 %).

2.4.4 Klinick&a syndromologie ischemickych CMP

Klinicky obraz CMP je kombinaci projevi hypertenze nitrolebni a loZiskovych
piiznaki v razném poméru. Hypertenze nitrolebni ohroZuje nemocného zejména
v prvnich dnech CMP. Velikost ischemického loZiska zavisi na stavu anastomotického
systému, na rychlosti vzniku okluze, hodnoté krevniho tlaku, ale i na premorbidnim
usporadani cévniho systému - Willisova okruhu, Sijovych cév a eventuelné existenci
predchozich mozkovych okluzi. LoZiskove priznaky jsou uréeny lokalizaci ischémie.
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Pro ischemickou CMP je typicky nahly zac¢atek klinickych projevt, v naprosté
vétding s maximem priznakt bezprostiedné, které v piipadé priznivého vyvoje postupné
regreduji (Waberzinek, Krajickovéa 2006).

Syndromy uzévéra jednotlivych tepen:
1. Karotické povodi (piedni cirkulace)

Syndrom a. carotis interna — ¢asto konéi smrti, preziti je spojeno s tézkou
invaliditou. LoZiskové piiznaky jsou kontralaterdné — poruchy pohyblivosti —
hemiparéza vcetné centrdni parézy n. facialis, poruchy ¢iti, hemianopie. Postizeni
dominantni levé hemisféry doprovézi afézie, pii postizeni nedominantni dochéazi
k desorientaci v prostoru, apraxii a neglect syndromu. Pri uzévéru a. opthamica je
nasledkem ztréta zraku (WaberzZinek, Krajickova, 2006; Seidl, Obenberger, 2004).

Syndrom a. cerebri media — nejdulezitéjSimi piiznaky jsou kontralaterdni
hemiparéza s hemihypestezii (HK postiZena vice, vyraznéji jsou postiZzeny drobné svaly
ruky, pohyblivost v rameni a lokti je poruSena méng) a soucasné byva kontralatera ni
postiZeni dolni vétve n. faciais. Pri 1ézi dominantni hemisféry byvaji fatické poruchy,
pii 1€zi nedominantni hemisféry dochéazi k poruse prostorové orientace, apraxii a neglect
syndromu. Oc¢i a hlavajsou stoceny ke stran¢ |éze, nemocny se ,, divanalozisko* (Seidl,
Obenberger, 2004).

Syndrom a. cerebri anterior — hlavnim priznakem je kontralaterdlni hemiparéza
(DK postizena vice) — zléze girus precentralis, ¢asto také s poruchami citi. Je-li
postizena oboustranné, zpusobuje paraparézu DKK. Velmi casto se piidava)i
i psychické priznaky v disledku postiZzeni ¢elnich lalokd. (Seidl, Obenberger, 2004).

Je-li postizen levy ¢elni lalok, maji piiznaky spiSe obraz deprese, je-li postizen
pravy, pak spiSe poruchy chovéani (Orszagh, K&s, 1995).

2. Vertebrobasilarni povodi (zadni cirkul ace)

Syndrom a. cerebri posterior — typickymi priznaky jsou zrakové poruchy,
nej¢astéji kontralateralni hemianopsie. Nékdy jsou jen mensi vypadky zorného pole,
nékdy vypadky komplexnich zrakovych funkci, jako je ¢teni, rozeznavani barev,
zrakova pamet, atd. (Orszagh, K&S, 1995). Za piedpokladu, Ze je postiZeni oboustranne,
dochazi ke korove slepoté (Seidl, Obenberger, 2004).
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Syndrom a. basilaris — jeji poskozeni ma velmi zévaznou progndzu, pii
kompletnim uzavéru se projevuje progredujicim nebo kolisavym obrazem kmenového

syndromu s poruchou védomi a ¢asto kvadruplegii. Nelplny uzavér neni tolik zavazny.

Syndromy a. vertebrales - postiZeni a. vertebralis je nekdy klinicky némé, nékdy
podobné symptomatologie jako u postiZzeni a. basilaris (Ambler, 2001).

3. Lakunarni infarkt — postihuje drobné perforujici arterie bazalnich ganglii. Mnoho
lakunarnich infarkta je klinicky némych a mohou byt pii¢inou pozvolna progredujiciho
kognitivniho poskozeni (Dufek, 2002; Kalitaakol., 2006).

2.5 Hemoragickeé cévni mozkové prihody

Hemoragické cévni mozkoveé prihody piedstavuji 15-25 % ze vSech ikta. Déli se
na intracerebrdni hemoragie a subarachnoiddni hemoragie. Mgji prikazné vysSi
amrtnost, morbiditu a vyZaduji nakladnéjSi zdravotni a socidni péci. Intracerebralni
hemoragie jsou 2x ¢astéjSi nez subarachnoided ni hemoragie (Kalitaakol., 2006).

25.1 Intracerebralni hemoragie (ICH)

Dle Kality a kol. (2006) reprezentuji ICH 10 -15 % procent vSech iktt, stejny
Uda) popisuje i Kalina (2002). VétSina ICH vznika rupturou malych penetrujicich tepen
atepének, postiZzenych hypertenzi (Kalitaakol., 2006).

Prave arteridni hypertenze je povazovana za jeden z hlavnich rizikovych faktora
pro vznik spontanniho intracerebréniho krvéceni. V soucasné dob¢ je arteridni
hypertenze pricinou as 50 % ICH. Mezi dasi rizikové faktory uvadgji WaberZinek
aKrgjickova (2006) nizkou hladinu cholesterolu a konzumaci alkoholu. Kavach a kol.
(2010) jeste pridavéa vaskulitidy a cévni malformace.

Klinicky obraz ICH, jako kazdé loziskové cerebrani Iéze, je uréen lokalizaci
hematomu. Nejcastéjsi lokalizaci jsou jednotlivé mozkové laloky a bazdni ganglia,
oboji po 40 %. Relativné vzacna krvaceni jsou do talamu 5 % , pontu 5 % a mozecku

5% -10 % (Waberzinek, Krajickovéa, 2006).

Lobarni krvaceni - vétsinou vznika u mladSich jedinct, u lidi s normanim

krevnim tlakem, nasledkem ruptury cévni anomdie nebo pii amyloidni angiopatii.
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Klinické priznaky se projevuji podle toho, ve kterém laloku krvaceni vzniklo. (Orszagh,
K&s, 1995).

v v x

Krvéceni do bazalnich ganglii - pric¢inou je téméi vzdy hypertenze. Jsou to tézkeé
stavy, vznikajici ndhle, ne¢ekané a vedou casto ke smrti. U vétSich krvaceni je témet
vZdy rozvrat vegetativnich funkci, ¢asto bezvédomi, zmeény dechu, tepové frekvence,

krevniho tlaku, nemocny je ¢asto pozvraceny, ¢asto je pomocéeny. Dojde k druhostranné
hemiparéze ¢i hemiplegii (K&S, 1997).

Talamické krvaceni — dominujicim projevem je kontraaterdlni tézka porucha
senzitivity pro vsechny kvality citlivosti, ¢asto uvedené parestéziemi. Typické jsou
okohybné poruchy, nejcastéji paréza pohledu vzharu. Hematomy v dominantni
hemisféie jsou provazeny fatickou poruchou, v nedominantni hemisfére piitomnosti

neglect syndromu, zhorSenym kreslenim a opisovanim (WaberZinek, Krajickova, 2006).

Pontinni  krvaceni — je nezévazngjSim typem ICH snemeéné piiznivou
prognézou. Klinicky obraz je piedstavovan kvadruplegii, Spendlikovitymi zornicemi,
oboustrannou parézou horizonténich pohleda a progresivnim zhorSovanim védomi na
aroven komatu. Postupné se pridavaji poruchy dychani, hypertermie a dalsi okohybné
poruchy (Waberzinek, Krajickova, 2006).

Krvéceni do mozecku - mivaji dvoufazovy prabéh. Typickym zacatkem je ndhla
bolest v tyle a piiznaky mozeckového postizeni jako je nauzea, zvraceni, vertigo,
instabilita pri stoji a chizi. Poté se stav zdanlivé upravuje, ae pozdgji piiznaky znovu
naristaji napi. ataxie, dysartrie, poruchy dechu (Cheyneovo-Stokesovo dychéani),
arytmie, hemiparéza aZ hemiplegie nebo paraparéza (plegie) nebo kvadruparéza
(plegie), cerebrani syndrom. Toto zhorSeni je vysedkem sekundarni komprese
mozkového kmene (WaberZinek, Krajickova 2006; Orszagh, K&s, 1995)

2.5.2 Subarachnoidalni hemoragie (SAH)

Subarachnoiddni hemoragie je zavazné onemocnéni, které ¢asto koné¢i smrti,
nebo i téZkym neurologickym postiZzenim. Dle Kality a kol. (2006) je incidence SAH
v rozmezi 6 — 16/100 000 za rok. Nektefi autori prokazuji zvySeni incidence SAH na
jare a na podzim. SAH vznikla u osob mladSich 40 let je ¢astéjSi u muzi, nad 50 let

CastéjSi u Zen.
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Nejcastéj§i pricinou je ruptura intrakranidniho vakovitého aneurysmatu.
Je picinou 54 az 77 % spontannich SAH. Okolo 5 % vznika rupturou arteriovendzni

malformace, u 15 — 20 % se zdroj krvaceni dokonce viibec nezjisti (Kalitaakol., 2006).

NejcastéjSim priznakem je bolest hlavy, kterd se objevi néhle, je intenzivni
adoséhne své maximalni intenzity do 1 minuty nebo diive atrva negmeéng jednu hodinu.
Je vétdinou provazena nauzeou a zvracenim. Bolest popisuji pacienti slovy: ,,nejhorsi
bolesti hlavy, co jsem kdy v Zivoté mél“, nebo ,,jako kdyby si nékdo prorézel cestu moji
hlavou“. Klinické pfiznaky zavisi na lokalizaci vzniku hemorhagie, jde tedy
0 tzv. loZiskové priznaky. Nejcastéjsi je viak meningedni syndrom, ktery je nasledkem
podrazdéni mozkovych plen vylitou krvi (Feigin, 2007; Kalitaakol., 2006).

2.6 Diagnostika cévnich mozkovych piihod

Po prijeti pacienta s akutnim iktem do nemocnice musi byt okamZité proveden
sled diagnostickych vySetieni, ktera urci typ CMP a odlisi ho od ostatnich onemocnéni.
Jiz v prvni linii se odebirgji anamnestické Udaje. Peclivé se vysSetiuji zakladni somatické
parametry, tj. krevni tlak, pulz, teplota, pocet decht. Pétra se po anemii, po znamkéch
srdecni insuficience — provadi se auskultace plic a srdce, zkouma se napln krénich Zil,
hledaji se otoky dolnich koncetin. Dale se vySetiuje biicho pohmatem i poslechem.

V procesu diagnostiky, kromé klinického obrazu, dominuji zobrazovaci metody,
v popiedi stoji pocitacova tomografie (dae CT) mozku, ktera spolehlive odlisi ischémii
od hemoragie, a ddle magnetickarezonance (dde MR) (Ambler, 2001; Spence, 2006).

2.6.1 Pocita¢ovatomografie (CT)

Pocitatovad tomografie je v diagnostice cévnich mozkovych piihod stale
povazovana za metodu nejvyznamnéjsi pro svoji diagnostickou vytéznost a relativné
snadnou dostupnost. V diagnostice intrakranialniho krvéceni je CT zcela prioritni.
Svysokou presnosti okamzit¢ zobrazuje jak parenchymovou hemoragii, tak
i subarachnoidani krvéceni, nékdy prokéze i jeho pric¢inu (aneuryzma). Princip této
metody spociva v odlisné prachodnosti pro rentgenové paprsky v tkanich, jez maji
raznou hustotu. Rozdilny absorbéni profil prodého zé&feni v jednotlivych uUhlech
vySetieni se registruje v pocitaci. Mozkova hemoragie se projevi hyperdenznim

loZiskem ihned po svém vzniku, mozkova ischémie se projevi loziskem hypodenznim.
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V piipadé mozkové hemoragie je ndez jasny hned v prvnich chvilich. BohuZel
u ischemického typu tomu tak neni. Ndlez se méni v zavidosti natiZzi a délce ischemie
av tomto ptipadé je ischemické CMP rozeznateiné az po 24 - 48 hodinéch. (Kalita
akal., 2006).

2.6.2 Magnetickarezonance (MR)

Toto dloZité vySetieni je zaloZzené na zobrazeni mozku a michy v stacionarnim
magnetickém poli. Vznikaji bud’ zé&kladni T1 a T2 vaZené snimky nebo difuzi vazené
snimky (ddle DWI) ¢i perfuzi vézené snimky (dae PWI). Princip DWI spociva ve
vizualizaci poruSeného transportu molekul H20, ke kterému pii ischemii dochézi
nasledkem energetického selhani K+/Na+ pumpy. Proto je vysoce senzitivni pro zéchyt
akutniho infarktu jiz nékolik minut po vzniku. Rozsah DWI |éze odpovida priblizné
velikosti v té chvili ireverzibilné poskozené tkan¢, cca po 10-ti dnech se léze
normalizuje. PWI informuji o aktualnim prokrveni mozkové tkané. Rozdil rozsahu
perfuzniho a difuzniho deficitu uréuje velikost zény penumbry tj. PWI/DWI
(Mikulik, 2006).

Magneticko-rezonan¢ni  zobrazeni ¢asné¢ zachyti ischemické dopady na
mozkovou tkan. Velkym piinosem je zobrazeni mozkové difuze, které zachyti tk&novou
zménu za nékolik minut po okluzi privodné cévy. Magneticko-rezonan¢ni angiografie
dava pomerné presny obraz o stavu intrakranianich a ptivodnych tepen. Je vhodnym
vySetienim u pacientu, u kterych nelze pouzit kontrastni latku z riznych duvodi.
(Ambler 2001; Kavach akoal., 2010)

2.6.3 Digitalni subtrakéni angiografie (DSA)

Pocitacova zpracovani angiografického ndlezu, ve vétSing pripada nahradila
konven¢ni angiografii. Umoznuji detailni morfologické zobrazeni cévniho fecisté
spriakazem sten0z, obliteraci, aneuryzmat a jinych cévnich anomdlii, také cévnich
spazmi. DSA ma zasadni vyznam predevdim pifi  angiochirurgickych
aendovaskularnich intervencich. DSA by méla byt indikovéna pouze v piipadech, kdy
selh&vaji neinvazivni vySetiovaci modality jako je CT aMR (Kalvach akol., 2010).
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2.6.4 Neurosonologie

Jde o moderni, neinvazivni, dynamicky se rozvijgici diagnostickou metodu, pfi
které se k vySetieni pouziva ultrazvukové vinéni o frekvenci 1-20 MHz. Zahrnuje tii
zakladni vySetiovaci metody. Duplexni vySetteni piivodnych mozkovych tepen,
transkranialni dopplerovskou sonografii a transkraniani barevnou duplexni sonografii.
Kombinaci téchto metod muZeme ziskat dobry prehled o cévnim zasobeni mozku
(pratokova rychlost, charakter proudéni, morfologie cévni stény, atd.) Vyhodou
ultrazvukového vysetieni je jeho neinvazivnost, moznost dynamického sedovani
arelativné nizka cena. Nevyhodou této metody je horSi vySetiitelnost u extrémné
obéznich pacientt a neZédouci tepelny U¢inek na vySetiované tkané. (Kalita
akal., 2006).

2.6.5 Metody nuklearni mediciny

Metody nuklearni mediciny s pii vySetieni regiondni mozkové perfuze jiz
vydobyly pevné postaveni mezi zobrazovacimi metodami v neurologii  jak
v diagnostice, tak v hodnoceni prognézy cévnich mozkovych piihod. Obecné plati, ze
na rozdil od vySetieni CT a MR, kterd poskytuji dokonalou anatomickou informaci,
single photon emission computer tomography (déle SPECT) ukazuje prokrveni, které je
z&vidé na neurondni aktivité, tzn. na oxidaci a metabolismu glukézy v neuronech,
atomu je primo umeérny prutok krve. Z charakteru prokrveni tedy vyplyva, ze SPECT
apozitronova emisni tomografie (ddle PET) postihuje zmeny intracelularni a CT zmény
extracelularni (Kalitaakol., 2006).

PET - pifi této metodé se intravendzné ¢i inhaatné aplikuji izotopy, pricemz je
pocitatem detekovano zéfeni vychazejici z tkané. To presné zobrazuje stav mistniho

prokrveni tkan¢ mozku.

SPECT - prokéze stav mistniho prokrveni mozku na zékladé detekce uvolnénych
protont z intravendzné aplikované kontrastni latky. Tato latka je sniména pomoci
speciani kamery, ktera zobrazuje snimky (Kalitaakol., 2006).
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2.6.6 Elektroencefalografie (EEG)

Jedna se 0 mereni rozdilt elektrickych potencidi v riaznych mistech mozkové
kary. Hlavni vyznam EEG u cévnich mozkovych piihod ma zjiséni, zda choroba

nevyvolava zéchvatovitou aktivitu (Kalitaakol., 2006).

2.6.7 VySetieni mozkomidniho moku

Mozkomisni mok se ziskava pomoci lumbalni punkce a jeho sloZeni ukazuje na
rizné patologické procesy. Pritomnost krve v likvoru prokaze hemoragii. Dle stupné
degradace hemoglobinu je mozné zjistit stari krvaceni. Jednd se nejcastéji
0 subarachnoidalni krvaceni (K&S, 1997; Orszagh, K&S, 1995).

2.6.8 Dalsi diagnostické metody u CMP

VySetieni ocniho pozadi — objevi hypertonické ¢i aterosklerotické zmény na
cévéch sitnice a mize prokézat pritomnost méstnavé papily, kterd svedci o pritomnosti
nitrolebniho tlaku. Neurologické vySetieni spociva ve vySetieni okosticovych, koznich
a8achovych reflext, dale ve vySetieni reakce zornic na osvit, svalové sily, napéti,
pohyblivosti, koordinaci, rovnovahy, vnimani dotyku a bolesti, drzeni téla. U poruch
védomi vyuzivame také hodnotici skaly napi. Glasgoww Coma Scale (dde GCS).
Nemocny se vySetiuje také po interni strance, piedevSim se provédi elektrokardiografie
(dde EKG) avysetreni krve i moci (Orszégh, K&S, 1995).

