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Neurorehabilitace chuze po cévni mozkové prihodé

Gait Neurorehabilitation in Stroke Patients

Souhrn

Cévni mozkova pfihoda (CMP) je jedna z hlavnich pficin chronické disability populace v rozvinutych
zemich. Obnova maximalné mozné lokomocni samostatnosti, umoznujici vyssi miru socialni
komunikace (participace), patfi k hlavnim cildim neurorehabilitace nemocnych po CMP. Optimdlni
obnova samostatného krokového stereotypu nemocnych po CMP je do zna¢né miry také
podminéna volbou individudlné i casové pfimérené neurorehabilitacnf strategie. Jeji podstatou je
maximalné mozna multisenzorickd stimulace neuroplasticity, hlavné cilenou pohybovou aktivitou.
Tedy ptedevsim vlastni chlzi, v pfiméfené intenzité a ve vice variacich lokomocniho tréninku
a s ohledem na aktudlni moznosti pacienta. Dnes se v neurorehabilitaci chlze nejc¢astéji vyuzivaji
terapeutem vedend chlize, roboticky asistovana chize, chidze na chodicim pésu, déle chdze
v odlehceni, ve virtudIni realité nebo s vyuzitim piidatné senzorické zpétné vazby. Cilem prehledu
je raciondIni argumentace efektivity neurorehabilitacnich strategif ur¢enych k optimalizaci chdze
u pacientl po CMP na podkladé rozséhlych metaanalyz s ohledem na mechanizmy fizeni chiize,
na neurdlni podstatu funkéni obnovy pohybu i na stavajici rehabilitacni strategie v obecném
ramci.

Abstract

Stroke is one of the leading causes of severe disability in western population. Regaining walk-
ing ability in patients after stroke to encourage their return to previous life activities, more
independent living and related social participation are currently one of the key challenges
in the rehabilitation. Functional gait improvement and optimization of gait mechanism are to
a great extent dependent on choice of appropriate neurorehabilitation strategy. Basic essence
of neurorehabilitation is neuroplasticity stimulation with respect to potentiation of multisensory
processing. Multisensory afferent input is optimally provided by variable intensive task-specific
training with respect to actual patient’s capabilities. The gait (as task-specific movement) should
be practiced intensively and under variable conditions to restore the walking ability. Up-to-date
for gait neurorehabilitation are mostly used: over ground gait training with therapist, robotic
assisted gait training, treadmill gait training, and also gait training based on biofeedback or in
virtual environment. Combination of more gait training modalities and conventional rehabilitation
approaches seem to be the most beneficial neurorehabilitation strategy to reach the maximum
of walking ability recovery in patients after stroke. The aim of this review is to focus on the basic
principles of gait neurorehabilitation with respect to current state of knowledge regarding gait
control mechanisms and neural plasticity accompanying motor recovery post stroke.
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Uvod

Dosazeni maximalni mozné pohybové sa-
mostatnosti je urcujici strategif rehabili-
tace [1,2]. Nejbéznéjsi rehabilitacni inter-
venci, ktera vede ke zlepSenf chlze, je jejf
vlastni trénink [3]. V uzsim kontextu mizeme

terapeutické modality trénovani chiize, které
vzdy vychdézejici z potenciace mechanizm
neuroplasticity, souhrnné oznacit jako neu-
rorehabilitaci chlize. Neurorehabilitaci chize
zde tedy chdpeme jako terapeuticky nebo
pfistrojové vedenou lokomoc¢nf aktivitu, a to

multisenzorickou stimulaci nervového sys-
tému a s ohledem na minimalizaci nezadou-
cich pohybovych kompenzacnich strategi.
Predmétem ¢lanku je stru¢né shrnuti efek-
tivity terapeutickych modalit neurorehabili-
tace chlze, které vedou ke zlepseni chize
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u nemocnych po cévni mozkové piihodé
(CMP), na podkladé stévajici mediciny zalo-
zené na dUkazech (EBM).