2.7 Léba cévnich mozkovych prihod

Cévni mozkova piithoda je emergentni stav. Proto je z&kladnim piikazem
kvalitni péce urgentni hospitalizace nemocného v adekvanim luZzkoveém zarizeni
aco ngirychlgsi zahgeni vhodné terapie. Tento postup vSak klade vysoké naroky na
organizaci pé&ce samotné, ato jak jgi faze prednemocnic¢ni, tak i nemocnicéni. Nicméné
vyznamna je i organizace péce v obdobi pred vznikem iktu a pé&ce nasledné (Kavach
akol., 2010).

2.7.1 Prednemocniéni pé&te

Prednemocnicni péce spociva v dokonalé soucinnosti rychlé zachranné sluzby,
praktického |ékare a informovaného laika. Pacient i s lehkymi piiznaky musi byt

povazovan za kriticky nemocného. Tato péce spociva v zékladnich opatienich, jakymi
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jsou zgi&eni vitdnich funkci, zagi&éni Zilniho pristupu s moznym podénim
fyziologického roztoku, péce o dychaci cesty a podani kysliku v pripadé hypoxie nebo
podezieni na dechovou insuficienci. Dale pak podani antihypertenziv pri krevnim tlaku
(dde TK) nad 220/120 mmHg nebo pii znamkéch kardidniho ¢i renaniho selhani
a symptomaticka terapie dle stavu pacienta (Kalita, 2002).

Jak popisuje Kalvach a kol. (2010), parametry kvality této péce je ¢asovy
interval od zac¢atku priznaku iktu do prijezdu do nemocnice, ktery by nemél byt delsi
nez 90 minut. V soucasnosti je vSak podle statistik prijimano jen velmi malé procento

pacienti — do 3 hodin ne vice nez 20 — 25 % iktd.

2.7.2 Nemocniéni péte

Velmi dulezith je organizace péte v samotnych luzkovych zafizenich.
Bezkonkurencéné nejlepSim reSenim je 1&¢ba nemocnych ve speciaizovanych iktovych
centrech. Zésadni je rychle urcit typ cévni mozkové prihody, a to vstupnim vySetienim
CT mozku a klinickym neurologickym a internim vySetienim. Kazdy drun CMP
vyZzaduje totiz specifickou lé&cbu. Létebné strategie pro tyto podskupiny CMP jsou
velmi odlisné a I&ba jednoho typu (napi. 1éky na fedéni krve pii ischemickém iktu)
muze byt katastrofdlni, pouzije-li se na jiny typ CMP (jako napt. na intracerebralni
krvéceni) (Feigin, 2007; Kalita, 2002).

2.7.3 Moznosti &by ischemického iktu

Limitujicim faktorem, ktery ovlivni vysledek 1&cby, je véasnost jgiho zahgeni.
Dle WaberZinka a Krajickové (2006) musi byt zahgena léba béhem prvnich trech,
maximané Sesti hodin od prvnich ptiznaka. Se tremi hodinami se ztotoziuje i Seidl
a Obenberger (2004), ae o I&b¢ do 6ti hodin uvadgji, Ze jsou zde casté komplikace
av ramci kontrolovanych studii neobstala. To potvrzuje ve své publikaci i Kalvach
akal., (2010).

Po vylouceni hemoragické piithody je hlavni [é¢ebnou strategii obnovit krevni
pratok v postiZzené oblasti mozku. Tato |&¢ba zahrnuje rozpusténi sraZzeniny specidnimi
trombolitickymi 1éky, které jsou podavany nitrozZilni injekci nebo nitrotepennou injekci
do stehenni tepny. (Feigin, 2007; Kalita, 2002; Kalvach akal., 2010)
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Ddle je zapotiebi zgjistit (dle Feigina, 2007):
- prevenci druhotného postiZeni arozsiteni ischemické |éze,

- udrZeni norméniho dychani, coz mize zahrnovat odsavani dychacich cest a podavani
kydliku,

- fizeni prijmu a vydeje tekutin (udrzovani vodni a elektrolytove rovnovahy),
- oSetieni vysokého krevniho tlaku,

- oSetiovatel ské péce ( o kuzi, vyprazdnovani, vyzivu atd.),

- udrZeni normalni télesné teploty,

- prevence moznych komplikaci, jako je hluboka Zilni trombdza nebo aspiracéni zapal
plic (vdechnuti pevnych nebo tekutych latek do plic, zpasobujici hrudni infekci),

- symptomatologické I&ba, jako jsou Iéky na bolest, 1éky proti zacpé, nebo tlumivé
|éky,

- |&écba pridruzenych zdravotnich potiZi, jako je srde¢ni choroba, cukrovka nebo infekce,
- rehabilitace.

Chirurgicka Iéba spociva v neurochirurgickych zakrocich, jako je intrakranidni
embolektomie, akutni karoticka endarterektomie, dekompresni 1é&cba a zavedeni stentu

¢i vytvoreni anastomozy (Kalvach akol., 2010).

2.7.4 Moznosti &by mozkového krvéaceni

Cilem terapie hemorhagickych CMP je co ngrychlgsi limitace rozsahu
krvaceni. Konzervativnimi metodami toho docilime redukci systémové hypertenze
a zédsahem do hemokoagulacnich mechanismu - podanim rekombinacniho aktivovaného
plazmatického faktoru VII, ktery vyznamné urychluje plazmatickou hemokoagul aéni
kaskadu, coz vede ke zpevnéni koagula a zabranéni dalSiho krvéceni. Velmi dilezité je
také antiedematozni terapie zaméiend na prevenci vzniku a potlaceni mozkového

edému, ktery je nejcastéjsi komplikaci hemoragickych CMP (Bauer, 2006).

Smyslem chirurgické 1&by, tj. evakuace hematomu, je véasné odstranéni tlaku
hematomu na okolni tkar ve snaze zabranit tak dalSimu zhorSeni dadedka sekundarniho

mozkového poskozeni. U supratentoridnich hematomi je indikovana operace
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unemocnych, ktefi se progresivné zhorduji, ¢i v diasledku expanzivity nelepsi.
U mozeckovych hematomu, které jsou malé, se chirurgicky zékrok nedoporucuje, avsak
u hematomt nad 3 cm, radiologickych znamkéch komprese IV. komory svyvojem
supratentoriainiho hydrocefalu, nebo klinickych znamkach ipsilaterani pontinni
tegmentarni dysfunkce je indikaci k urgentni chirurgické evakuaci hematomu, nej¢astéji
cestou subokcipitani kraniotomie. U subarachnoidedniho krvéceni je akutni operace
mozné do 3 dni od ruptury. Neurochirurgicky zésah spoc¢iva v nasazeni svorky na kréek
aneuryzmatu (Seidl, Obenberger, 2004; Waberzinek, Krajickova, 2006).

2.8 Vyvoj stavu pacientapo CMP

2.8.1 Poéateéni obdobi mozkového Soku

Obdobi nésleduje hned po mozkovém infarktu. Béhem tohoto obdobi, které
muze byt razné dlouhé, od nékolika dni az po mnoho tydnd, je svalovy tonus ¢lovéka
hypotonicky. CMP vyvolé nahlou a kompletni zménu a pacient nema ¢as se postupné
prizpasobovat. Najednou mu kazda strana jeho téla jeho téla dava odlisné informace,

pacient je zmateny a dezorientovany (Seclova, 2004; Trojan akol., 2001).

2.8.2 Fé&ze zotavovaci

Tato faze nésleduje okamzité po obdobi mozkového Soku, vétSinou zatina mezi druhym
a Sestym tydnem po vzniku CMP. Faze zotavovaci probiha v nékolika etapach, které
maji raiznou délku trvani (déleni die Seclové, 2004):

A) Pretrvani hypotonu (pseudochabé stadium)

Toto obdobi trva razné dlouho a poruchu motoriky vétSinou také doprovéazi
porucha ¢iti. Postizen4 strana je slabd, az chaba a volné visi. Pacient nemtiZze pohybovat
postiZzenou stranou, ¢asto si ji ani neuvédomuje (neglect syndrom). Ztratil vSechny své
pohybové vzorce a na pocatku nedokéZe dokonce ani zdravou stranou provadét
pohybové vzorce stging, jako pred postizenim CMP. Paréza je pseudochabd, reflexy
jsou nevybavné nebo sniZzené, spasticita se jesté neobjevuje, ale jiz zhruba od 4 dne se
mohou objevovat znamky zvy3ujiciho se napéti. Jiz v prvnich dnech po vzniku ochrnuti
se objevuje pozitivni Babinského priznak, ktery ¢asto zistava nezavisle na navratu
aktivniho pohybu. Jen nepatrné procento pacienti po CMP zustane navzdy ochablych,

W w >

témet vzdy u nich Ize ngjit urcity stupen spasticity.
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B) Vyvoj smérem k normotonu

Dochézi k obnoveni pohybu nejprve u distélnich ¢asti koncetin. Ruka je aktivni
diive nez rameno a chodidlo se aktivuje diive nez kycel. Také casto dochézi k obnoveni
pohybu diive na horni konceting. | kdyZz dochézi k Upravé pohybu, ve vétsing pripada
mirnainvalidita zastava (Seclova, 2004).

C) Vyvoj smérem k hypertonu

Nejcastéjsi  zpiasob obnoveni pohyblivosti svyvojem spasticity. Dochéazi
k obnoveni aktivity nejdiive v proximanich segmentech. Diive se objevuje na dolni
konceting. Vysledek je zavisly narozsahu postiZeni, na spontanni aktivité pacienta a na
zvolenych rehabilitacnich postupech, které by mely piasobit proti vzniku deformaci
avzniklé svalové nerovnovaze. Pokud by se tomu fyzioterapie nesnazila branit, rychle
by se rozvinulo typické zkraceni svali, tzv. Wernicke-Mannovo (Priloha ¢. 4), kdy je
rameno taZzeno dorzdlné a kaudanim smérem, paze je ve vnitini rotaci, flexi v lokti
doprovazi ruka seviena v pést dlani smérem dold, panev je taZzena dorzalné a dolni
konc¢etina je ve vnitini rotaci, kycel, koleno a kotnik jsou extendované, chodidlo je

ztuhlé, smafuje doli aje otocené dovniti, trup je laterding zkréacen (Seclové, 2004).
2.9 Nadedky cévnich mozkovych piihod
Nize shrnu nésledky cévnich mozkovych piihod tak, jak to popsal ve své
publikaci Kalvach akal. (2010).
29.1 Nasledky somatické
Mezi somatické nasledky patii:
- poruchy motoriky — centrélni parézy,
- extrapyramidové syndromy,
- mozeckové syndromy,
- poruchy hlavovych nervi — diplopie, dysfagie, dysartrie,

- poruchy rovnovéhy,
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- poruchy autonomnich funkci — regulace stupné védomi, ovlivnéni rytmu spanku

abdeni, regulace frekvence srdce a dechu, termoregul ace,
- poruchy senzitivnich funkci — taktilni ¢iti, vnimani teploty abolesti,

- poruchy smyslové — zrak ¢ich sluch, chut’, hmat.

2.9.2 Nadedky kognitivni

Poruchy kognitivnich funkci spocivaji v omezeni vySSi nervové cinnosti a

okruhu symbolickych funkci. Patti sem:
- poruchy pozornosti, orientace,my3eni, pameéti,
- apraxie,
- agnézie,
- afazie.
2.9.3 Nadedky neurobehavioralni

Patii sem apatie, impulzivita, iritabilita, agresivita, deprese, Uzkost, emocni
labilita, ztréta iniciativy. V3echny tyto obtize mohou vyrazné ovlivnit spolupréci
pacienta a vyvoj celého fyzioterapeutického programu (Kalvach akol., 2010).

2.10 Rehabilitace po CMP

L ésebné rehabilitace by méla byt provadéna jiz od akutniho stadia nemoci. Cim
diive zahgime rehabilitacni program a ¢im intenzivnéji zasdhneme do poskozenych
funkci, tim vétSi je pravdépodobnost restituce ¢i optimalizace funkce a zgjisteni
comozna nejvyssi kvality Zivota pacienta. Rehabilitace by meéla byt zgjistovana
rehabilitatnim tymem, jehoZ vSichni ¢lenové se na programu podilgji. Tim je dosaZzeno
komplexnosti pése o pacienta. Cleny tymu jsou predevdm lékar, fyzioterapeut,
ergoterapeut, logoped, psycholog, socidni pracovnice, pripadné proteticky technik
(Adamc¢ova, 2003; Votava, 2001).

Dle prehledu studii raznych autort shrnul Teasell ve své préaci (2005) zakladni
poznatky z rehabilitace po cévni mozkové prihodé. Jednim z nich je potvrzeni
predpokladu, Ze razné ¢asti mozku se mohou podilet na funkci v riznych obdobich

zotavovani po mrtvici, a tento vzor se lisi v zavidosti na Urovni vyuZiti. Dde v3echny

37



studie zduraznuji vyznam véasného pocatku rehabilitace pro jeji dobry konecny
vysedek. Dasi ze studie dokazuje, Ze negen vcasng, ale i dlouhodoba nasledna
rehabilitace ma své opodstatnéni. V jedné ze studii se uvadi pozitivni vysedek
rehabilitace pacientt piijatych i 3 —6 let po prihode.

Nasledné studie se zabyvaji pomérem intenzity a frekvence rehabilitace, piicemz
vétSina se kloni k vétsi intenzite¢ i frekvenci hlavné v prvnim pilroce po piihodé
(Duncan, 2005; Teasell, 2005).

2.10.1 Rehabilitacev akutni fazi po CMP

U pacientd, ktefi jsou v bezvédomi, nebo ve velmi téZkém stavu, je vyhodné
provadét oSetiovatelstvi podle konceptu bazdni stimulace. S ohledem na vyvoj CMP,
aktuani klinicky stav a progresi onemocnéni je fyzioterapie zaméiena zejména na
podporu a restituci vitalnich funkci - navozeni spravnénho dychani — vyuZziti principu
reflexni lokomoce, U¢innd je zgiména stimulace hrudni zény, motoricky deficit,
senzoricky deficit, kognitivné - motoricky deficit, edukaci a motivaci. Metodou prvni
volby by mélo byt polohovani do antispastickych vzorci. Vhodna poloha nemocného je
prevenci rozvoje spasticity a nespravného svalového napéti, informuje nemocného
0 jeho télesném schématu a nahrazuje mu pocit a proziti zmeny polohy. Dédle je spravna
poloha pro nemocného zdrojem rovnovéaznych stimulti a spravné aference z periferie.
Nespravné ulozeni pacienta a postaveni jednotlivych segmenti je zdrojem patologické
aference a fixuje patologickou funkci. Veskeré lokdlni postupy proti spasticité
postradaji smysl, pokud nema pacient funkéné centrované postaveni kli¢ovych
segmenti a pokud setrvava v nespravnych polohach (Feigin, 2007; Adamcova, 2003).

Dasi metodou volby fyzioterapie jsou pasivni pohyby, které by meély byt
provadény co nediive. Pohyby jsou provadény pomalu, Setrné, v celém mozném
rozsahu a vzdy se slovnim doprovodem! Soustiedime se hlavné na pohyby, které jsou
omezeny spasticitou. Velmi vhodné je provadéni pohybu v diagonde podle techniky
proprioceptivni neuromuskularni facilitace (dale PNF), neZli pohyb v jedné roving
(Feigin, 2007; Hromadkova, 1999).

Relaxace a zvladani spasticity také hrgje dulezitou roli pii reedukaci pohybu
nemocného. Je nutné, aby s nemocny uvédomil rozdil mezi napétim a uvolnénim svalu

nejdiive na zdravé a posléze na postizené strané. Ve stadiu spasticity neni pacient
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schopen védomého uvolnéni spastického svalu, proto je nutné pouZzit nékteré relaxacni
postupy. Lze také vyuzit ur¢itych poloh, které relaxaci usnadnuji. Vhodnym doplitkem
jei fyzikdni terapie, arteterapie a psychoterapie (Kanovsky akol., 2004).

Pti nacviku volnich pohybu je od pacienta vyZadovana aktivni spoluprace. Musi
se umét soustredit a chpat, co se od né poZaduje. Pokud toho je pacient schopen,
naucime ho, jak sdm s pomoci zdravé poloviny téla provadét pohyby. PostiZenou horni
koncetinu miZe pacient drzet za zépésti, nebo je mozné s sepnout prsty, pricemz

zdravy palec obepina postiZzeny (Hromadkova, 1999).

2.10.2 Rehabilitace v subakutni fazi po CMP

Pocétek subakutni féze povazujeme od prevedeni nemocného na rehabilita¢ni
liZko, akdyz je neurologicky i celkove stabilizovan. Je to obdobi zhruba 1 ¢i 2 tydni az
2 mesict po vzniku CMP, v némz obvykle dochazi k obnove sponténni pohyblivosti, ae
takeé ke vzniku spasticity. Pacient by mél mit pro aktivni fyzioterapii uréitou schopnost
komunikace a potencid kognitivnich funkci k uceni. Obzvlé&té daleZité pro dalsi
obdobi je vycvik rovnovéhy vsedé. Premisténi na Zidli a stoj u luzkalze provadét pouze
tehdy, pokud pacient zvliadl leh na boku a sed a pokud ma dobrou stabilitu vsedeé.
Zamgtime se predevSim na dynamickou stabilitu trupu a na funkéni centraci kli¢ovych
kloubi s rovnomérnou koaktivaci pletencovych svala. Pri terapii pomoci balan¢nich
reakci se vyhybame nadmérné nestabilité, kterd vede k patologickym asociaénim
reakcim. Senzoricka stimulace a automatické aktivace globané na vsech Urovnich trizeni
motoriky vede ke zkvalitnéni motorickych funkci, zlepSi posturdni stabilitu
(Adamc¢ova, 2003; Kalitaakoal., 2006).

Vertikalizujeme co nejdiive, zeména z divodu prevence internich komplikaci.
Preferujeme posazovani pies postiZzenou stranu. Chceme-li zahrnout paretickou stranu
opét do télesného schématu, musime Castéji pretacet a posazovat pravé pies postizenou
stranu a facilitovat tim tuto funkci. Pohyb v uzavieném kinematickém fetézci
maximalné facilituje aktivitu postizené strany, zejména paretické paze pres kloubni
aproximaci. Je nutnd znalost opérnych bodi a opérné bédze nemocného, aby doso
ke spravné koaktivaci svalti. Sedi-li nemocny, musime uhlidat sprdvné postaveni panve
k zgji&téni optimaniho postaveni trupu, fyziologické postaveni dolnich koncetin
sploskami pevné opienymi na podloZce. PodloZzena ploska je exteroceptivné
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stimulovédna a pii zatéZovani pristupuje pres kloubni aproximaci také stimulace
proprioceptivni. NepodloZena noha poskozuje ligamentozni apardt kolena, akcentuje
instabilitu, provokuje spasticitu. Pareticka horni koncetina, zeimeéna je-li hypotonickd,
musi byt pii vertikalizaci podloZena (Adaméové, 2003; Seclova, 2004).

Presuny nacviéujeme se spojenymi hornimi koncéetinami, coZz nam umozni
symetricky pohybovat trupem. Postizend horni  koncetina nesmi  nikde viset.
Skonc¢etinami vzdy pracujeme bilaterainé, bez ohledu na to, ktera je postizena, ob¢é
neustale funkéné zapojujeme do aktivity a komplexnich pohybi, nasi snahou je jgich

navrat do télesného schématu (Adamcéova, 2003).

Dals$im stupném je postavovani. Pacient musi stat na sprdvné poloZeném
chodidle, vaha musi byt prendSena pies patu. Pred samotnou vertikalizaci je vhodné
oSetiit mekké tkane a klouby nohy, abychom umoznili sprévnou propriocepci. Dilezité
je vyvarovat se pii stoji rekurvace kolene, nékdy je vhodné vyuZzit ortézy ¢i tapingu.
Nacviku stoje poméha cviceni pred zrcadlem a stoj na pedobarografu, kdy obrazy
detekt obou chodidel a tlak plosky nohou jsou zobrazeny na obrazovce, kterou méa
pacient pred sebou, aby vyuzil zpétné vazby zrakem, jak razné zatézuje dolni koncetiny
ajakou plochou dodlapuje (Adamcova, 2003; Pfeiffer, 2007).

Cilem nécviku chtize je znovunabyti automatického vzorce chtize. Samostatny

trénink chuze uvadim v kapitole 2.11.4.

Pacient by m¢l také nacvicit jednoduché denni ¢innosti, jako hygienu, prijimani

potravy, oblékani, atd.

2.10.3 Rehabilitace v chronickém stadiu

Z&ladni cile jsou modifikovany podle potencidu a potieb pacienta. Z hlediska
fyzioterapie je nejdulezitejSi nacvik funkénich kompenzagénich pohybovych vzora
amechanismui. V této fazi nemusi jiz rehabilitace zlepSovat neurologicky deficit, ae
pomaha pacienty zbavovat zavislosti na okoli. Je treba podotknout, Ze i navzdory
véasné, spravné vedené a dlouhodobé provadéné rehabilitaci miZe u nékterych pacienti
zastat vyrazné reziduani postizeni. Néasledna faze je zaméiena piredevsim na socidni
integraci, obnovu socidnich kontaktt, feSeni kazdodennich probléma, které ¢loveéku
jeho postiZeni prindsi, zgjisténi co ngvysSi kvality Zivota handicapovaného ¢lovéka. Je
tieba pocitat stim, Ze porucha hybnosti, stim souvisgici omezend sobéstacnost
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aporucha symbolickych funkci predstavuji hluboky zésah do Zivota pacienta i jeho
okoli. Vyrovnat se s novou skutecnosti je jednim z nejtézSich ukola, které musi pacienti
i jgich okoli reSit. Zde mohou sehrat vyznamnou Ulohu i svépomocné organizace

aobcanska sdruzeni (Adamc¢ova, 2003; dle www.mozkovaprihoda.cz).

2.10.4 Koncepty a metody vyuZivané pii rehabilitaci pacientd po CMP

VySe popsana rehabilitace vyuziva velké mnozstvi koncepta a metod, které Ize
vhodn¢ kombinovat, jgjich vybér je vzdy zavidy na znal ostech a moznostech terapeuta,
aktuanich potrebach a schopnostech pacienta. Ra&d bych zde nékteré nejpouzivang)si

zminil - prevzato od Pavla (2003).

- Neurofyziologické koncepty s&rokym indikachim spektrem - Proprioceptivni

neuromuskul arni facilitace — PNF.

- Koncepty primarné zameérené na hemiplegii u dospeélych - Pohybova rehabilitace
hemiplegika: Brunnstrom. Koncept Bobath u dospélych. Metodicky pristup Davies.
Koncept Johnstone: Rehabilitace hemiplegikt. Program opétovného uéeni motorickych
funkci: Carr a Shepherd.

- Koncepty zamerené na vyuZziti senzorické stimulace - Metoda Rood. Metoda Perfetti.

- Koncepty zameérené na vyuZziti proprioceptivni stimulace - Metodika senzomotorické
stimulace: Janda a Vavrova

- Koncepty urcené pro neurologické poruchy hybnosti dospelych - Koncept vzpérnych
cviceni: Brunkow. Metoda lé&ceni ataxie: Frenkel. Metoda vynuceného pouzivani
paretické koncetiny (forced use). Biofeedback.

- Metody vyuZivajici reflexni lokomoce - Reflexni lokomoce - Vojtiv princip.

2.10.5 Ergoterapie alogopedie

Ergoterapeuticka péce se zabyva diagnostikou a terapii sobéstacnosti v béznych
dennich ¢innostech, tréninkem kognitivnich funkci, vybérem vhodnych kompenzacnich
pomicek, navrhem bezbariérovych Uprav v byté a daSimi ¢innostmi, které vedou
ke zlepSeni sobéstacnosti pacienta. Prostrednictvim béZnych dennich ¢innosti si pacient
od zacéatku lécby osvojuje normélni pohybove stereotypy. Ty jsou duleZité nejenom pro

Upravu pohyblivosti, ale také pro obnoveni poruchy ¢iti. Ve své préci vyuzivgi

41


http://www.mozkovaprihoda.cz)

ergoterapeuti v iradé piipadi stginych koncepttt a metod jako fyzioterapeuti-
napi. Bobath koncept, metody podle Roodové, Affolterové (Kavach akol. 2010).

Logopedicka péce se uz béhem ranné faze rehabilitace intenzivné podili na
interdisciplinarnim terapeutickém konceptu. Zgmovou oblasti je facioorani terapie,
terapie poruch komunikace a terapie poruch polykani. Nacvik fec¢i provadi zkuSeny
logoped, u afatiki vyuzivd specidniho sovniku, techniky kognitivni stimulace,
melodicko-intonacni terapii, aternativni komunikace, pro |ébu dysartrii je dulezité
obnoveni hybnosti a svalové sily v orofacidni oblasti, provadi se rtizn& dechova,
fonatni nebo rezonanéni cviceni, trénuje se artikulace. Ngjen u dysfagii je pak
vyznamné zarazeni orofacialni stimulace, ktera pozitivné pasobi na prijem potravy, ae

také na mimiku a verbani komunikaci (Klenkova, 2006).
2.11 Chiizeaj€ji terapie u pacienti po CMP

2.11.1 Fyziologicka chiize

Lidsk& chiize ve své vyzrdé bipeddni podob¢ je v celé Zivocisné 1S druhoveé
specifickym fenoménem. Jde o jednu ze zé&kladnich motorickych dovednosti ¢loveka,
ktera se v prubéhu ontogeneze automaticky vyviji v souvislosti s dozravanim CNS, kdy
dochézi k postupné aktivaci geneticky fixovanych a rdmcové v CNS uloZenych
programui charakteristickych pro kazdého jedince lidského druhu. Neurofyziologickym
podkladem fizeni lidské lokomoce je pomérné autonomni ¢innost misnich generatora
rytmu, tzv. low level central pattern generators. Chize probiha jako rytmicky
tranglatorni pohyb téla kyvadlového charakteru (Mayer, 2000; Vée, 2006).

Za normélnich okolnosti je chiize Gginny pohyb téla smérem dopredu. Uginny
zpusob pohybu znamena pohyb s minimanim energetickym vydgem. Jakékoliv
vychylka od tohoto minima muze byt povaZzovana za abnormalni vzorec (stereotyp)
chtize (Gross, 2005).

Pro kazdou dolni koncetinu existuji tii zietelné oddélené pohybove faze:

Svihova faze, zaujiméa dle Grosse (2005) priblizné 40 % jednoho cyklu chaze,
kde koncetina postupuje vpred bez kontaktu s opornou bézi. Tato faze je narocna na
udrZeni vodorovné polohy panve, kterd ma tendenci na stran¢ Svihové dolni koncetiny

poklesnout, protoZe ztratila jeden ze dvou bodu opory odpoutdnim Svihové nohy
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od podloZky a podepiena zistava pouze opornou nohou. Timto dochézi k mirnému
poklesu panve na strané Svihové nohy a ten je nutno vyrovnat aktivitou abduktord
oporné nohy a také aktivitou musculus (dale m.) quadratus lumborum a m. iliopsoas na
stran¢ Svihoveé dolni koncetiny. Po¢ingjicimu padu zabrani nasledny dotyk paty Svihové
nohy s opornou nohou (Vée, 2006).

Oporna faze, zaujima dle Grosse (2005) priblizné 60 % jednoho cyklu chuze,
kdy je konéetina po celou dobu ve styku s opornou bézi, zacina ndrazem paty Svihové
nohy na opornou plochu. V okamZiku kdy se noha chysté kontaktovat zem, je v kotniku
rovné (90°) nebo mirn¢ pokréena smérem do dorsalni flexe vlivem dorsdnich flexort
nohy. Vlivem tihy téla, kterd sméiuje osou bérce, v momentu dotyku paty se zemi, se
noha pasivné poklada na zem v misté prednozi a kotnik je pasivné plantérné flektovan.
Kontakt nohy s podlozkou se postupné rozsituje z paty na celou plantu a nozni klenbou
se dynamicky uchopuje ¢lenitéa plocha oporné béze tak, aby vznikl pevny a spolehlivy
kontakt. To se projevuje stiidanim supinace a pronace nohy, coz je spojeno se zménami
nozni klenby. DK puavodné brzdici pad se od tohoto okamZiku stdva koncetinou
opornou. Na to navazuje propulzni pohyb provazeny odvinutim paty plantarni flexi
nohy, a z oporné kon¢etiny se stéava odrazova, ktera je zdrojem propulzni sily zvedgjici
télo mirng vzharu a dopredu. Tato féze kon¢i odvinutim palce zakon¢ujicim propulzni
¢&st pohybu a oporna koncetina se stavd koncetinou Svihovou (Kapanji, 1987;
Vée, 2006).

Faze dvoji opory, ve které jsou ob¢ koncetiny ve styku s opornou bézi, tvori
prechod mezi fazi Svihovou a opornou. Zatina dotykem paty jedné koncetiny
spodiozkou, kon¢i odtrzenim prstu druhé koncetiny od podlozky a zaujima asi 12 %
cyklu. Odvijeni Spi¢ky na stojné noze se kryje s kontaktem paty na Svihové noze a tato
féze odlisuje chazi od behu, pri kterém faze dvojité opory chybi (Gross, 2005;
Vée, 2006).

Chuize je tizena z centrdni nervové soustavy, a proto Ize analyzou chuize ziskat
informace pravé o jgim stavu a pochodech, jez jsou dulezité pro navrh [éebného

programu pii poruchéch motoriky (Véle, 2006).
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2.11.2 Chuzeu pacienti po CMP

Velmi ¢asto dochéazi u pacienti po CMP k ¢astecnému ochrnuti jedné strany téla,
k hemiparéze. Ochrnuti byva vice patrné na horni nez na dolni koncetiné. HK je
pripazena, ohnuta v lokti, ruka v zapésti i lokti jsou flektovany, nékdy sevieny v pést.
Dolni koncetina byva napjata v kycli i koleni, chodidlo prepada. Nemocny chodi tak, Ze
vykonava paretickou dolni kon¢etinou cirkumdukeni pohyb (Priloha ¢. 5) s pievahou
tonu extenzori a Soura zevni stranou chodidla po podiozce (pro jegi relativni
prodlouzeni pii neschopnosti flexe v kolennim klubu a pro plantarni flexi v hlezennim
kloubu). Chiize je nejista o Sirokeé bazi, nepravidelng, s nestejnou délkou kroku, ploska
nohy se neodviji, vétSinou je jen priloZzena. Souhyb hornich koncetin je asymetricky,
s pokréenou paretickou pazi s prevahou tonu flexora. Cely trup je vychylen na zdravou
stranu. Pacienti se zavaznéjSimi parézami maji tendenci se hroutit na oslabenou stranu
(Feigin, 2007; Mumenthaler, 2001; Opavsky, 2003; Orszagh, K&S, 1995).

Pfeiffer (2007) uvédi, Ze na DK byva ¢astou prekazkou chize podklesavéani
nohy do varozity pti zatizeni. Zde je nutno zavéas aplikovat stabilizacni ortézu na
hlezenni kloub. Nékdy, spise vzécné, dochézi i k podklesavani  kolenniho kloubu pro
paradoxné nedostate¢nou spasticitu extenzora kolena. Spasticita extenzori ndm poméaha
pri udrZeni antigravitacniho tonu. | zde je nutno véas aplikovat stabilizacni ortézu

kolenniho kloubu.

Na Zebricku hodnoceni kvality Zivota byva schopnost nezavislé chiize fazena na
predni mista. Krom¢ osobniho piani pacienti byt znovu lokomocné samostatni, ma
chize také vyznam z hlediska prvence vzniku kontraktur, minimaizace rozvoje
osteoporozy, zlepSeni kardiovaskularnich a rendnich funkci. Z téchto davodu patii
znovuobnoveni schopnosti chiize mezi hlavni cile fyzioterapeutického planu u takto
postiZzenych pacientu (Kelly, Patten, 2009).

2.11.3 Hodnoceni chiize u pacientia po CMP

Wisconsin Gait Scale (dde WGS) je uZitecnym néstrojem k hodnoceni
kvalitativnich zmén chize u hemiparetickych pacienti. Je vyuZivana jako
standardizovana a cilend metoda k ohodnoceni hemiparetické chiize a potiebna ke

dedovéni vydedkt terapie (vice viz. kapitola 4.2 PouZité vySetrovaci metody).



WGS testovéani je cenné hlavné v tom, Ze dokaZe posoudit detailni odchylky chize
(Pizzi akol., 2007).

2.11.4 Terapiechiizeu pacienta po CMP

Z hlediska rehabilitace chize je dileZité zminit poznatky o plasticité CNS.
Ukazuje se, Ze CNS ma vyraznou schopnost plasticity, a tim i uceni. Proces
pohybového uceni nelze lokalizovat do jednoho nebo nékolika malo mist nervové
soustavy, protoze jg musime chapat jako funkci centrdni nervové soustavy jako celku

Vv propojeni se systémem svalovym a kostnim (Mayer, 2000).

Pacient, drive neZ zac¢ne chodit, musi zviadnout kontrolovany stoj se zatiZzenim
obou dolnich kon¢etin a prenédSeni vahy. Cilem néacviku je znovunabyti automatického
vzorce chtize. Pi nacviku stoje zatéZuje pacient zpoc¢atku ob¢ dolni koncetiny stejné
aaZ pozdéji zacne trénovat piendSeni vahy s dirazem na postizenou stranu. Nauci se
soucasné pokreit nebo napnout obé koncetiny, ¢asem bude procvicovat nezévislou
¢innost jedné dolni koncetiny na druhé. Jakmile pacient tuto ¢innost zvladne, bude se
vénovat opacnému principu, a to nacviku pokréeni jednoho kolene zéroven s napnutim
druhého. Tento pohyb je podstatny pro chtizi. Ngprve by mél zkouSet jen par krokau.
Nejefektivnéjsi zpiasob uceni jsou casté a kratké tréninkové ,,hodiny”, kdy postupné
zvy3uje sloZitost pohybu (Adaméovéa, 2003; Bobathova, 1997; Feigin, 2007).

Pfeiffer (2007) popisuje, Ze vycvik chuze se provadi ve Skole chize, kde pacient
jde na pohyblivém chodniku, ktery mé& bradlové opéry, nebo jesté Iépe, kdyz je
v pohyblivém zévésu. Pohyb je tak pomaly, Ze fyzioterapeut, ktery se ndcvikem chize
zabyva, poméha paretické dolni koncéeting provadét kroky, jako by byla koncetina
zdravd — to jest pata, ploska, Spicka, odval. Fyzioterapeut koriguje patologickeé
postaveni dolni koncéetiny. Tento trénink s odleh¢enim hmotnosti pacientovi s pouzitim
manualni asistence terapeuta umoziuje lépe citit miru potiebné asistence pro jednotlivy
krok. Je vSak obtizny pro fyzioterapeuty, dopomoc neni konstantni a jgji mira a vyvoj
v ¢ase se §patné monitoruje. Postrada také presnost opakovani pohybu DKK, nebot
kazdy fyzioterapeut ma specificky pristup podle vlastnich znalosti a zkusenosti (Kiiz,
Kafunkova, Schreier, Kolé 2010).
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Tuto ndro¢nou, fyzicky Unavnou préci a dalSi nedostatky manualné asi stovaného
tréninku dnes jiz nahrazuji robotické pristroje, jako je Lokomat systém, jehoz G¢innost

pii nécviku chiize u hemiparetiki je predmétem specidni ¢ésti této diplomove préace.
2.12 L okomat systém

Lokomat systém predstavuje moderni medicinsko - technické zarizeni, které
slouzi k reedukaci chize zefména u neurologickych pacienti. Lokomat systém byl
vykonstruovan na konci 90. let minulého stoleti ve Spinal Cord Injury Centre, Balgrist
University Hospital v Curychu za Gcelem zvySeni efektivity tréninku chiize pacientt na
pohyblivém pésu, zde byl rovnéZ v roce 1999 poprvé vyuZit k tréninku chize spindnich
pacientt (Colombo akol., 2000; Jezernik akol., 2003).