Chtize u pacientti po CMP

CMP je velmi ¢asta pficina morbidity i morta-
lity v rozvinutych zemich. Vyznamné se tam
podili na chronické disabilité populace [4-6].
Témér dvé tretiny prezivsich nemocnych
maji problémy s mobilitou az 6 mésicl po
cerebrovaskuldrni atace. Vice nez jedna po-
lovina z nich neni dozivotné schopna samo-
statné chlze. Tedy chlize bez technické po-
mUcky ¢i persondlni asistence [7].

Funkeni pohybovou ztratu po CMP nejvice
determinuji lokalizace a rozsah findlniho po-
skozeni centrélniho nervového systému (CNS).
Pokud pro neurorehabilitaci chize schema-
ticky zvazujeme nejcastéjsi (supratentoridini)
poskozeni CNS, potom abnormity chlize po
CMP vykazuiji pfes zdanlivé typicky rémec po-
meérné vysokou interindividuéIni variabilitu [8].
Do celkové posturdlné lokomocni ztraty se
vzdy kromé svalové slabosti (hemiparézy)
promita vice okolnosti. Rezultuji jak z recentnf
cerebrovaskuldrni ataky (somatosenzoricky
deficit, spasticita, bolest, poruchy vizuospa-
cidlni percepce, kognitivni deficity), tak z dfi-
vgjsich ¢i jinych onemocnéni a razd [9]. Kom-
binace vech faktort utvafi komplexni klinicky
obraz hemiparetické chiize.

Pro hemiparetickou chizi jsou charakteri-
stické niZzsi rychlost a vytrvalost ve srovnani
se zdravymi, asymetrické zatéZovani dolnich
koncetin s odlehcenim koncetiny paretické,
zhorsena selektivni kontrola pohybu a zpo-
malend posturdlni reaktivita [3,9,10]. Vlastni
realizaci samostatné chlize u nemocnych po
CMP pak funkené limituji zejména zhorsena
prostorova orientace a snizena adaptabilita
na meénici se podminky prostredi [9,10].

Neurofyziologické mechanizmy
fizeni chlize - poznamky pro
neurorehabilitaci

Predpoklada se, Ze zakladni lokomo¢ni vzor
je do znacné miry generovan evolu¢né de-
terminovanou interneurondlni siti (tzv.
CPGs — Central Pattern Generators) [11,12].
CPGs recipro¢né stimuluji aktivitu svalt dol-
nich koncetin a predstavujf tak jakysi servo-
mechanizmus chlize. Aktivita CPGs (alespon
na misnf Urovni) je vyznamné modulovana
zejména proprioceptivni aferenci z dolnich
koncetin, kterd se zda byt klicovym spou-
stéCem automacie chiize [9]. Nicméné kli-
nicka praxe i EBM studie potvrzuji, Ze samo-
statna lidska chize je fizena koordinovanou

souhrou viech etazi centralniho nervového
systému (spinélnich, subkortikdlnich a korti-
kélnich) [11-15]. Volni strategie feseni dané
konkrétni situace jsou vytvareny kortexem
v soucinnosti s podkorovymi a spindlnimi
okruhy [13], zatimco rytmicita ¢i automacie
chize jsou fizeny majoritné subkortikalnimi
oblastmi [13-15]. Na vsech etéZich fizeni po-
hybu je charakter chlize regulovan senzoric-
kymi informacemi (zejména proprioceptiv-
nimi, zrakovymi, sluchovymi a informacemi
z vestibularniho systému). Jedinec se tedy
pfi chdzi nejen ortogradné ,presouva v pro-
storu’, ale soucasné se adekvatné prizpUso-
buje aktudinim zméndm prostredi [11-15].

Pro klinickd vychodiska neurorehabilitace
chlze jsou tyto pozndmky zésadni. V tomto
kontextu musime neurorehabilitaci chlze
chépat predevsim jako cilenou snahu o ma-
ximalné moznou facilitaci senzorické afe-
rence na vsech etdzich CNS. Usnadnuje pfi-
pravu, provedeni i kontrolu lidské lokomoce
ve vertikdle.

Neuralni podstata funkéni
obnovy pohybu po CMP

Funkeni obnova, ke které po CMP dochézi,
je pomérné variabilnf. StrukturdInf a funkeéni
zmeény v CNS vznikaji bezprostfedné po
cerebrovaskularni atace a trvaji mésice az
roky [16]. Tyto zmény nejsou lokalizovany
pouze na misto vlastni Iéze. Vzdy jsou ovliv-
nény i dalsi struktury CNS funkéné propo-
jené s poskozenou oblasti [17,18].