2.12.1 Zakladni vybaveni L okomat systému
Lokomat systém ma nekolik ¢asti (Priloha ¢. 6):

Systém pro odlehéeni télesné hmotnosti — Levi, ktery slouzi k dynamickému
odleh¢eni hmotnosti pacienta. Pod pojmem dynamické odlehceni se rozumi odlehéeni
hmotnosti, pii kterém se pacient pii ¢astecném odlehc¢eni hmotnosti (<100% hmotnosti
téla) maZe vertikding v urcitém rozmezi (= rozmezi pohybu nebo pracovni rozmezi)
pohybovat, pfi ¢emz odlehc¢ovand hmotnost v tomto rozmezi diky Levi zistava témer
konstantni. Krom¢ toho je pomoci Levi mozné pacienta pied tréninkem zvednout
zinvalidniho voziku a po tréninku jg do voziku zase posadit (zvedani pacienta =
statickeé odleh¢eni) (Lokomat System - priruc¢ka pro uzivatele 2009).

Pohyblivy pas, ktery lze pouzit i nezévise na ortéze, styéovym, vyskoveé
nastavitelnym zébradlim.

Hardware - elektronicky Fizené chizové ortézy (Priloha ¢. 7), obsahujici ctyfi

pohony pro kycelni akolenni klouby.

- Lokokontrol — PC suZivatelskym rozhranim (viz. software)

aLCD monitor.

- Lokomaster - PC pro fizeni ortézy vredném case

(viz. software).

- Sada manzet, poutaci pasy, pasivni zvedaky nohou
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Software — Lokomaster — opera¢ni systém pracujici v realném case, pro fizeni
¢ty pohont systému Lokomat.

Lokokontrol — uZivatelsky software suZivatelskym rozhranim
(fizeni polohy) stémito parametry: provozni rychlost, koeficient sefizeni pro délku
nohy, sefizeni parametru chize (flexe/extenze ky¢le a kolena), sila elektrickych pohont,

monitorovani chyb zatizeni.

Systém zpétné vazby pro motivaci a pokyny - virtudni prostredi stimuluje
piirozenou chizi a roz&iuje spolupréci s pacientem (Lokomat System - prirucka pro
uZivatele 2009).

2.12.2 Funkce systému L okomat

V  pribéhu ¢innosti Lokomat systému je aktuani Uhlové nastaveni
v jednotlivych kycéelnich a kolennich kloubech registrovano c¢tyimi  polohovymi
snimagi, silové parametry jsou zaznamendvany ¢tyfmi snimaci sily. Informace z obou
typ snimact integrovanych piimo v DGO jsou prevadény do pocitace (Lokomaster
PC), ktery je vybaven velmi rychlym operacnim systémem a kontrolnim programem
zvanym Lokomaster. Hlavni Uloha tohoto pocitace spoc¢iva v kontrole funkcénosti
apraceschopnosti Lokomatu a v zgjisténi bezpecnosti provozu (Lokomat System -
piirucka pro uzivatele 2009).

Druhy osobni pocita¢ (Lokocontrol PC), prostrednictvim néhoz je fizen cely
Lokomat systém, slouzi jako grafické uZivatelské rozhrani pro fyzioterapeuta, jenz
dohliZi na trénink chtize pacienta. Zpétnou vazbu (biofeedback) hodnoceni kvality
tréninku poskytuje fyzioterapeutovi, pripadné pacientovi, druhy monitor piipojeny
k tomuto pocitaci. Lokomat je tedy plné programovatelny z Lokocontrol PC pres
Lokomaster PC. Lze upravovat délku a frekvenci kroku, rychlost krokového cyklu,
ovliviiovat kvalitu Svihové a stojné féze, korigovat a modifikovat kinematické
trajektorie kolennich a kycelnich kloubt, apod. (Hidler, Wall, 2005; Kftiz, Kafunkova,
Schreier, Kol&r 2010; Lokomat System - prirucka pro uZivatele 2009).

2.12.3 Trénink na systému L okomat

Pred samostatnym tréninkem je zapotiebi zjistit individudni nastaveni pristroje.

Individudlni nastaveni ortézy pro jednotlivé pacienty lze nastavit na monitoru
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adokumentovat v kart¢ pacienta. Pro provedeni pied nastavenim ortézy se méii
obvodové a délkové miry na dolnich koncetindch. Ortéza se pripina k obéma
DKK pacienta pomoci tfi pari manzet (horni, prostredni, dolni). Pro udrZzeni plosek
v horizontalni poloze se upingji tzv. manipuléory nohou. Pacient je v Lokomatu pevné
ukotven pomoci meékce vypodloZzenych fementt upevnénych kolem tiisel, pasu
a hrudniku (Husemann a kol., 2007).

Cyklicky pohyb dolnich koncetin navozeny Lokomatem by se mél co nejvice
blizit vzoru fyziologické bipedani lokomoce s cilem generovat optimani aferentni
vstup do CNS. Trénink chiize miaze probihat pasivni formou, kdy je Ukolem pacienta
uvédomit si lokomogni stereotyp a jeho kvalitu, nebo se muze jednat o trénink aktivni
¢i odporovany, popiipadé asymetricky se zacilenim na konkrétni problém. Je mozné
nastavit pro levou a pravou dolni koné¢etinu individuané rtizné rozsahy pohybu
v ky¢elnim a kolennim kloubu. SniZenim vodici sily umoznime pacientovi, aby se
pohybova volngji, to znamend, aby se odchylil od zadaného modelu chize. Pacient

muze amusi kr&cet aktivngji (Ktiz, Kafuiikova, Schreier, Kolér 2010).

Na monitoru, ktery k systému Lokomat patfi, |ze pacientovi zobrazit intenzitu
jeho aktivity — biofeedback. Pacient muze diky okamZité zpétné vazbé sledovat svij
vykon, coZz mu umoziuje vykon optimaizovat. Tim se zvySuje motivace pacienta
k co nglepSimu vykonu. Stegjné Udaje biofeedbacku se zobrazuji na monitoru
fyzioterapeuta, ktery mize chiizi sledovat a analyzovat. Udaje zpétné vazby |ze uloZit.
Zobrazené hodnoty jsou pramérné hodnoty sil namérenych v pohonech Lokomatu. Pro
kazdy pohanény kloub se pocitaji dvé hodnoty, jedna pro fézi pohybu, druha pro fézi
sténi. Tyto hodnoty se ihned zobrazuji na obrazovce pacienta i obrazovce
fyzioterapeuta. Metoda vypoctu je vytvorena tak, Ze terapeuticky vhodné pohyby
hodnotu zvy3uji (napt. aktivni vykopnuti nohy dopiedu ve fazi Svihu, aktivni napinani
aohybéani kolene ve fézi Svihu a aktivni natahovéni ve fazi sténi) (Lokomat System -
prirucka pro uZivatele 2009; Bolliger akol., 2008).

KdyZ se robotické ortézy Lokomatu pohybuji bez pacientovy Ucasti, probihaji
sily ktivky pro fazi Svihu (ZIuté) afézi stani (¢ervené) v kycelnim a kolennim kloubu na
bilé nulové linii. Udaje pod nulovou ¢arou ukazuji, Ze pohony musi pacienta pfi
provadéni pohybu podporovat. Udaje nad bilou ¢arou ukazuji, Ze pohony musi pacienta

drZet zpét, aby zistal na predepsané kiivce pohybu (Bolliger akol., 2008).
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Na monitoru pacienta je mozné zobrazit vSechny ¢tyii diagramy nebo jen
jednotlivé kiivky, takZze se pacient mize soustiedit na jednu nohu, jeden kloub nebo
jednu fazi chuze. Pouziti biofeedbacku by mélo byt vzdy ptizptisobeno cili terapie.
Kdyz se ukéze, Ze pacient je schopen hodnoty biofeedbacku v pribéhu delSiho ¢asového
obdobi vyrazné pozitivné ovliviovat, doporucuje se snizit vodici sila (Lokomat System
- piiruc¢ka pro uzivatele 2009).

2.12.4 Efekt tréninku na systému L okomat pro obnoveni chize

Pro stimulaci lokomocnich center v CNS je zésadni optimdni mnozstvi
aferentnich vzruchu. Toho je dosaZzeno, pokud je dolnimi koncéetinami pohybovano
v opakovaném rytmickém fyziologickém vzoru. Senzorické vjemy, ke kterym dochazi
v prabéhu pasivnich pohybi, vedou k aktivaci svali koncetin, jeZz nejsou pod volni
kontrolou (Kiiz, Kafunkova, Schreier, Kolar 2010).

Ve skladbg tréninkt chiize v Lokomat systému poukazuiji Jezernik a kol. (2003)
na vyznam faktoru zatizeni dolnich koncetin, ktery by mohl byt dulezity pro trénink
tzv.generdtora centrdnich vzorci pohybu. Zda se, Ze zatizeni dolnich koncetin
v kombinaci s aferentnimi informacemi z kinezioreceptora kycéelnich kloubi ma
rozhodujici vyznam pro generovani lokomocnich vzorcia pohybu. Na tomto zékladé by
se da takeé vysvétlit samotny Gcinek tréninka v Lokomat systému na zlepSeni chuize
pacientu (Dietz, Harkema, 2004).

Rada studii ukazuje, Ze trénink v Lokomat systému je efektivni zpisob, jak
Zlepsit parametry souvisgjici sobnovou chuze (rychlost, vzddenost a krokové
dovednosti) a prispét ke zlepSeni koordinace pohybu koncetin, svalové sily, zvySeni
energetického vydeje. Tento zpusob tréninku ma také vliv na stupein nezavidosti,
kvalitu Zivota, neurologické zmeny, jako je elektromyograficka aktivita svalu a funkci
kortikospindlniho traktu (Kiiz, Kafuiikovd, Schreier, Kolar 2010).

2.12.5 Vyhody a nevyhody tréninku na systému L okomat

Mezi hlavni vyhody tréninku chiize s vyuZitim Lokomatu patii predevdim piesna
kontrola hlavnich parametru stereotypu chiize. Cviceni muzZe byt provadéno pravidelng,

aktivné nebo pasivng, s minimanim nebo maximanim odleh¢enim hmotnosti pacienta
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(body — weight support), symetricky nebo asymetricky a na zakladé optimaniho
nastaveni vSech komponent (Sp&cilovéa, 2006).

K hlavnim nevyhodam Lokomat systému se pocita dyskomfort v oblasti trisel,
zapric¢inény pevnymi fixacnimi popruhy, dale riziko ortostatickych kolapsi pacienta
upevnéného v zavésném zarizeni. Podstatnym nedostatkem je, Ze roboticka chuze
nespliiuje parametry chize fyziologické, tzn. Ze neumoznuje jednak rotacni pohyb
panve, a dde je zde omezeni moznosti pohybu kloubi dolnich koncetin v ostatnich
rovinéch, nez jerovinasagitdni (Kiiz, Kafunkova, Schreier, Kolér 2010).

2.12.6 Indikace a kontraindikace L okomat systému

(dle Lokomat System - piiruc¢ka pro uzivatele 2009)

Systém Lokomat je urcen k podpoie tréninku na pohyblivém pasu, ktery je
soucésti terapie nechodicich pacientt, jegichZ potize jsou zpusobeny neurogennimi,

svalovymi nebo kostnimi problémy.
Systém Lokomat 1ze pouZit zefména v nasledujicich piipadech:
e Roztrousena skleroza
e Mozkovéaobrna
e Parkinsonova choroba
e Mozkové trauma
e Hemiplegie
e Paraplegie
e Degenerativni onemocnéni kloubi dolnich koncetin
e Svalovaatrofie
e Svalovéa dabost zpusobena nepohyblivosti
e Endoprotéza (kycelni, kolenni)
e Poskozeni perifernich nervii DK

Stgjné jako u vSech ostatnich terapii je za stanoveni indikaci tréninku na
Lokomatu odpovédny oSetiujici |ékar.
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Je tteba vénovat pozornost nésledujicim kontraindikacim:
e Ortézu nelze prizpasobit télu (dolnim koncetinam)

e Télesna hmotnost vySSi nez 135 kg

e Vyrazné fixované kontraktury

e Kostni nestabilita (nekonsolidované fraktury, nestabilni pater, tézka

osteopordza)

kosti

e Oteviene |éze kiaze v oblasti dolnich konc¢etin atrupu

e Nestabilita krevniho ob¢hu

e Srdecni kontraindikace

e Nekooperativni nebo (auto)agresivni chovani jako priachozi syndrom
e Pacienti s (trvalymi) infuzemi

e Pristrojovaventilace

e Pacienti se siln¢ disproporénim ristem nohou a/nebo pétere (napt. dysplasie
nebo chrupavek)

e Rozsahlé cévni onemocnéni dolnich koncetin

e Obecn¢ pacienti, jimz byl predepsan klid na luzku nebo znehybnéni —
napi. osteomyelitis nebo jina zanétlivalinfekeni onemocnéni

e Artrodéze ky¢li, kolenniho nebo hlezenniho kloubu

VySe uvedeny seznam neni vyéerpavgjici. Vzdy je nutné individuadlné posoudit

moznérizikaamozné vedlgsi (cinky terapie v porovnani sjeimi piinosy.
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3 Cileaukoly prace, hypotézy

Cilem préce je zhodnotit, zda je vhodné vyuzivat Lokomat systém pii terapii
chiize pacientd po cévni mozkové piithodg, jaky ma vliv pravidelny trénink téchto
pacienti v Lokomat systému na jejich stereotyp chiize a zda je trénink v Lokomat
systému u pacientt po cévni mozkové piihodé efektivnéjSi ve srovnani sjinymi
fyzioterapeutickymi postupy.

ReSena otazka:
- Je vhodné vyuZivat Lokomat systém k tréninku chuze pii fyzioterapii pacienti po

cévni mozkove prihode?

- Jaky vliv ma trénink chtize v Lokomat systému na stereotyp chtize pacienta po cévni
mozkové piihode?

- Jetrénink chiize v Lokomat systému u pacienti po cévni mozkové piihodé efektivng)si

ve srovnani sjinymi fyzioterapeutickymi postupy?
Hypotézy
Hypotéza ¢. 1

Predpokladam, Ze pravidelny trénink v Lokomat systému je vhodny pro terapii

chiize u pacienti po cévni mozkove prihodeé.
Hypotéza ¢. 2

Predpokladam, Ze pravidelny trénink v Lokomat systému pozitivné ovlivni
azlepsi stereotyp chtize u téchto pacientu.
Hypotéza ¢. 3

Efektivita cvi¢eni v Lokomat systému nebude pravdépodobné podstatné veétsi
neZ u jinych fyzioterapeutickych postupt pii tréninku chize u hemiparetika, ae je
mozZné, Ze se Lokomat systém ukaZe jako velky pomocnik, ktery Setri fyzické sily

fyzioterapeuti atake zgjist'uje mnohem lepsi kontrolu a spravnost cviceni.
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4 Metodika prace

Studie byla provedena v Rehabilitacnim Ustavu Kladruby v obdobi 1. 12. 2010 -
25. 3. 2011 na 14 probandech, kteti byli rozdéleni po vstupnim vySetieni tak, aby
vznikly dvé stegjné pocetné homogenni skupiny. Prvni sedmiclennd skupina byla

vyzkumna, druh& sedmic¢lenna skupina kontrolni.

4.1 Vybér acharakteristika probandi
Zarazeni probandut do studie se tidilo nasledujicimi vybérovymi Kritérii:
- pacienti po cévni mozkové piihode vice jak 2 mesice améne nez 12 mésica
- pacienti s prvni cévni mozkovou piihodou
- fyziologicka chiize bez omezeni pied cévni mozkovou piihodou
- pacienti, ktefi jsou nalétebném pobytu v Rehabilitacnim Ustavu Kladruby
- vék od 40 do 70 let
- stabilizovany stav pacientac farmakologicky, bez epizod infekéniho ¢i jiného
zavazného onemocnéni, véetné nezhojenych dekubitt, kardiopulmonalni instability,
ortostatické hypotenze (pokles systolického TK vice nez 20 mmHg nebo diastolického
TK vice nez 10 mmHg), tromboembolické choroby, bez obstrukéniho ¢i restrikéniho
onemocnéni plic v anamnéze, bez ortopedického onemocnéni a bez signifikantni
osteopordzy. DalSim kritériem pro vylouceni byli pacienti s nekontrolovanym diabetem,
ktery vylucuje vykon stiedni intenzity a pacienti svyraznymi kognitivnimi poruchami,
které ovliviiovaly schopnost postupovat dle jednotlivych boda studie.
- pohyblivost kyc¢elnich, kolennich a hlezennich kloubt obou dolnich konéetin musela
byt bez zjevnych zndmek nadmérné spasticity ¢i téZzkych kontraktur limitujicich
adekvatni rozsah pohybu dolnich koncetin, ktery je nezbytny pro fyziologickou chuzi

b&¢hem lokomogéniho tréninku

- télesné rozmeéry probanda vyhovujici konstrukénim parametram Lokomat systému
(Sitka panve: 29 - 51 cm, délka stehna: 35 - 47 cm, délka bérce: 29 - 39 cm; obvod

stehnameieny 14 cm nad osou kolenniho kloubu: < 57 cm; hmotnost téla: < 150 kg).
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Samozigmosti je podepsany Souhlas etické komise, ktery je soucésti piilohy
této préce (Priloha ¢. 1). Dde kazdy zprobandi, vybrany do této studie, pied
samotnym zahgjenim obdrzel a podepsal pisemny Informovany souhlas, obsahujici
podrobné vysvétleni o planovaném vysetieni, nasledné terapii a dalSich podminek Ucasti

v této studii (Priloha ¢. 2).

4.2 Pouzité vySetiovaci metody

Na zacdtku studie byla u kazdého z probandi stanovena mira poruchy chize
pomoci standardizovanych metod Wisconsin Gait Scale (WGS), nésledné podstoupili
10 - Meter Walk Test a6 - Minute Walk Test.

Pri  testovani Wisconsin Gait Scale je proband pozorovan pii  chuzi
Kk vySetiujicimu, od vySetiujiciho a ze strany. Abych mohl co nejpiesnéji odegist
veSkeré parametry béhem chtize probanda, je proband natééen na video a nasedné je
jeho chuze ze zaznamu vyhodnocovana a zapisovana do zaznamového archu. Dosazené

skoére se udava v bodech.
Pt samostatném vyhodnocovani dochézi ke 14 dil¢im méieni chize.

Posuzuje se: 1. stojna faze, kde se pozoruje pouZiti opérnych pomicek, doba
stojné faze na postizené konceting, délka kroku nepostizené dolni konc¢etiny, prenos
vahy na postizenou stranu s nebo bez pomuicky a Sitka kroku (méti se vzdaenost mezi

chodidly diive nez dojde k odrazu postiZzené DK).

2. odrazova faze, kde se pozoruje opatrnost (pauza piedchézejici
vykroceni postizené koncetiny) a extenze v kyéli na postizené stran¢ (sleduje se
gluted ni ryha pohledem ze zadu na pacienta).

3. Svihova faze, kde se pozoruje zevni rotace béhem iniciace
Svihové faze, cirkumdukce uprostied Svihové faze (pozorovani drahy paty na postizené
strang), elevace panve uprostied Svihové faze, flexe kolena od odrazu do stiedu Svihové

féze, odstup palce od zemg, rotace panve a prvotni kontakt chodidla

Jednotliva dil¢i pozorovani jsem obodova dle tabulky Wisconsin Gait Scale na

predtisteny formulé (Priloha ¢. 8).



Stojna faze

pouziti
opérnych

pomicek

Zzadn& pomucka (opora)

minimalni potfeba opérné pomucky

minimalni potfeba opérné pomucky + Siroka baze

vyrazna potfeba

vyrazna potfeba + Siroké baze

doba stojné
faze
postizené
dolni

koncCetiny

stejné dlouhd jako na zdravé strané

nestejné dlouha

velmi kratka

délka kroku
nepostizené
DK

prekro€eni (pata nepostizeného chodidla dosedne zfetelné pred

palec postizeného)

prekroceni neni zfetelné

pfisunuti (nepostizené chodidlo dosedne vedle postizeného -

neni prekroceni)

prenos vahy
na
postizenou
stranu s
nebo bez

pomi{icky

plny pfenos vahy (hlava a trup se posunuji latrdlné nad

postizenou koncetinu)

shizeny prenos vahy

velmi omezeny pfenos vahy

Sifka stoje

normalni (na Sifi max. jednoho chodidla mezi)

mirné zvySena (do Sife dvou chodidel)

Siroké& (vice nez Sifka dvou chodidel)

Odrazova faze

Zzadna (dobré vykro€eni bez vahani)

opatrnost mirna
zretelna vahavost
extenze pfimérena extenze (vede k napfimeni béhem faze odrazu)
kycle na| . ,
mirna flexe
postizené
strané vyrazna flexe
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zevni rotace | stejnd, jako na zdravé strané 1
béhem L
8. zvysena rotace 2
iniciace
Svihové faze | vyrazna 3
zadn& (postizena koncetina se abdukuje pfiblizné stejné jako 1
cirkumduke | zdrava)
9. | e uprostied
o mirna 2
Svihové faze
vyrazna 3
elevace zadné (panev mirné poklesne) 1
anve
10. P mirna 2
uprostied
Svihové faze | vyrazna 3
o normalni (postizen& koncetina se flektuje podobné jako zdravd) 1
:E flexe kolena
© mirné snizena 2
3 od odrazu
£ | 11. .
A do  stfedu | minimalni 3
Svihové faze
zadna 4
. normalni (palec je nad zemi 1
vzdalenost (P ] )
12. | palce od | mirné drhne o zem 2
zemé i .
vyrazné drhne o zem 3
vpred (pfiprava na kontakt paty s podlozkou) 1
rotace
13.| | neutralni 2
panve
dozadu 3
sy x s kontakt paty (pata je prvni v kontaktu s podlozkou 1
posAtesni paty (pata je p p )
14. | kontakt s |celé chodidlo 2
podloZkou ,
neni kontakt paty 3

Tabulka & 1; Wisconsin Gait Scale

Konecné skére = soucet skore (u bodu 2-10 a 12-14) + (3/5 * skore v bodu 1 +
3/4* pocet bodu v bodu 11).

Miniméani skére je 13,35 bodu a maximalni 42 bodu. Cim je skére vyssi, tim
VEtSi je poruseni stereotypu chuze.
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Mezi dal§i hodnoceni schopnosti chiize jsem zaradil desetimetrovy test chize
(10 - Meter Walk Test), ktery hodnoti trvani chize na kratkou vzdaenost po rovném
terénu.V naSem ptipadé to bylo v mistnosti spodiahou bez piekazek. Kazdy proband
byl pozédan, aby vyméienou vzdaenost pirekonal vlastnim, piirozenym tempem.
Méteni bylo provéadéno tak, Ze pacient Sl 14 metri a ¢as se méfil na strednich
10. metrech. Po¢atecni a kone¢né 2 m slouzily pro zahgeni a ukonceni lokomoce, aby
se vyloucil pripadny akceleraéni nebo deceleracni vliv na rychlost chize. Vysledny cas

byl zaznamenan.

Poslednim vySetienim byl Sestiminutovy test chuze (6 - Minute Walk Test), pri
kterém byla mérena celkova vzdaenost, kterou proband béhem tohoto stanoveného
¢asového limitu urazil. Méteni probihalo na chodbé Rehabilitacniho Ustavu Kladruby,
ktera je k tomuto testu urcend. Zde je vyznacena padesétimetrova vzdaenost, po které
se proband vzdy otacel. Probandi byli vybidnuti, aby Si vlastnim tempem s moZznosti
odpocinout si v pripadé, Ze nebudou schopni v chtizi pokracovat. Vysledna vzdaenost

byla zaznamenéna.

4.3 PouZitéterapeutické metody

Po vstupnim vy3etieni probandi kontrolni skupiny absolvovali béhem 3 tydnu
bézny rehabilitacni rezim tak, jak je ve standardech rehabilitaéni péce v Rehabilitacnim
Gstavu Kladruby (Priloha ¢. 9). Probandi ve vyzkumné skupiné k béznému
rehabilitatnimu rezimu absolvovali navic béhem tohoto ¢asového Useku pravidelné
5x tydné 15 tficeti-minutovych terapeutickych jednotek v Lokomat systému.

Trénink chiize v Lokomat systému byl individualné uzpusoben aktuanimu stavu
nervosvalového apardtu daného jedince, jeho celkové kondici a Urovni tolerance télesné
z&¢Ze, schopnosti kontrolovat a védomé korigovat vlastni lokomocni stereotyp.
Skladbu tréninkovych jednotek pacienti v Lokomat systému vytvareli a ridili zkuSeni
fyzioterapeuté a metodologove, specidné vyskoleni na praci sLokomat systémem.

Rychlost chize se pohybovala v rozmezi od 1,90 az 3,00 km/h. Celkova
vzdadenost, kterou pacient béhem jedné tréninkové lekce urazil, se raznila dle skladby
tréninkové jednotky, ale neprekratovala hranici 1000 m. Uroveii véhové podpory se
menila v intervalu od 0 % do 100 % celkové télesné hmotnosti daného pacienta. Jgji

nastaveni se fidilo pravidlem, Ze pti minimani véhové podpore by mélo byt dosazeno
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maximaniho zatizeni dolnich koncetin, bez zjevnych zndmek , podlamovani“ kolene
stojné dolni koncetiny nebo zakopavani o Spicku Svihové nohy. Probandi byli
instruovani, aby volnim Gsilim generovali lokomocni pohyby koncetin, které by
odpovidaly asistovanym krokovym vzorcam vytvarenym DGO. Na monitoru, ktery
k systému Lokomat patii, byla zobrazovana intenzita jejich aktivity — biofeedback.
Proband mohl diky okamZité zpétné vazbé dedovat svij vykon, coZz mu umoznilo
vykon optimalizovat. Stejné Udaje biofeedbacku se zobrazovaly na monitoru
fyzioterapeuta, ktery chizi dedova a anayzoval, pripadné verbané korigoval. Navic
meéli probandi moznost sebekontroly ve velkoplosném zrcadle umisténém na sténé pied
sebou.

Na zavér studie byla u kazdého z probandi opét stanovena mira poruchy chize
pomoci standardizovanych metod Wisconsin Gait Scale, 10 — ti metrového testu chuize

a 6 —ti minutového testu chiize.

4.4 Sbér dat

Potiebné informace a poznatky do teoretickeé ¢ésti byly sbirdny a vyhledavany
z odborné literatury, ato jak z bibliografickych publikaci, tak z odbornych a védeckych
Casopisi, dale z internetovych zdroji a to pomoci klicovych slov v internetovém
vyhledavaci, medicinskych databédzich a jmennych katalozich, kdy datum vydani
publikaci, ze kterych bylo ¢erpano je v rozmezi od roku 1995 do soucasnosti. Tyto

informace byly zpracovény v teoreticke ¢asti této prace béhem roku 2010.

Data potiebna k ziskani vysledki ve specidni ¢ésti této préce byla ziskana
vramci studie, ktera byla provedena v Rehabilitacnim Ustavu Kladruby v obdobi
1.12.2010 - 25.3.2011 na 14 probandech. Data byla ziskana ze vstupniho a vystupniho

vySetieni tak, jak je popsano v metodice této prace.

4.5 Analyzadat

U kazdého probanda v kapitole ,,Vydedky* zminuji kréatce charakter jeho
postizeni adde tii dvojice hodnot, které jsem u ného ziskal. Prvni dvojice se tyka miry
poruchy chtize (Wisconsin Gait Scale), kde porovnavam dosazené skore vstupniho
meteni pied terapii a skore nameéiené po tritydenni terapii. Druha dvojice naméienych

hodnot ukazuje rozdil v dosazeném casu, ktery potieboval proband na prekonani
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desetimetrove vzdaenosti (10 - Meter Walk Test) pred terapii a nasledné po tritydenni
terapii. Treti dvojice hodnot se zabyva rozdilem vzda enosti, kterou proband usel za Sest
minut (6 - Minute Walk Test), opét pred terapii a po tiitydenni terapii. Kazdou vyse
uvedenou dvojici hodnot jsem pro nazornost zanes do prislusného grafu. Kazdému

probandovi tedy nalezi tii grafy, které znézornuji jeho dosaZzené vysledky.

Abych dde mohl porovnat vysledky mezi vyzkumnou a kontrolni skupinou,
vypocetl jsem pramér dosazenych hodnot nejdiive u probanda vyzkumné skupiny, ato
samozigime pro kazdy test zvlast. U Wisconsin Gait Scale jsem vypocital pramér tak,
Ze jsem secetl dosazené skore vstupniho méteni vSech probanda vyzkumné skupiny
avydélil jegjich poétem (tedy sedmi) a dale secetl dosaZzené skére vystupniho mereni
vSech probandi vyzkumné skupiny a znovu vydélil jejich poctem. Tyto dvé dosazené
hodnoty jsem opét pro lepSi nézornost zanesl do grafu. Stejnym zpisobem jsem
zpraméroval a zaned do grafu i data ziskana z 10 - Meter Walk Testu a z 6 - Minute
Walk Testu. U kontrolni skupiny jsem dosahl pramért hodnot vSech tii testa stejnym
postupem jako u vyzkumné skupiny atyto hodnoty opét zanesl do grafa.

DosaZzena data obou skupin jsem zaned do piehledné tabulky, porovnal
avyvodil z nich zavéry. Grafy, zobrazujici vysledky, jsem zpracoval programem
Microsoft Excel 2003. Zaznamové archy Wisconsin Gait Scale spolu s Udaji z 10-Meter
Wak Testu a 6 - Minute Walk Testu vSech probandi jsou soucasti prilohy této

diplomové prace. Vyzkumna skupina (Priloha ¢. 10), kontrolni skupina (Priloha ¢. 11).
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5 Vydedky
5.1 Vydedky probandi vyzkumné skupiny

511 Probandé¢. 1-J. N. muz (1950)

Stav po ischemické cévni mozkové prihodé 29. 10. 2010, v oblasti levého
thalamu s remitujici stiedné tézkou pravostrannou hemiparézou s pievahou na PDK.
Nyni orientovany, spolupracuje, kardiopulmonané kompenzovan, bez cyanosy,
bez ikteru, bez otoki. Na LHK i LDK normdni trofika, hybnost bez omezeni, svalova
sila v norm¢, neurologicky nalez negat. PHK - taxe nepiesna vpravo, tonus vyssi
vpravo, rozsah pohybu ve fyziologické normg, sv. sila mirné snizend. PDK - zvyZeny
tonus, pasivni rozsah ve fyziologické normé, kromé dorzani flexe (dde DF), kde 0°,
akrum v nazna¢eném inverznim postaveni, svalova sila snizena v kycelnim, kolennim
i hlezennim kloubu. Stoj stabilni, chiize s cirkumdukci PDK se 2. francouzskymi holemi

(ddeFH).

Pri vstupnim vySetieni 4. 2. 2011 dosahl WGS skére 26,30 bodu (dale b) a pri
kontrolnim vysetieni 25. 2. 2011 skoére 20,10 b. ZlepSeni je 0 6,20 b. (Graf ¢. 1 a)

10 - Meter Wak Test (10MWT) zvladl pii vstupnim vySetieni za 8,06 s a pifi
kontrolnim vySetieni za 7,20 s. ZlepSeni je0 0,86 s. ( Graf ¢. 1 b)

Pfi 6 - Minute Walk Test (6MWT) urazil ve vstupnim vySetreni 420 m a pri
kontrolnim vysetieni 490 m. ZlepSeni jeo 70 m. (Graf ¢. 1 ¢)

60 - 490
o 40 — 500 { 420
S 26,3 50 - £
~ 30 - 1 — 40 | — 400 -
n 20,1 2, 0 ovv
@ S 300 -
> 20 % 30 - g
o 0 20 4 806 72 = 200 A B KV
B 10 7 10 | 1 i) 'E 100 _
O M
0 0 - 0
WGS 10MWT 6MWT
Graf ¢. 1. @) Zobrazeni b) Zobrazeni dosazeného ¢asu  C) Zobrazeni dosazene
dosazeného skére WGS (v 10MWT u probandaJ. N.ve  vzdadenosti GMWT u
bodech) u probanda J. N. ve vstupnim a kontrolnim probandaJ. N. ve vstupnim a
vstupnim (VV) akontrolnim vySetieni kontrolnim vySetreni
vy&etieni (KV)
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5.1.2 Proband¢.2-A. K. muz (1957)

Stav po ischemické cévni mozkové prihodé, po okluzi arteria basillaris
amechanické trombektomii 27. 9. 2010 se stiedné¢ téZkou levostrannou centrani
spastickou hemiparézou. Nyni spolupracuijici, orientovany, zpomalené psychomotorické
tempo, dysartrie, faticka porucha, kardiopulmonéarné kompenzovéan, bez cyanosy, bez
ikteru, bez otoka. Na PHK i PDK normalni trofika, hybnost bez omezeni, svalova sila
v norm¢, neurologicky ndlez negativni. LHK - flek¢ni drzeni, vySSi tonus, aktivni
hybnost - naznak flexe ramene, prsti, znacné omezen pasivni rozsah pohybu
v ramennim kloubu, kde flexe 45°, abdukce 60°, omezend DF akra na 45°, prsty lze
pasivné plné extendovat, rozsah pohybu v lokti mirné omezen do flexe, extenze plng.
LDK - pasivni hybnost po piekonani hypertonu bez omezeni, aktivni hybnost
zachovana az do akra, kde jen stopové - pohne palcem, zachovana hybnost v kyc¢li
av koleni - zvladne flexi tahem po podloZce, flexe v koleni sniZena pro malou sv. silu,
omezena DF levého hlezna - 5°. Nestabilni stoj, nestabilni chize s vyraznym Wernicke

- Mannovym stereotypem s 1FH.

Pri vstupnim vysetieni 4. 2. 2011 dosahl WGS skore 33,05 b a pii kontrolnim
vySetieni 25. 2. 2011 skére 27,45 b. ZlepSeni je 0 5,60 b. (Graf ¢. 2 a)

10 - Meter Walk Test (IOMWT) zviadl pri vstupnim vySetieni za 54,64 s a pri
kontrolnim vysetieni za 44,90 s. ZlepSeni je0 9,74 s. ( Graf ¢. 2 b)

Pfi 6 - Minute Wak Test (6BMWT) urazil ve vstupnim vySetieni 57 m a pii
kontrolnim vySetieni 70 m. ZlepSeni jeo 13 m. ( Graf ¢. 2 ¢)
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Graf &. 2: @) Zobrazeni
dosazeného skore WGS (v
bodech) u probanda A. K.
vevstupnim (VV) a
kontrolnim vy&etieni (KV)

b) Zobrazeni dosazeného
¢asu 10MWT u probanda
A. K. vevstupnima
kontrolnim vySetieni
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5.1.3 Proband ¢.3—J. M. Zena (1950)

Stav po ischemickém iktu 30. 9. 2010, v oblasti zadniho raménka capsulainterna
vpravo, s residudni levostrannou hemiparézou, akcentovanou akrané a centrani
parézou nervus faciais vlevo. Nyni piné orientovana, kardiopulmonarné komp., bez
cyanosy, bez ikteru, bez otoki. LHK - trofika normdni, pasivni hybnost omezena
v levém ramennim kloubu nad horizontdu pro bolest, svalova sila oslabena, nejvice
dorzalni a pamérni flexe. LDK - trofika a konfigurace v normé¢, pasivni hybnost bez
omezeni, svalova sila oslabena - extenze v kyéelnim, kolennim i hlezennim kloubu.
Vpravo bez hybné poruchy, bez deformity, svalova sila dobrd. Stoj jisty, chize bez
opory, naznacen Wernicke-Mannav stereotyp.