Z&kladem pro funkéni Upravu po CMP
je neuroplasticita. Jde o schopnost ner-
vového systému modifikovat svoji funkci,
z&asti i strukturuy, jako odpovéd na podnéty
z prosttedi. Dnes je shoda, Ze tato schop-
nost adaptace je elementarni vlastnost CNS.
Je podkladem ucenf se novym dovednos-
tem [2,18]. Neuroplasticitu determinuji pre-
devsim charakter a intenzita aferentnich
vstupl [18,19]. Jedna se hlavné o:

a) Realizaci konkrétni aktivity
(activity-dependent plasticity)
Modifikace synaptickych spojd a reorgani-
zace kortexu se déji predevsim s ohledem
na konkrétné vykonavanou (pohybovou) ak-
tivitu. Jen tehdy se potencuji neurdInf inter-
akce potrebné k jejimu vykonani. A naopak
se utlumuiji jiné, korespondujici s méné pou-
Zivanymi pohyby [19,20].

b) Multisenzoricka stimulace
Neuroplasticitu podporuje zejména mul-
tisenzorickd stimulace [19-21]. Bohatd afe-

rence pfi soucasné stimulaci vice sen-
zorickych systémU vede k variabilnéjsim
pohybovym aktivitdm. Pfedpokladé se, ze
mUze mit dosti zasadni vliv na redukci ische-
mické Iéze, stimulaci neurogeneze, a tedy
vést ke zlepseni motorickych a kognitivnich
funkci [16,18,19,21].

c) Opakovani

Pravidelné a intenzivni opakovani urc¢itého
pohybového Ukolu podporuje vznik ,no-
vych” motorickych programd, ¢i adaptativni
reorganizaci stavajicich, aby se vysledné rea-
lizace motorického Ukolu lépe prizpUsobila
funkeni ztraté [16,22,23].

Neurorehabilitacni strategie

u pacientd po CMP

Stavajici neurorehabilita¢ni algoritmy vy-
chéazi z imperativu potenciace neuroplasti-
city. Charakterizuje je intenzivni senzoricka
stimulace a soucasné funkéné definovany cil
(Ucel) pohybu.

Rehabilitace je prokazatelné ucinnd forma
terapie k dosazeni maximalné mozné ob-
novy samostatnosti u pacientd po cerebro-
vaskularni atace [1]. Otdzkou v3ak z(stdva,
jakou konkrétnf taktiku rehabilitace mizeme
oznacit za nejefektivnéjsi. Tradi¢ni rehabili-
ta¢ni postupy, jak je dnes vnimame, jsou ve-
deny vyhradné terapeutem. Metodicky se
rozdéluji na terapeutické techniky ¢&i kon-
cepty, které v rlzné mifte vychazi z dil¢ich
poznatkd o Fizeni pohybu [1]. V soucasné
dobé narlstajf diikazy pro dalsi modely neu-
rorehabilitace: nejcastéji s vyuzitim zpétné
senzorické vazby ¢i prvkd virtudinf reality,
pohyb v pfedstaveé nebo terapie s vyuzitim
robotickych technologif (chodniky, exoske-
lety) [2,69]. Trendem je rovnéz vyuzivani
funkeni elektrické stimulace (FES) nebo ak-
tudlné i hluboké mozkové stimulace [9]. Za
zlaty standard rehabilitace pro funkéni ob-
novu pohybu pacientd po CMP se pova-
Zuje kombinace vZdy vice rehabilita¢nich
pristupl s ohledem na specifické patologie
a individudInf potfeby pacienta [1].