Pri vstupnim vySetieni 4. 2. 2011 dosdhla WGS skore 19,10 b a pii kontrolnim
vySetieni 25. 2. 2011 skére 14,35 b. ZlepSeni je 0 4,66 b. (Graf ¢. 3 a)

10 - Meter Walk Test (LOMWT) zvladla pii vstupnim vySetieni za 8,54 s a pri
kontrolnim vySetieni za 7,10 s. ZlepSeni jeo 1,44 s. ( Graf ¢. 3 b)

Pfi 6 - Minute Walk Test (6BMWT) urazila ve vstupnim vySetieni 495 m a pii
kontrolnim vySetieni 507 m. ZlepSeni jeo 12 m. ( Graf ¢. 3 ¢)
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Graf ¢. 3: @) Zobrazeni b) Zobrazeni dosazeného ¢asu  C) Zobrazeni dosazené
dosazeného skore WGS (v 10MWT u probandaJ. M.ve  vzdalenosti 6MWT u
bodech) u probanda J. M. vstupnim a kontrolnim probanda J. M. ve vstupnim
vevstupnim (VV) a vySetieni akontrolnim vySetreni

kontrolnim vy&etieni (KV)

514 Proband¢. 4-V. B. Zena (1943)

Stav po ischemickém iktu 28. 9. 2010, uzavér v povodi arteria cerebri media
vpravo, s lehkou levostrannou hemiparézou. Nyni orientovang, spolupracujici,
kardiopulmondné komp., bez cyanosy, bez ikteru, bez otoki. Na PHK i PDK po vSech
strankach primeéreny, fyziologicky ndlez. LHK - pasivni rozsah pohybu bez omezeni
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a zvySeného odporu béhem pohybu, aktivné omezen pohyb pro malou svalovou silu,
subjektivné potiZze s jemnou motorikou. LDK - zvySeny tonus, pasivni rozsah ve
fyziologické norme¢, kromé DF, kde 0°. Svalova sila oslabena - extenze v ky¢li, koleni
i akru. Stoj o Siroké bazi bez opory, mirné titubace po chvili stani. Chize s oporou

0 1FH o Siroké bézi, tiidoba, nejista s Wernicke - Mannovym stereotypem.

Pri vstupnim vySetieni 11. 2. 2011 doséhla WGS skoére 25,85 b a pii kontrolnim
vySetieni 4. 3. 2011 skore 21,10 b. ZlepSeni je0 4,75 b. (Graf ¢. 4 a)

10 - Meter Wak Test (1OMWT) zvladla pii vstupnim vysetieni za 10,03 s a pii
kontrolnim vySetieni za 9,29 s. ZlepSeni je 0,74 s. ( Graf ¢. 4 b)

Pfi 6 - Minute Walk Test (6BMWT) urazila ve vstupnim vySetreni 330 m a pri
kontrolnim vySetieni 365 m. ZlepSeni je o 35 m. ( Graf ¢. 4 )
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Graf ¢. 4: @) Zobrazeni b) Zobrazeni dosazeného c) Zobrazeni dosaZené
dosazeneho skore WGS (v ¢asu 10MWT u probanda vzdaenosti BMWT u
bodech) u probanda V. B. V. B. vevstupnim a probanda V. B. ve vstupnim
vevstupnim (VV) a kontrolnim vysetteni akontrolnim vySetieni

kontrolnim vy&etieni (KV)

515 Proband ¢.5-H. S Zena (1948)

Stav po ischemickém iktu 14. 8. 2010, uzavér v povodi arteria cerebri media
vlevo se stiedné téZkou pravostrannou hemiparézou. Nyni orientovand, snazi se
o komunikaci, faticka porucha, velmi jednoduchym a nézornym povelim se snaZi
vyhovét, kardiopulmondné komp., bez cyanosy, bez ikteru, bez otokd. Na LHK i LDK
po vSech strénkach piimereny, fyziologicky naez. PHK - paréza, drzena ve flek¢nim
postaveni, pasivni pohyby: rameno addukce (dde ADD) do 90°, dde bolest, rotace
volné, nebolestivé, flexe loketniho kloubu ping, extenze s deficitem 5°, zapésti
v naznaceném flekénim postaveni, ruka ve flekéné - pronaénim postaveni, prsty ve

flexi, nelze protéhnout - vyrazné bolestivé. PDK v extencnim drzeni, pasivné flexe
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v kyéelnim kloubu v zevné rotacnim postaveni, omezend, nebolestiva vnitini rotace,
kolenni kloub bez omezeni, aktivné néznak flexe v kycelnim, kolennim i hlezennim
kloubu, rigidita drobnych kloubti nohy. Stoj zvlddad s1 FH, chize Wernicke -

Mannovym stereotypem.

Pri vstupnim vySetieni 11. 2. 2011 doséhla WGS skoére 29,45 b a pii kontrolnim
vySetieni 4. 3. 2011 skére 23,10 b. ZlepSeni je0 6,35 b. (Graf ¢. 5 a)

10 - Meter Wak Test (1OMWT) zvladla pii vstupnim vysetieni za 19,31 s a pii
kontrolnim vysetieni za 17,29 s. ZlepSeni je0 2,02 s. ( Graf ¢. 5 b)

Pfi 6 - Minute Walk Test (6BMWT) urazila ve vstupnim vySetieni 141 m a pri
kontrolnim vySetieni 168 m. ZlepSeni je o 27 m. ( Graf ¢. 5 ¢)
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Graf ¢. 5: @) Zobrazeni b) Zobrazeni dosaZzeného ¢) Zobrazeni dosazené
dosazeného skére WGS (v ¢asu IOMWT u probanda vzdalenosti BMWT u
bodech) u probandaH. S. H. S. vevstupnim a probandaH. S. ve vstupnim
vevstupnim (VV) a kontrolnim vy&etieni akontrolnim vy3etieni

kontrolnim vySetieni (KV)

5.1.6 Proband¢.6—M. H. muz (1969)

Stav po ischemické cévni mozkové piihodé 2. 12. 2010, uzévér arteria carotis
interna vlievo. Nyni orientovan, pomalgsi psychomotorické tempo, fatickd porucha
smiseného typu, kardiopulmonérné kompenzovan, bez cyanosy, bez ikteru, bez otoku.
Centréni paréza n. VIl vpravo. Na LHK i LDK normalni fyziologicky ndlez. PHK -
pasivni hybnost v ramennim kloubu do horizontu, loketni kloub i zgpésti bez bolestivé
limitace, prsty spontanné ve flexi, 1ze voln¢ a pln¢ protdhnout, aktivni hybnost - naznak
elevace v rameni, flexe prsti. PDK - pasivni hybnost bez bolestivé limitace, tonus
primeieny, aktivni hybnost do flexe v kyéelnim a kolennim kloubu, extenze jen naznak,
akrdln¢ plegie, naznak DF palce nohy. Stoj bez titubaci, stojna noha leva, chize

soporou 1FH, s cirkumdukci s naznacenou flexi v pravém koleni.
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Pfi vstupnim vySetieni 25. 2. 2011 doséhl WGS skore 26,45 b a pti kontrolnim
vySetieni 21. 3. 2011 skére 24,70 b. ZlepSeni jeo 1,75 b. (Graf ¢. 6 a)

10 - Meter Wak Test (10MWT) zvladl pii vstupnim vySetieni za 17,79 s a pfi
kontrolnim vysetieni za 17,10 s. ZlepSeni je0 0,69 s. ( Graf ¢. 6 b)

Pfi 6 - Minute Walk Test (6MWT) urazil ve vstupnim vySetreni 160 m a pri
kontrolnim vySetieni 165 m. ZlepSenijeo 5m. ( Graf ¢. 6 C)
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Graf ¢. 6: @) Zobrazeni b) Zobrazeni dosaZzeného ¢) Zobrazeni dosazené

dosazeného skére WGS (v ¢asu IOMWT u probanda vzdalenosti BMWT u

bodech) u probanda M. H. M. H. vevstupnim a probanda M. H. ve vstupnim

vevstupnim (VV) a kontrolnim vy&etieni akontrolnim vy3etieni

kontrolnim vySetieni (KV)

5.1.7 Proband ¢.7—-J. S. muz (1966)

Stav po ischemickém iktu - po okluzi a. basilaris s mechanickou trombektomii
ai.a trombolyzou 5. 8. 2010, s prukazem c¢etnych ischemickych lozisek v mozkovém
kmeni, v mozeckovych hemisférach a v mozku. Nyni orientovéan, spolupracuje,
kardiopulmonarné komp., bez cyanosy, bez ikteru, bez otoki. Tézka spasticka
levostranna hemiparéza s plegii LHK atéZkou parézou LDK. Na PHK i PDK normalni
fyziologicky nalez. Spasticky stoj, mozny pouze s oporou pravé ruky, nestabilni chiize

svyraznym Wernicke - Mannovym stereotypem s 1FH.

Pri vstupnim vySetieni 25. 2. 2011 doséhl WGS skore 36,65 b a pii kontrolnim
vySetieni 21. 3. 2011 skére 30,05 b. ZlepSeni je 0 6,60 b. (Graf ¢. 7 a)

10 - Meter Wak Test (10MWT) zvladl pii vstupnim vySetieni za 56,60 s a pri
kontrolnim vySetieni za 41,13 s. ZlepSeni je 0 15,47 s. ( Graf ¢. 7 b)

Pfi 6 - Minute Walk Test (6BMWT) urazil ve vstupnim vySetieni 62 m a pri
kontrolnim vysetieni 85 m. ZlepSeni jeo 23 m. ( Graf ¢. 7 ¢)

65



56,6

o 40 - 36,65 60 - — 500 |
= 50 41,13 E
< 30 — 20 - —' 400 -
@ 2 8 300 - Bw
‘2 20 4 o 30 A =
) s | <L 200 - B KV
X~ 10 | ©Q 20 ) 62 85
© 10 4 T 100 -
© > o ool
0 0 0 -
WGS 10MWT 6MWT
Graf ¢. 7: @) Zobrazeni b) Zobrazeni dosaZzeného ¢asu  €) Zobrazeni dosazené
dosazeného skore WGS (v 10MWT u probandaJ. S. ve vzdaenosti BMWT u
bodech) u probandaJ. S. ve vstupnim a kontrolnim probandaJ. S. ve vstupnim
vstupnim (VV) akontrolnim vySetieni a kontrolnim vySetteni
vy&etieni (KV)

5.1.8 Pramérnéhodnoty dosazené probandy vyzkumné skupiny

Probandi vyzkumné skupiny dosahli ve vstupnim vySetieni primérného WGS
skére 24,43 b a pri kontrolnim vySetieni po tritydenni terapii na Lokomat systému
pramérného skére 19,96 b. Pramérné zlepSeni je tedy 0 4,47 b. (Graf ¢. 8 a)

10 - Meter Wak Test (IOMWT) zvladli probandi ve vstupnim vySetieni

pramérné za 24,99 s a pii kontrolnim vySetieni pramérné za 20,57 s. Prameérné zlepSeni
jetedy 04,42 s. (Graf ¢. 8 b)

Pfi 6 - Minute Wak Test (6BMWT) urazili probandi ve vstupnim vysetieni
pramérné 237,86 m a pii kontrolnim vySetieni pramérné 264,29 m. Pramérné zlepSeni
jetedy 0 26,43 m. ( Graf ¢. 8 ¢)
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Gref ¢. 8: @) Zobrazeni Graf &.: b) Zobrazeni Graf ¢&.: ¢) Zobrazeni
dosazeného pramerneho dosaZeného pramerného casu dosazené vzdalenosti BMWT
skore WGS (v bodech) u 10MWT u probandi vyzkumné U probandi vyzkumné
probanda vyzkumné skupiny skupiny ve vstupnim a skupiny ve vstupnim a
ve vstupnim vysetreni (VV) a kontrolnim vy&etteni kontrolnim vy&etieni

kontrolnim vy&etieni (KV)
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5.2 Vydedky probandi kontrolni skupiny

521 Proband¢. 1-P. K. muz(1954)

Stav po ischemické cévni mozkové piihodé 10. 10. 2010, uzavér arteria cerebri
anterior vpravo. Nyni orientovan, kardiopulmonarné kompenzovan, bez cyanosy, bez
ikteru, mirné otoky kolem kotniki. Na PHK i PDK normalni trofika, hybnost bez
omezeni, svalova silav normé, neurologicky ndlez negat. Levostranna stiedné tézka az

téZka hemiparéza - t¢Z8i na LDK. Stoj s 1 FH jisty, o &irSi bazi, chize hemipareticka

s1FH v pravéruce.

Pri vstupnim vySetieni 4. 2. 2011 doséhl WGS skore 32,45 b a pii kontrolnim
vySetieni 25. 2. 2011 skére 27,70 b. ZlepSeni je 0 4,75 b. (Graf ¢. 9 a)

10 - Meter Wak Test (10MWT) zvladl pii vstupnim vySetieni za 51,81 s a pri
kontrolnim vySetieni za 43,11 s. ZlepSeni je 0 8,70 s.( Graf ¢. 9 b)

Pii 6 - Minute Walk Test (6BMWT) urazil ve vstupnim vySetieni 64 m a pri

kontrolnim vysetieni 75 m. ZlepSeni jeo 11 m.( Graf ¢. 9 ¢)
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Graf ¢. 9: @) Zobrazeni b) Zobrazeni dosaZeného ¢asu  C€) Zobrazeni dosazené
dosazeneho skore WGS (v 10MWT u probandaP. K.ve  vzddenosti 6MWT u
bodech) u probandaP. K. ve vstupnim a kontrolnim probanda P. K. ve vstupnim a
vstupnim (VV) akontrolnim vySetieni kontrolnim vy&etieni
vy&etieni (KV)

5.2.2 Proband ¢. 2-J.V. muz (1947)

Stav po ischemické cévni mozkoveé prihodé v cervenci 2010, uzévér arteria
carotis interna vlevo se stiedné téZkou pravostrannou hemiparézou. Nyni orientovany,
spolupracuje, kardiopulmonarné kompenzovan, bez cyanosy, bez ikteru, bez otokd.

NaLHK i LDK normalni trofika, hybnost bez omezeni, svaova sila v normé,
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neurologicky nalez negat. PHK - pasivni hybnost v ramennim kloubu ABD 100°, bez
odporu abolesti, flexe do horizontu, dée bolest, neni tuhy odpor, rotace volné, ostatni
hybnost koncetiny bez bolestive limitace, aktivni hybnost v rameni do horizontu, dde
bolest, negjvice pii flexi, ostatni hybnost bez bolestivé limitace. Svalova sila snizena na
celé kon¢etingé. PDK - pasivni hybnost bez bolestivé limitace, v hlezennim kloubu DF
do 0°, zvySeny tonus lytkového svalstva, aktivni hybnost bez bolestivé limitace,

supinace a pronace ndznakem. Stoj stabilni, chtize s cirkumdukci PDK se 2 FH.

Pri vstupnim vysetieni 4. 2. 2011 dosahl WGS skore 25,45 b a pii kontrolnim
vySetieni 25. 2. 2011 skére 20,85 b. ZlepSeni je 0 6,60 b. (Graf ¢. 10 )

10 - Meter Walk Test (IOMWT) zvladl pii vstupnim vySetieni za 9,76 s a pri
kontrolnim vySetieni za 9,66 s. ZlepSeni je 0 0,10 s.( Graf ¢. 10 b)

Pri 6 - Minute Walk Test (6BMWT) urazil ve vstupnim vySetieni 350 m a pfi
kontrolnim vySetieni 360 m. ZlepSeni je 0 10 m.( Graf ¢. 10 ¢)
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Graf ¢.10 : @) Zobrazeni b) Zobrazeni dosazeného ¢asu  C) Zobrazeni dosazené
dosazeného skére WGS (v 10MWT u probandaJ. V.ve  vzddenosti GMWT u
bodech) u probanda J. V. ve vstupnim a kontrolnim probandaJ. V. ve vstupnim a
vstupnim (VV) akontrolnim vySetieni kontrolnim vySetieni

vySetieni (KV)

5.2.3 Proband ¢.3—L. M. zena (1950)

Stav po ischemickém iktu 13. 7. 2010, na CT objevena pontinni ischémie vievo.
Postupny rozvoj pravostranné centrdni hemiparézy. Nyni orientovand, spolupracujici,
kardiopulmondné komp., bez cyanosy, bez ikteru, bez otokti. Na LHK i LDK po vSech
strankach priméieny, fyziologicky nalez. PHK - aktivné zvladda pouze flexi
v loketnim kloubu do 95°, néznak flexe a extenze prsti, ostatni aktivni pohyby
nulové, celkové prava horni konéetina nefunkeni, pii usilovné snaze o pohyb

(predevSim v RK) je pritomen souhyb celého trupu. LDK - zvySeny tonus, pasivni
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rozsah ve fyziologické norme, aktivni flexe v ky¢elnim kloubu témét v plném rozsahu,
flexe kolenniho kloubu omezena, pii snaze o pohyb vyrazné Usili, aktivni pohyb
v hlezennim kloubu jen naznacen. Stoj o Siroké bézi s oporou o 1FH, mirné titubace po
chvili stani. Chize s 1FH o Siroké béazi, ngjista s vyraznym Wernicke - Mannovym

stereotypem.