Na podkladé rozséhlych metaanalyz je
tak dnes nepochybné, Ze efektivni rehabili-
tace neni podminéna favorizaci jedné kon-
krétni rehabilitacni metodiky nebo jednoho
typu terapie vici jiné [1,2]. Ale spise respek-
tovanim obecnych principd, které pozitivné
stimuluji neuroplasticitu a optimalizujf tak
s cerebrovaskularni atakou souvisejici pohy-
bovou ztratu. V obecné roving, avsak i pro
neurorehabilitaci chize, jde vlastné o proli-
najici se motorickd a kognitivni zadani:
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Obr. 1. Priklady terapeutickych modalit neurorehabilitace chlize.
A — chlze vedena terapeutem, B — chdze na chodicim pasu, C — chlize na chodicim pésu s odlehcenim télesné hmotnosti se stimulaci kroko-
vého cyklu vizudlni zpétnou vazbou formou znacek na pdsu, D — chlze na chodicim pasu ve virtudlnim prostredi.

Fig. 1. Examples of therapeutic modalities of neurorehabilitation of walking.
A — Conventional gait training with therapist assistance, B — Treadmill gait training, C — Body-weight supported treadmill training with visual
cueing, D — Treadmill gait training in virtual environment.

a) Nacvik funkéni aktivity zamérené
na konkrétni ukol (task-oriented
training)

V rdmci pohybové rekonvalescence pacienti
po CMP benefitujf pfedevsim z drilového tré-
ninku cilenych a maximalné volné si uvédo-
movanych funk¢nich aktivit, které zohled-
nujf aktudini kognitivné motoricky potencidl
nemocného [2,24].

b) Opakovani cilenych pohybii

Jako velmi efektivni, pravé s ohledem na
zlepseni lokomocnich aktivit dolnich kon-
Cetin, je nezbytné Casté a pravidelné opako-
vani funkéné zaméreného ukolu. Spise nez
opakovani Svihové faze je daleZitéjsi nacvik
dil¢ich ¢asti stojné faze krokového stereo-
typu [24]. Nezbytné je do jednotlivych opa-
kovani vkladat drobné variace provedeni po-
hybu. Nemocnym zvlddnutelna variabilita
pohybovych narokd vede k Uspésnéjsimu
vysledku neurorehabilitace neZli pouze stro-
jovy dril [25].

c) Intenzivni a dlouhotrvajici
trénovani konkrétni pohybové
aktivity

Dukazy silné podporuji pozitivni vliv inten-
zity terapie na kvalitu pohybu u pacientd
po CMP [26]. Dle Cochrane Review [1,24]
se jako ucinny ukazal trénink trvajici min.
30-60 min denné. Terapie chlze se proto
doporucuje alespon 45 min pravidelné

kazdy den [27]. Obecnym pravidlem je za-
héjit pohybovy trénink jiz na iktovych jed-
notkdch v prvnich dnech po cerebrovas-
kuldrni atace [28,29]. Soucasné pfilis v¢asna
mobilizace (24-48 hod po atace) nema
podle Cochrane Review [28] vliv na vy-
sledné funkeni zlepseni pohybu. Pro ziskani
O Mozna nejvétsi konecné posturédlné lo-
komocni nezdvislosti je Zadouci zahajit ver-
tikalizaci a bipedni lokomoci v¢as. Tedy jiz od
¢asného subakutniho stadia, které se z hle-
diska neuroplasticity povazuje za klicové [28].
Po stabilizaci celkového stavu pak postupné
zvysovat intenzitu i koordina¢ni ndro¢nost
funkeniho tréninku [18,30]. V pfimérené in-
tenzivnim lokomocnim tréninku je dalezité
pokracovat i v chronickém stadiu. Vysled-
kem je zlepseni rychlosti a vytrvalosti chlze
a velmi pravdépodobné téz zlepSeni nékte-
rych kognitivnich (deklarativnich) funkci, jako
jsou sebekontrola, orientovand pozornost
a dalsi [31].

d) Kognitivni trénink - kognitivné-
motoricka interference

Cochrane Review [32] sice udava, s ohle-
dem na relativné malou kvantitu dostup-
nych dat, ze nebyl prokdzan zfejmy benefit
kognitivniho tréninku na zlepsenf pohybu
u pacientd po CMP (nebo se ziskanym po-
Skozenfm mozku). Nicméné sili poznatky
svédcici o jeho duleZitosti u pacientl po
CMP [33-35]. Pro optimalnéjsi funkéni Gpravu

po CMP je zfejmé nejucinnéjsi kombinace
pohybového a kognitivniho tréninku, tzv.
kognitivné-motoricka interference [33-35].
Prikladem kognitivné motorické interfe-
rence jsou obvyklé situace denniho Zivota.
Nemocny musi v rdmci lokomoce, pro néj
stdle relativné ndro¢né, navic resit jesté dalsi
(kognitivni) zadani. Nejzndméjsim piikladem
je pocitani béhem chlize. V klinické praxi
jde samozfejmé o naro¢néjsi kombinace
ukold.

e) Multisenzoricka stimulace

Soucasné vyuziti vice senzorickych modalit
k facilitaci pohybu mUZeme rovnéz zafadit
mezi obecné principy efektivni neuroreha-
bilitace [19,25]. V rdmci aktudlnich terapeu-
tickych pfistupl se klade dlraz na soucasné
a cilené plsobeni senzitivnich, senzorickych,
motorickych a kognitivnich procest [25,36].
Napfiklad situace, kdy se nemocny snazi vy-
hnout skupiné lidi, kterou vidi, slysf, ¢i s nf
verbalné komunikuje.

Terapeutické modality
neurorehabilitace chiize

u pacienti po CMP

Objektivné Uspeésnd neurorehabilitace chlize
vyplyva z vyse uvedenych obecnych vycho-
disek. Veskeré strategie a koncepce neurore-
habilitace chiize sméfujf k jednoznacnému
cfli: samostatné, vytrvalé a dostatecné rychlé
lokomoci v proménlivém zevnim prostiedf.
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Tab. 1. Vysledky metaanalyz hodnoticich vliv konkrétni terapeutické modality na parametry chiize u pacient po CMP.
Autofi review, Hodnocené modality Hodnocené Povcet studil (n){ ; . )
. s . parametry pocet probandd  Mira zlep3eni 95 % Cl; | p
rok vydani neurorehabilitace chlize o
chize (N)
rychlost 35/1 891 0,07 m/s 0,03-0,11; 44 0,0003
TT jako soucast rehabilitace
vytrvalost 20/1 398 20,08 m 6,14-34,03; 35 0,005
TT vs. jind fyzioterapeutick rychlost 15/714 0,08 m/s 0,03-0,14; 23 0,004
eMteaTr[Z;tz intervence vytrvalost 10/519 11,91 m 134-2517;0 0,08
rychlost 19/1 163 0,07 m/s 0,01-0,12; 52 0,02
TT (v odiehceni) vs. jind vytrvalost 10/869 2635m 2,51-50,19; 60 0,03
fyzioterapeutickd intervence
nezavislost 19/1 210 0 -0,02-0,02; 0 0,92
rychlost 6/171 0,23 m/s 0,18-0,27; 0 <0,05
Nascimento rytmické vedeni chtize délka kroku 6/171 021 m 014-0,28; 18 <0,05
etal [40] vs. bézna chlize kadence 5/151 19 krokd/min 14-23;40 <0,05
symetrie 4/136 13% 11-16; 80 < 0,05
Rodrigues - chbize rveehzgiﬁ'asfgsgg zadna rychlost 3/72 017 m/s 008-026,0  <0,05
Baroni 5 -
etal [41] chiize ve VR vs. reabilitace rychlost 5/92 015 m/s 0,05-0,24; 0 <0,05
chlize bez VR ' ' ”
 Merholts roboticky/elektromechanicky rychlost 8/414 0,08 m/s -0,01-0,17; 0,08
etal [42] asistovana chlize jako soucast vytrvalost 8/414 34 m 8-60; X 0,01
rehabilitace nezavislost 8/414 3,06 185-506;x  <0,001
Cl - konfiden¢niinterval, I — heterogenita studif (> < 25 % — nizké heterogenita, I > 75 % — vysokd heterogenita), X — hodnota neni uvedena,
p — hladina statistické vyznamnosti, * — Udaje z abstraktu, TT — treadmill training (trénink chlize na chodicim pase), VR - virtudini realita.
Pozn: Tu¢né zvyraznéné jsou signifikantné vyznamné parametry.