PFi vstupnim vySetieni 4. 2. 2011 doséhla WGS skére 30,05 b a pti kontrolnim
vySetieni 25. 2. 2011 skére 26,70 b. ZlepSeni je 0 3,35 b. (Graf ¢. 11 a)

10 - Meter Wak Test (1OMWT) zvladla pii vstupnim vysetieni za 39,15 s a pii
kontrolnim vySetieni za 36,19 s. ZlepSeni je 2,96 s.( Graf ¢. 11 b)

Pfi 6 - Minute Walk Test (6BMWT) urazila ve vstupnim vySetiteni 91 m a pri
kontrolnim vysetieni 103 m. ZlepSeni je 0 12 m.( Graf ¢. 11 ¢)
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Graf ¢. 11: a) Zobrazeni b) Zobrazeni dosazeného ¢asu C) Zobrazeni dosazené
dosazeného skére WGS (v 10MWT u probandalL. M. ve Vvzdalenosti GMWT u probanda
bodech) u probandalL. M. ve vstupnim a kontrolnim L. M. ve vstupnim a kontrolnim
vstupnim (VV) akontrolnim vySetieni vySetieni
vySetieni (KV)

524 Proband ¢. 4—P. H. muz (1945)

Stav po ischemické cévni mozkové prihodé 2. 10. 2010, uzavér v povodi arteria
cerebri media vlevo, s lehkou pravostrannou hemiparézou. Nyni orientovany,
spolupracuje, kardiopulmonarné kompenzovan, bez cyanosy, bez ikteru, bez otokd.
NaLHK i LDK normani trofika, hybnost bez omezeni, svalova sila v norme,
neurologicky ndlez negat. PHK - vySSi tonus, pasivni rozsah pohybi ve fyziologické
normé, sv. sila snizend orientacné na st. ¢. 3. PDK zvySeny tonus, pasivni rozsah ve
fyziologické normé, svalova sila mirn¢ snizena v kycelnim, kolennim i hlezennim
kloubu orientaén¢ mezi st. ¢. 3 - 4. Stoj stabilni, chuze s lehkym Wernicke-Mannovym

stereotypem.
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Pri vstupnim vySetieni 11. 2. 2011 doséhl WGS skore 24,10 b a pti kontrolnim
vySetieni 4. 3. 2011 skére 22,10 b. ZlepSeni je o 2,00 b. (Graf ¢. 12 a)

10 - Meter Wak Test (10MWT) zvladl pii vstupnim vySetieni za 9,81 s a pfi
kontrolnim vysetieni za 9,02 s. ZlepSeni je 0 0,79 s.( Graf ¢. 12 b)

Pfi 6 - Minute Walk Test (6MWT) urazil ve vstupnim vy3etireni 340 m a pri
kontrolnim vySetieni 370 m. ZlepSeni je 0 30 m.( Graf ¢. 12 ¢)
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Graf ¢. 12: @) Zobrazeni b) Zobrazeni dosaZzeného ) Zobrazeni dosazené
dosazeného skdre WGS (v ¢asu IOMWT u probanda vzdalenosti BMWT u
bodech) u probanda P. H. ve P. H. vevstupnim a probanda P. H. ve vstupnim a
vstupnim (VV) akontrolnim kontrolnim vySetieni kontrolnim vySetieni

vySetieni (KV)

525 Proband ¢.5—-A. M. Zena (1966)

Stav po ischemickém iktu 15. 10. 2010, uzavér distalni ¢ésti arteria carotis
interna vpravo a kmene arteria cerebri media vpravo - stav po kombinované trombolyze
s naslednym krvécenim do bazélnich ganglii, subarachnoideal nim krvacenim a edémem
pravé hemisféry. Nyni pln¢ orientovana, kardiopulmonarné komp., bez cyanosy, bez
ikteru, bez otokd, s centrani parézou n. VII. vlevo a levostrannou stredné tézkou az
téZkou hemiparézou - t¢z8i na LHK. Vpravo bez hybneé poruchy, bez deformity, svalova

siladobra. Stoj s 1 FH jisty, o SirSi bazi, chtize hemiparetickds 1 FH v pravé ruce.

PFi vstupnim vySetieni 2. 3. 2011 doséhla WGS skoére 29,65 b a pri kontrolnim
vySetieni 23. 3. 2011 skére 25,70 b. ZlepSeni je 0 3,95 b. (Graf ¢. 13 a)

10 - Meter Walk Test (IOMWT) zvladla pii vstupnim vysetieni za 28,50 s a pii
kontrolnim vySetieni za 24,67 s. ZlepSeni je 0 3,83 s.( Graf ¢. 13 b)

Pfi 6 - Minute Walk Test (6BMWT) urazila ve vstupnim vySetfeni 108 m a pri
kontrolnim vySetieni 132 m. ZlepSeni je 0 24 m.( Graf ¢. 13 ¢)
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Graf ¢. 13: a) Zobrazeni b) Zobrazeni dosazeného ¢asu  c) Zobrazeni dosazené
dosazeného skore WGS (v 10MWT u probandaA. M. ve  vzddenosti BMWT u
bodech) u probanda A. M. ve vstupnim a kontrolnim probanda A. M. ve vstupnim
vstupnim (VV) akontrolnim vySetreni akontrolnim vySetieni
vySetieni (KV)

5.2.6 Proband ¢. 6—R. P. muz (1966)

Stav po ischemickém iktu 24. 11. 2010 v povodi arteria cerebri media vpravo.
Nyni plné¢ orientovany, spolupracuje, bez zjevného kognitivniho deficitu,
kardiopulmonérné komp., bez cyanosy, bez ikteru, bez otoki. Na PHK i PDK normalni
trofika, hybnost bez omezeni, svalova sila v normg, neurologicky nédlez negat. Na LHK
stiedné tézka paréza - vySSi tonus, semiflekéni drzeni koncetiny, omezena hybnost
v ramennim kloubu - zevni rotace 45°, vnitini rotace - bolestiveé dotazeni, flexe asi 100°,
abdukce 90°, extenze plng, hybnost v loketnim kloubu po piekonani hypertonu plng,
aktivni hybnost sniZena vlivem nizké svalové sily orienta¢né v ramennim a loketnim
kloubu na stupni ¢. 3 do vSech sméri, akrané naznaci v radiokarpanim skloubeni
vSechny exkurze, bolesti omezena dorsiflexe, nazna¢i stisk prstt, hybnost zachovana
vSech prstu do flexe i extenze, naznati véjit - hrubé omezena jemna motorika, poc¢ingjici
flekéni kontraktura prsti. PDK - lehka paréza, pasivni hybnost zachovana pres mirny
svalovy hypertonus, pouze zkraceni Achillovy Sachy - dorsiflexe hlezenniho kloubu
max. 5°, déle hypotrofie svalova - nejvice patrno na m. quadriceps femoris, aktivni
hybnost celkové na celé LDK svalovou silou st. ¢. 4. Chuze bez opory, naznaten

Wernicke-Manniv stereotyp.

Pri vstupnim vysetieni 2. 3. 2011 dosahl WGS skore 19,10 b a pii kontrolnim
vySetieni 23. 3. 2011 skére 16,10 b. ZlepSeni je 0 3,00 b. (Graf ¢. 14 a)

10 - Meter Walk Test (IOMWT) zvladl pii vstupnim vySetieni za 7,98 s a pri
kontrolnim vySetieni za 7,11 s. ZlepSeni je 0 0,87 s.( Graf ¢. 14 b)
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Pfi 6 - Minute Wak Test (6BMWT) urazil ve vstupnim vySetieni 470 m a pri
kontrolnim vySetieni 489 m. ZlepSeni je o 19 m.( Graf ¢. 14 ¢)
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Graf ¢. 14: @) Zobrazeni b) Zobrazeni dosazeného ¢asu  ¢) Zobrazeni dosazené
dosazeného skore WGS (v 10MWT u probandaR. P.ve  vzdaenosti 6MWT u
bodech) u probandaR. P. ve vstupnim a kontrolnim probanda R. P. ve vstupnim
vstupnim (VV) akontrolnim vySetieni akontrolnim vysetieni
vySetieni (KV)

5.2.7 Proband & 7-J. S. Zena (1943)

Stav po ischemické cévni mozkové piihodé v ¢ervenci 2010, uzavér v povodi
arteria carotis interna vlevo, s pravostrannou spastickou hemiparézou. Nyni
orientovand, spolupracujici, kardiopulmondné komp., bez cyanosy, bez ikteru, bez
otoki. Na LHK i LDK po vsech strankach primeéieny, fyziologicky ndez. PHK - vysSi
tonus, omezen pasivni rozsah pohybu v ramennim kloubu - flexe asi 90°, extenze plng,
abdukce asi 50°, zevni rotace 60°, vnitini rotace - boli dotaZeni, v loketnim kloubu
aakru rozsah pohybu ping, svalova silav globde st. ¢. 3. PDK - vySSi tonus, pasivni
rozsah pohybu pIné po piekonani vyssiho svaového tonu, pouze DF hlezenniho kloubu
0°, aktivni pohyby v ky¢elnim a kolennim kloubu sniZzeny vlivem snizené svalové sily,
ktera je celkove orientatné na st. ¢.3, akrdné spiSe st. ¢. 2 - 3 do vSech exkurzi. Stoj

stabilni, chtize Wernicke - Mannovym stereotypem s 1 FH.

Pri vstupnim vySetieni 2. 3. 2011 dosdhla WGS skore 26,45 b a pii kontrolnim
vySetieni 23. 3. 2011 skére 23,70 b. ZlepSeni je 0 2,75 b. (Graf ¢. 15 a)

10 - Meter Walk Test (10MWT) zvladla pii vstupnim vySetieni za 18,34 s a pri
kontrolnim vysetieni za 17,11 s. ZlepSeni je 1,23 s.( Graf ¢. 15 b)

Pfi 6 - Minute Walk Test (6BMWT) urazila ve vstupnim vySetieni 224 m a pii
kontrolnim vySetieni 241 m. ZlepSeni je o 17 m.( Graf ¢. 15 )
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Graf ¢.15: a) Zobrazeni b) Zobrazeni dosazeného ¢asu  c) Zobrazeni dosazené
dosazeneho skore WGS (v 10MWT u probanda J. S. ve vzddenosti BMWT u
bodech) u probandaJ. S. ve vstupnim a kontrolnim probandaJ. S. ve vstupnim a
vstupnim (VV) akontrolnim vySetieni kontrolnim vySetieni
vy&etieni (KV)

5.2.8 Pramérnéhodnoty dosazené probandy kontrolni skupiny

Probandi kontrolni skupiny dosahli ve vstupnim vySetieni pramérného WGS
skore 26,75 b a pii kontrolnim vySetieni po tritydenni terapii na Lokomat systému
pramérného skére 23,26 b. Pramérné zlepSeni je tedy o 3,49 b. (Graf ¢. 16 a)

10 - Meter Walking Test (10MWT) zvladli probandi ve vstupnim vySetieni
pramérné za 23,62 s a pii kontrolnim vySetieni pramérné za 20,98 s. Pramérné zlepSeni
jetedy 0 2,64 s.( Graf ¢. 16 b)

Pfi 6 - Minute Walk Test (6BMWT) urazili probandi ve vstupnim vySetieni
pramérné 235,29 m a pii kontrolnim vySetieni pramérné 252,86 m. Pramérné zlepSeni
jetedy o 17,57 m.( Graf ¢. 16 c)
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Graf ¢. 16: a) Zobrazeni Graf ¢.: b) Zobrazeni Graf ¢.: ¢) Zobrazeni
dosazeného pramérného dosazeného pramérného dosazené vzdalenosti GMWT
skére WGS (v bodech) u ¢asu 10MWT u probanda u probanda kontrolni
probanda kontrolni skupiny kontrolni skupiny ve skupiny ve vstupnim a
ve vstupnim vySetreni (VV) vstupnim a kontrolnim kontrolnim vySetieni

akontrolnim vySetieni (KV)  vySetreni
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5.3 Srovnani vysledkua obou skupin

Dosazené pramérné vysledky vSech tii testt vyzkumné skupiny adosazené
pramérné vysledky vSech tii testt kontrolni skupiny jsou zaneseny pro lepsi srovnani do
tabulky. (Tabulka ¢. 2)

Vstupni vySetieni Kontrolni vySetieni Zména (zlepSeni)

Vyzkumna | Kontrolni | Vyzkumna | Kontrolni | Vyzkumna | Kontrolni
skupina skupina | skupina skupina | skupina skupina

WGS 0 24,43 b 26,75b 19,9 b 23,26 b 4,46 Db 3,49Db

IOMWT @ | 24,99s 23,62s 20,57 s 20,98 s 4,42 s 2,64s

6MWT O 237,86 m | 23529m |26429m |25286m |2643m 17,57 m

Tabulka €. 2: Porovnani dosaZenych pramérnych vydedki vyzkumné a kontrolni skupiny

Hodnoty zobrazené modrou barvou reprezentuji vyzkumnou skupinu, ve které
probandi béhem 3 tydni k béZnému rehabilitaénimu rezimu (dle standardt rehabilitacni
pé&e v Rehabilitatnim Ustavu Kladruby) absolvovali navic pravidelné 5x tydné
15 tii ceti-minutovych terapeutickych jednotek v Lokomat systému. Hodnoty zobrazené
¢ervenou barvou reprezentuji kontrolni skupinu, ve které probandi absolvovali béhem
3 tydna béZzny rehabilitaéni reZzim bez terapie na Lokomat systému.

V tabulce jsou vzdy vedle sebe srovnany hodnoty obou skupin. V prvnim
adruhém datovém doupci jsou zaneseny pramérné vysledky, dosazené obéma
skupinami ve vstupnim vySetieni, kde prvni datovy rédek patii Wisconsin Gait Scale,
druhy datovy fadek 10 - Meter Walk Testu atieti datovy iadek 6 - Minute Walk Testu.

Ve tretim a ¢tvrtém datovém sloupci jsou zaneseny pramérné vysledky,
dosazené obéma skupinami pii kontrolnim vySetieni, kde opét prvni datovy radek patfi
Wisconsin Gait Scale, druhy datovy radek 10 - Meter Walk Testu a tieti datovy fadek
6 - Minute Walk Testu.

Péty a Sesty datovy sloupec pak ukazuje zmeénu (zlepSeni) jednotlivych skupin

v kontrolnim vySetieni oproti vstupnimu. Zde je patrné, Ze se Wisconsin Gait Scale
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skére u vyzkumné skupiny pramérné zlepSilo po tritydenni terapii o 4,46 bodu
(zobrazeno modie v pdtém datovém sloupci - prvnim datovém fadku). U kontrolni
skupiny se skore zlepSilo pramérné o 3,49 bodu (zobrazeno cervené v Sestém datovém

sloupci — prvnim datovém radku).

Dde zde miZeme vidét zmeénu vysledka 10 - Meter Walk Testu, kde se ¢as
potiebny ke zdolani 10 — ti metra po roving u vyzkumné skupiny pramérné sniZil po
téitydenni terapii 0 4,42 s (zobrazeno modie v patém datovém sloupci - druhém
datovém iadku). U kontrolni skupiny se ¢as pramérné sniZil o 2,64 s (zobrazeno cervené

v Sestém datovém sloupci — druhém datovém radku).

Nakonec jsou z patého a Sestého datovéhno sloupce patrné rozdily 6 - Minute
Walk Testu, kde vzdalenost, kterou urazili probandi za 6 minut, se u vyzkumné skupiny
po tritydenni terapii prameérné prodiouZila o 26,43 m (zobrazeno modie v patém
datovém sloupci - tietim datovém tradku). U kontrolni skupiny se vzdaenost pramérné
prodlouZila o 17,57 m (zobrazeno ¢ervené v Sestém datovém doupci — tietim datovém
radku).

Na zéklade techto vysledka je patrné:

Hypotéza ¢. 1, Ze pravidelny trénink v Lokomat systému je vhodny pro terapii
chiize u pacient po cévni mozkové prihodé, se potvrdila.

Hypotéza ¢. 2, Ze pravidelny trénink v Lokomat systému pozitivné ovlivni

azlepsi stereotyp chiize u téchto pacientu, se potvrdila

Hypotéza ¢. 3, Ze efektivita cviceni v Lokomat systému nebude pravdépodobné
podstatné vétsi nez u jinych fyzioterapeutickych postupid pii  tréninku chuze
u hemiparetiki, ae Ze se Lokomat systém ukéze jako velky pomocnik, ktery Setii
fyzicke sily fyzioterapeuti a také zgjist'uje mnohem lepsi kontrolu a spravnost cvicéeni,

se také potvrdila.
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6 Diskuse

6.1 Zhodnoceni dosazenych vysledku

Cilem této prace bylo zhodnotit, zda je vhodné vyuZivat Lokomat systém pii
terapii pacienti po cévni mozkové piihodé, a zjistit, do jaké miry ma pravidelny trénink
téchto pacient v Lokomat systému vliv najgjich stereotyp chize.

Podle dosaZzenych vysledki mohu potvrdit mnou stanovenou hypotézu ¢. 1,
ve které jsem predpoklédal, Ze pravidelny trénink v Lokomat systému je vhodny pro
terapii chuze u pacientt po cévni mozkové piihodé a i hypotézu ¢. 2, kde jsem
predpoklédal, Ze pozitivné ovlivni a zlepsi stereotyp chiize u téchto pacient. Dikazem
tohoto tvrzeni je zlepSeni dosaZenych hodnot u vyzkumné skupiny ve v3ech tiech
testech, kdy doséhli probandi ve vstupnim vySetieni pramérného WGS skore 24,43
bodu a pii kontrolnim vySetieni 19,96 bodu, coZ je zlepSeni o 4,47 bodu. 10 - Meter
Walk Test zvl&dli probandi ve vstupnim vySetieni pramérné za 24,99 s a pii kontrolnim
vySetieni pramérné za 20,57 s, coZ odpovida pramérnému zlepSeni o0 4,42 s. 6 - Minute
Walk Test ve vstupnim vySetieni urazili probandi pramérné 237,86 m a pii kontrolnim
vySetieni pramérné 264,29 m. Pramérné zlepSeni je tedy o 26,43 m. Dulezité je také
zminit, Zze Z&dny ze sedmi probandi vyzkumné skupiny se ani v jednom z testd

nezhorsil.

Otézkou ale zastavé, do jakeé miry mavliv na zlepSeni stereotypu chiize Lokomat
systém ado jaké miry ostatni fyzioterapeutické a ergoterapeutické postupy, které behem
terapie probandi absolvovali, nebot’ i probandi kontrolni skupiny, ktefi trénink na
Lokomatu neabsolvovali, doséhli zlepSeni ve vSech tiech testech, ato u WGS pramérné
ZlepSeni skore 0 3,49 bodu, u 10 - Meter Walking Testu 0 2,64 sa 6 - Minute Walk
Testu pramérného zlepSeni o 17,57 m. Je sice pravda, Ze probandi vyzkumneé skupiny
dosahovali v praméru vétsiho zlepSeni, ae tento rozdil neni tak velky, abych mohl
surcitosti fici, Ze efektivita cviéeni v Lokomat systému je podstatné vétsi neZ u jinych
fyzioterapeutickych postupi. Abych toto mohl surcitosti fici, musely by probandi
vyzkumneé skupiny dosahovat vétSich pozitivnich vysledkd, oproti skupiné kontrolni,
ahlavné absolvovat jen terapii na Lokomat systému, coZ nebylo mozné vzhledem
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k tomu, Ze probandi byli v Rehabilitacnim Ustavu Kladruby na Ié¢ebném pobytu a méli
predepsané i jiné terapie, které museli absolvovat.

AvSak mohu potvrdit, na z&klad¢ vlastnich zkuSenosti, informaci od
fyzioterapeutd, ktefi denné s Lokomat systémem pracuji a v neposledni tadé
i nazaklad¢ subjektivnich pociti pacientd svou hypotézu ¢. 3, Ze Lokomat systém je
velmi vyznamny pomocnik, ktery Setii fyzické sily fyzioterapeuti a také zgjist'uje
mnohem lepSi kontrolu a spréavnost cviceni. Je Skoda, Ze tento systém neni ve vice
rehabilitacnich zatizenich v CR i ve svéts. BohuZzel ani do budoucna se zigimé situace
nezlepsi, nebot’ Lokomat systém klade vysoké financni naroky jak svou potizovaci
cenou, tak provoznimi naklady.

V ramci diskuse zde musim zminit, Ze kvali skute¢nostem, které uvadim nize,
nelze podle mého nazoru vysedky této prace generalizovat na celou populaci lidi
SCMP. Dosazené vysledky byly totiz ovlivnény nekterymi aspekty, kterym nebylo
mozné predgit, ¢i je ngjak zménit. U pacientd po cévni mozkové piithode se vyskytuje
velké mnozstvi klinickych projevii, proto bylo velmi obtiZzné ngjit soubor probanda se
stefnym nebo podobnym zdravotnim stavem. Navic jsem se snaZil vybrat probandy,
kteri splfiovali stanovena kritéria uvedené v metodice prace a vytvorit tak co negjvice

homogenni soubor.

| pies veskeré Usili pocet probandi, kteti absolvovali vstupni vySetieni, nasledné
komplexni rehabilitacni program a nakonec i vystupni vySetieni, netvoii dostatecné
velky reprezentativni vzorek, aby se dal hodnotit pomoci statistickych metod. Prestoze
byl sledovany soubor maly, ziskané vysledky odpovidaji jiZz publikovanym studiim

(viceviz. kapitola 6. 2 Srovnani vysledki sjinymi autory).

Ani soubor probandi nebyl zcela homogenni, coZ na dosazené vysledky mize
mit ur¢ity vliv. Nar&im hlavné na fakt, kdy probandi, ktefi méli stereotyp chuze
poruSen velmi téZce, dosahovali ve vstupnim vySetieni predevSim u Wisconsin Gait
Scale vysokého skdre (¢im vySSi skdre, tim vice stereotyp chtize naruen), ¢i u 10-Meter
Walk Testu delSiho ¢asu, a meli tak veétsSi moznost vyrazngjSiho zlepSeni nez probandi,
ktefi meli stereotyp chiize porusen lehce, dosahovali nizkého skére, a neméli tak
moznost vyrazného bodového zlepSeni. Pro lepSi piedstavu uvedu tuto mySlenku na
nasledujicim prikladu. Proband J. S. stéZce naruSenym stereotypem chize dosahl
vevstupnim vySetieni WGS skoére 36,65 bodu (pfi minimanim skére 13, 35 bodu

77



amaximani 42 bodu) a pii kontrolnim vySetieni 30,05 bodu, coz je zlepSeni o 6,60
bodu. Oproti tomu proband J. M. slehce naruSenym stereotypem chize dosahl
vevstupnim vySetieni WGS skore 19,10 bodu, takze i pii nejvyraznéjSi Upravé
stereotypu chiize se nemohl zlepsit o tolik bodu (nebot” miniméni skore, které je mozné
ve Wisconsin Gait Scale dosédhnout, ¢ini 13,35 bodu) jako proband J. S. Jeste vyrazngji
je tato my3enka patrna na zméné dosaZzeného ¢asu u 10 - Meter Walk Testu u téchto
dvou probandi, kde se proband J. S. zlepsil z 56,60 s (vstupni vySetieni) na 41,13 s
(vystupni vySetieni), tedy 015,47 s, coz u probanda J. M., ktery dosahl u vstupniho
vySetieni ¢asu 8,54 s, neni mozné.

| pies variabilitu handicapi jednotlivych probandi se mi podatilo vytvorit témer
homogenni skupiny, ve kterych byli témér stejné zastoupeni probandi jak stézsim, tak
sleh¢im handicapem, coz ukazuje porovnani dosazenych pramérnych hodnot vstupniho
vySetieni (viz. Tabulka 2, str. 73). Idedni by jist¢ bylo, aby se studie Ucastnili jen
probandi, ktefi u vstupniho vySetieni dosdhli stejnych nebo piibliznych vysledki. To je
viak obecné velmi dozité, a v pripadé této studie bylo kvili jgjimu omezeni a mym

moznostem takika nered né.

Pozorovani a vySetieni samotné chuze neni jednoduché, nebot’ jde o velmi
slozity pohyb, kde je potieba odecitat mnoho parametra a vysledky jsou vzdy zatizeny
uréitymi nepiesnostmi. Jednou z nich je provadéni pozorovani v laboratornich
podminkéch, kde na zkoumané subjekty ptisobi mnoho neprirozenych faktora. Prestoze
jsem se snazZil zgjistit co neoptimadngjsi podminky v mistnosti, kde vySetrovani
probihalo z hlediska primérené teploty, osvétleni a nizké hladiny hluku, byli probandi
vystaveni nepiirozenym podminkam, které mohly vySetieni ovlivnit. Mezi takovéto
faktory muze patiit napt. neprirozenost v tom, Ze jsou nat&eni na zaznamove zatizeni,
coz muze ovlivnit soustredéni na provedeni spravného kroku. Tyto fakty zde zmitiuji
Spise pro ucelenost tématu, nez pro jegjich zavaznost. Musim také podotknout, Ze v&ichni
probandi méli pri vySetieni stejné podminky.

Zastavme se jedté u dalSi skutecnosti, kterd mohla ovlivnit vysledky. Témeér
kazdy proband me¢l pridéleného jiného fyzioterapeuta, ktery vedl jeho terapii. Tento
fakt by se mohla zdé& neduleZity, nebot’ vSichni fyzioterapeuti poZivali stejné metodiky
a dodrzovali stejné postupy (dle standardi rehabilitacni péce v Rehabilitacnim Ustavu

Kladruby), ale je obecné zndmo, Ze Zadni dva jedinci nejsou steni, tak i kazdy
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fyzioterapeut marazny pristup k praci, jiné zkuSenosti, chovéani k pacientovi, atd., ¢imz
jisté kazdy jinak ovlivni pfistup a motivaci pacienta. Zde se sIusi jesté zminit to, Ze jsem
se ja osobn¢ aktivné nepodilel na terapii pacientd, v cemz spatiuji uréitou vyhodu
v tom, Ze jako feSitel jsem, a¢ nechténé (napt. podvédome), neovliviioval vysledek

terapie.

Zavérem této ¢asti diskuse bych zde rad uvedl pér dalSich doporuceni, kterd jisté
zkvalitni a uz meé planované rozSifeni této studie v rdmci mého dalSiho putsobeni
v Rehabilitacnim Gstavu Kladruby, ¢i studie mych potencidlnich nasledovnika. Kromé
jiz vySe zminovanych skute¢nosti je dale uzitecné v ramci anamnézy pred samotnym
vySetienim kromé uzivané medikace, ktera miaze casto ovlivnit napiiklad préh bolesti,
vhimavosti, schopnost koordinace ¢i rovnovahy, ziskat informaci i o jinych latkach,
které proband mohl pred méfenim uzit, jako napiiklad povzbuzujici latky v podobé
kofeinu, ¢i akoholu. Zajimat by nas mé¢l i celkovy stav probanda, napriklad Unava
¢i psychicky stav. Z tohoto diivodu jsem ja dbal nato, aby vstupni i kontrolni vySetieni
absolvoval proband vzdy ve stejny ¢as.

NegdulezitejSim mym doporucenim je pak pouziti lepSich a presnéjSich
vySetiovacich technik, umoznujicich analyzu chtize, napt. 3D kinematickd analyza
k poskytnuti piesného zaznamu prabéhu pohybu jednotlivych segmentd téla,

¢i napr. elektromyografie pro ziskani informace o svalové aktivité.

6.2 Srovnani vysedkua sjinymi autory

Zpracovanim této studie jsem ziskal negjen odpovédi na to, jestli je Lokomat
systém vhodny pii terapii chuze u pacienta po CMP, alei dalSi poznatky, které je nutné
zde zminit. Je to hlavn¢ duleZitost samotné fyzioterapie, kterd ma obrovsky podil na
tom, Ze lidé po CMP maji moznost vrétit se zpét do normalniho Zivota s co ngimensim
handicapem. Stimto tvrzenim se slucuje drtiva vétSina autort, ktefi se zabyvaji
studiemi jakychkoliv konceptt, postupu ¢i technik, vhodnych pro terapii pacientti po
CMP. Teasell (2005), ktery dle prehledu studii ruznych autord shrnuje zakladni
poznatky z rehabilitace po cévni mozkové prihod¢, zdiraziuje vyznam véasného
pocatku rehabilitace pro jei dobry kone¢ny vysledek. Duncan a kol., (2005) se
v ndsledné studii zase zabyva pomérem intenzity a frekvence fyzioterapie, pricemz se

kloni k vétsi intenzité i frekvenci hlavné v prvnim pualroce po prihodeé.
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Mezi dasimi je napt. i Lippert-Grunerova (2005), kter4 dodava, Ze Uspésnost
vyléeni, minimalizace nasledki a zgjisténi optimdlni kvalita Zivota u pacientt po CMP
je z&vidé na véasném zahdeni fyzioterapie, na koordinaci a kontinuité
fyzioterapeutickych metodik. O téchto nédzorech zde neni tieba dée diskutovat, nebot’
fakt, Ze fyzioterapie ma nezastupitelny vliv na zlep3eni zdravotniho stavu pacienti po
CMP, jev soucasné dob¢ snad jiZ nevyvratitelny.

Hlavnim cilem této préce bylo zhodnotit, zda je vhodné vyuZivat Lokomat
systém pii terapii chuze u pacienta po cévni mozkové piihodé. Na zakladé dosazenych
vysledki, kdy doSlo u probandi absolvujicich trénink na Lokomat systému ke zlepSeni
ve v&ech tiech testech, mohu konstatovat, Ze Lokomat systém je vhodny pro terapii
studiim. Rada znich také poukazuje na zlepSeni chiize pacienti po trénincich
v Lokomat systému. Napi. Wirz a kol. (2005) uvédgji, Ze intenzivni trénink (celkovéa
doba trvéni 8 tydna, 3 az 5x tydng¢, délka tréninkové jednotky 45 minut) vede ke zvy3eni
rychlosti chuze, vytrvalosti a zlepSeni vykonu soucasné provadénych zadanych dkola

v priabéhu lokomoce.

Winchester a kol. (2005) uvédgji, Ze trénink v Lokomat systému podporuje
supraspinani plasticitu motorickych center zodpovédnych za tizeni lokomoce, a kromé
tohoto je zlepSeni chiize provazeno také vzristem aktivity mozecku. Mirbagheri a kol.,
(2005) k tomu dodavaji, Ze trénink v Lokomat systému (3 - krét tydn¢, délka tréninkové
jednotky 30 minut) mé potencid pozmeénit abnormalni reflexni reakce a zlepSit cilenou

volni motoriku.

Razni autori se shodli ngen na tom, Ze trénink v Lokomat systému zlepSuje
chazi, ae podobné popisuji i to, na jakém principu dochézi ke zlepSeni stereotypu.
Treba Jezernik a kol. (2003) poukazuji na vyznam faktoru zatiZzeni dolnich koncetin,

ktery by mohl byt dalezity pro trénink tzv. generatora centranich vzorcia pohybu.

Dietz, Harkema (2004) vysvétluji samotny Ucinek tréninka v Lokomat systému
na zlepSeni chize pacienti stejné jako Jezernik a kol (2003), tedy Ze zatizeni dolnich
konc¢etin ma rozhodujici vyznam pro generovani lokomocnich vzorci pohybu, avSak
jesté ktomu dodavaji, Ze toto se déje v kombinaci s aferentnimi informacemi
z kinezioreceptora kycelnich kloubu.
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Podobné se vyjadiuji i Kiiz, Kéafunkova, Schreier, Kol& (2010), ktefi
publikovali fakt, Ze pro stimulaci lokomoc¢nich center v CNS je zasadni optimani
mnozstvi aferentnich vzruchi. Toho je dosazeno, pokud je dolnimi koncetinami
pohybovano v opakovaném rytmickém fyziologickém vzoru, coz je pii terapii na
Lokomat systému splnéno. Senzorické vjemy, ke kterym dochézi v priabéhu pasivnich
pohybu, vedou k aktivaci svalt koncetin, jeZ nejsou pod volni kontrolou.

Domnénku, zda je trénink chuze v Lokomat systému u pacienta po cévni
mozkove piihod¢ efektivnéjSi ve srovnani s jinymi fyzioterapeutickymi postupy, jsem
nemohl na zakladé ziskanych vysdedkia a hlavné na zé&kladé malého poctu probandi
jednoznacné potvrdit. Probandi vyzkumné skupiny s Lokomatem sice dosahli v prameéru
vétSiho zlepSeni, nez probandi kontrolni skupiny, ktefi terapii na Lokomat systému
neabsolvovali, ale tento rozdil neni tak velky, abych mohl surcitosti fici, Ze efektivita
cviceni v Lokomat systému je podstatné veétsi neZz u jinych fyzioterapeutickych
postupt.

Ke stggnému zavéru dospéli i Kelly, Patten (2009), ktefi ve své studii
porovnavali Ucinnost Lokomat systému oproti manudnimu tréninku na zlepSeni
stereotypu chuize u pacienti po CMP. Zaznamenali sice, Ze lepSich vysledki doséhl
soubor vyuZivgici terapii na Lokomat systému, neZz soubor vyuzivagjici manudniho

tréninku, ale zéroven uvédi, Ze nejde o Zadné vyznamné rozdily.

Husemann a kol. (2007) ve své studii, kde porovnaval ucinnost Lokomat
systému na zlepSeni stereotypu chize u pacienti po CMP oproti  jinym
fyzioterapeutickym postupam, neshledal ve vysledcich vyrazné rozdily, uvadi vak, Ze
cvic¢eni na Lokomat systému neni tak naro¢né pro pacienta a také nevyzaduje tak velké
nasazeni sil fyzioterapeuta. Také Kiiz, Kafunkova, Schreier, Kolar (2010) sdili nézor,
Ze trénink s pouzitim manudni asistence je fyzicky nérocny pro fyzioterapeuty, ktefi pfi
tom jedt¢ casto zaujimaji neergonomické pozice a tim sami sob¢ ubliZuji. Dopomoc
navic nebyva konstantni a jeji mira a vyvoj v ¢ase se obtizné monitoruji. Tyto potize
u Lokomat systému odpadaji. | ja se ztotoziuji s nazorem, Ze Lokomat systém je velky
pomocnik, ktery Setti fyzické sily fyzioterapeutt a take zgjist'uje mnohem lepsi kontrolu

aspravnost cviceni.
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7 Zavér
Tato préace se zabyva terapii pacientti po cévni mozkové piihodé na Lokomat
systému. Cilem bylo zjistit, zda je vhodné zaradit terapii na Lokomat systému u téchto
pacienti a do jaké miry ma vliv pravidelny trénink téchto pacienti na jejich stereotyp

chiize azdaje efektivnejSi ve srovnani s jinymi fyzioterapeutickymi postupy.

V teoretické ¢asti préce shrnuji poznatky o cévni mozkové piihodé, nasledné
poznatky o moznostech diagnostiky, |éby a fyzioterapie tohoto onemocnéni reSerSnim
zpusobem. Dal e jsem zde piedstavil technickeé vybaveni, funkce a moznosti tréninku na

systému Lokomat, ktery je soucésti Rehabilitacniho Gstavu Kladruby.

V dal§i ¢asti prace jsem popsa vlastni realizaci studie a uvedl jgi vydedky.
Nazakladé téchto vysledka je patrné, Ze pravidelny trénink v Lokomat systému je
vhodny pro terapii chiize u pacientti po cévni mozkoveé prihodé a Ze pozitivné ovliviuje
a zlepsuje stereotyp chuze, coz potvrzuje me hypotézy. Avsak musim zde upozornit, Ze
studie se nezlcastnil dostatecné velky reprezentativni vzorek probandd, aby se dal
hodnotit statistickymi metodami, atak nelze podle mého nézoru vysedky této préce

generalizovat na celou populaci lidi s cévni mozkovou piihodou.

Domnénku, zda je trénink chiuze v Lokomat systému u pacienta po cévni
mozkové piithodé efektivnéjs§i ve srovnani s jinymi fyzioterapeutickymi postupy,
nemohu jednoznacné potvrdit, nebot’ se ziskané vysledky mezi vyzkumnou akontrolni
skupinou piilis nelisily. Jisté aleje, Ze se Lokomat systém ukazal jako velky pomocnik,
ktery Setii fyzické sily fyzioterapeuti a také zgistuje mnohem lepSi kontrolu
aspravnost cviceni.

Zavérem bych zde chtél na zakladé ziskanych zkuSenosti a vysledka uvést svij
nazor, ze by mél byt Lokomat systém soucésti vice fyzioterapeutickych pracovid’ v CR.
Bohuzel Lokomat systém klade vysoké finan¢ni néroky jak svou poiizovaci cenou, tak

provoznimi naklady, v ¢em spatiuji jeho nejvétsi nevyhodu.
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9 Seznam priloh

Priloha¢. 1:
Priloha ¢.
Priloha ¢.
Priloha ¢.
Priloha ¢.
Priloha ¢.
Priloha ¢.
Priloha ¢.

Piiloha ¢&.

2:

3:

8:

o:

Souhlas etické komise
V zor informovaného souhlasu pacienta

Cévni zasobeni mozku

: Wernicke-Mannovo drzeni
: Chuaze s cirkumdukci
: Schéma Lokomat systému

: Schéma el ektronicky tizenych chtizovych ortéz

Z&znamovy arch Wisconsin Gait Scale

Standard rehabilitacni péte Rehabilita¢niho Ustavu Kladruby

Piiloha €. 10: Z&znamové archy Wisconsin Gait Scale spolu s Udgji z 10-Meter Walk
Testu a6 - Minute Walk Testu probandt vyzkumné skupiny

Priloha €. 11: Z&znamové archy Wisconsin Gait Scale spolu s Udgji z 10-Meter Walk
Testu a6 — Minute Walk Testu probanda kontrolni skupiny
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