V soucasné dobé se v neurorehabilitaci
chiize nejcastéji pouzivaji tyto modality [9]:

Konvenéni trénink chiize s oporou
nebo dopomoci terapeuta

Historicky, ale stale nej¢astéji jde o béZnou
chdzi s oporou nebo asistenci ¢i pouze se su-
pervizi terapeuta/d. V nezbytné mife se vyu-
Zivaji individudInf technické pomcky (cho-
ditka, berle). Vyhodou chlize s dopomoci
terapeuta/t je individualizovany pfistup
a moznosti bezprostiedni korekce pacienta
s ohledem na jeho aktudlni funkeni deficit
(obr. 1A). Ur¢itou nevyhodou mize byt na-
rocnost pro terapeuta. Koriguje vsechny
komponenty pohybu nemocného, pfi sou-
¢asné vysokych narocich na vlastni men-
talni a fyzickou kondici. Vedeni chize zkuse-
nym terapeutem se v uvedenych aspektech
povazuje za nenahraditelné jinym typem
terapie [4,25].

Roboticky asistovana chiize
Jde o viechny terapeutické situace, kdy se
krokovy stereotyp ve vertikdle realizuje s ur-

¢itou nastavitelnou mirou podptrné i ak-
tivni hybné asistence robotickym exoskele-
tem [6,9]. Vysoké pofizovaci ndklady a naroky
na personalnf zajisténi ¢asto limitujf vyuzitf
téchto technologii pouze na specializovana
pracoviste.

Trénink chtize na chodicim pase
Pohyb v krokovém stereotypu je stimulovan
pohybujicim se pasem (obr. 1B). Ve srovnanf
s béZnou chlzf je pacient nucen vice pou-
Zivat paretickou dolnf koncetinu a realizuje
vetsi pocet krokovych cykll pfi vyssich rych-
lostech [3]. Pfedpoklada se, Ze chlize na cho-
dicim pése vyznamné facilituje aktivitu spi-
nalnich CPGs mnohocetnym opakovanim
krokovych cykld (forsirovanym pohybem
pasu) [6,15].

Chuize na chodicim pase

s odleh¢enim (body-weight support
therapy)

Pouziva se u nemocnych, kteff jsou schopni
chdze pouze s vyraznou dopomoci. Zavésné
zatizeni umoznuje odlehcit ¢ast pacientovi

hmotnosti (obr. 1C), ovsem facilitace kroko-
vého stereotypu je spise diskutabilni [3,6].

Chuize s dopomoci pridatné zpétné
vazby

Nejcastéji se vyuziva pfidatnd sluchova
a vizualni zpétnd vazba. Béhem auditorn{
zpétné vazby pacient pfizplsobuje chizi
externé danému rytmu, zatimco pfi vizuaIni
zpétné vazbé je chlize vedena vizualnimi
znackami (na podlaze nebo chodicim pasu,
obr. 10) [9,31].

Chiize na chodicim pasu ve
virtualnim prostredi

Na chodicim pésu v interaktivnim virtual-
nim prostfedi mUZze pacient trénovat ch(zi
s ohledem na ménici se podminky prostfedi
(napf. prekracovanf lavky, vyhnuti se pfe-
kdZce atd. (obr. 1D)). Vyhoda této terapie je, ze
podminky zevniho prostfedi midzeme mo-
difikovat s ohledem na momentalni kondici
i kognici nemocného. Trénink chiize ve vir-
tudlnim prostredi je navic potencovdn inter-
aktivni multisenzorickou stimulaci [9,37,38].
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Tab. 2. Vliv stadia po CMP, intenzity a trvani terapie chlze na vybrané parametry chilze u pacientd po CMP dle [6].

p — hladina statistické vyznamnosti.

Hodnocené Pocet studii (n)/ . " o 1. 12
parametry chlize pocet probandu (N) Mira zlepseni 95%Cl; 1 P
A rychlost 10/318 015m/s 0,05-0,24; 49 0,002
stadium CMP, kdy <3 mesice pol 4
probihal trénink CMP (subakutni) vytrvalost 5/178 48,6 m 2397-7332;6 0,0001
chize na chodicim o 3 1 egice po rychlost 15/806 010m/s 0,04-0,15; 31 0,0005
asu o
P CMP (chronicke) vytrvalost 10/571 18,06 M 2,56-33,56; 8 0,02
rychlost 13/483 013 m/s 0,08-0,17; 38 <0,0001
> 5x tydné
vytrvalost 4/233 48,54 24,4-72; 12 <0,0001
intenzita tréninku rychlost 12/626 0,08 m/s 0,03-0,13; 39 0,004
chlize na chodicim 3-4x tydné
S vytrvalost 10/488 1767 m 1,58-33,76; 8 0,03
rychlost 1/30 0,05 m/s -0,14-0,24; 61 0,61
< 3xtydné
vytrvalost 1/28 -15m -133,26-103; X 08
; rychlost 12/699 0,05m/s 0,00-0,10; 0 0,03
>4 tydny
vytrvalost 10/603 2371Tm 594-415;0 0,009
trvan tréninku rychlost 10/319 0,17 m/s 0,11-0,23; 10 <0,0001
chtize na chodicim 4 tydny
pasu vytrvalost 5/146 5113 m 54-96,85; 71 0,03
rychlost 4/121 0,2m/s 0,02-0,38; 53 0,03
<4 tydny
vytrvalost neuvedeno neuvedeno neuvedeno

Cl - konfiden¢nf interval, I? — heterogenita studif (1> < 25 % — nizkd heterogenita, I> > 75 % — vysoka heterogenita), X — hodnota neni uvedena,

Pozn: Tu¢né zvyraznéné jsou signifikantné vyznamné parametry.

Sumarné je k dosazeni maximalné mozné
nezavislosti v chlzi nezbytny intenzivni tré-
nink a uvédomované zvladnuti jednotlivych
fazi krokového stereotypu jako konkrétnf
funkeni aktivity. A to v senzoricky boha-
tém prostredi pfi dostatec¢né variabilnich
ndrocich. Samozfejmé s ohledem na mor-
fologicky, neurologicky i funkéni potencial
nemocného [23,37,39].

Efektivita modalit
neurorehabilitace chiize

u pacientt po CMP na podkladé
EBM

Kazdd z uvedenych terapetickych modalit
chiize ma sva specifika a v urcitych aspek-
tech odlisny mechanizmus stimulace bi-
pedni lokomoce. V rozsdhlych metaanaly-
zach bylo prokdzano, Ze pravidelny trénink
na chodicich pdsech i dalsi jiz zminéné va-
riace rehabilitace chlze (roboticky asisto-
vana chlze, chlize v odlehceni, chiize ve vir-
tudlnf realité nebo vyuZiti pfidatné zpétné
vazby) vedou u pacientll po CMP ke statis-
ticky vyznamnému zlep3eni ve vybranych
parametrech chize (tab. 1) [6,40,41,42]. Rych-
lost a vytrvalost chlze se signifikantné zlep-
Suji v pfipadech, kdy je trénink chiize realizo-

van minimalné 3x tydné, po dobu 4 tydnd
v subakutnich i chronickych stadiich po CMP
(tab. 2) [6]. Velmi efektivni terapif chlze je
kombinace rehabilitace chize na chodicich
pasech a konvencni terapie [30,38,44].

Zavér

Neurorehabilitace chlze, stejné jako viechny
neurorehabilita¢ni strategie, vychazi prede-
vsim z facilitace neuroplasticity. A to tera-
peuticky cilené vedenou multisenzorickou
aferenci k dosazeni samostatné lokomoce
v promeénlivém zevnim prostredi.

Za zlaty standard rehabilitace se pro
funkeni obnovu pohybu pacientl po CMP
na podkladé stavajici EBM povazuje kombi-
nace vice rehabilitacnich pfistup. V pfipade
neurorehabilitace chlze se jako nejucin-
néjsi jevi kombinace vice modalit, zejména
chidze vedena terapeutem a chlize na cho-
dicim pasu pfi dostatecné variabilnich na-
rocich, v senzoricky bohatém prostfedi,
za soucasné uvédomované participace
pacienta.

Cilem neurorehabilitace chlize je maxi-
malné mozna funkeéni obnova samostatné
chtize pro fyzickou i socidlnf nezavislost ne-
mocnych po cévni mozkové pfihodé.

Souhrn nezbytnych bodii
uspésné neurorehabilitace chiize:
- Intenzita tréninku

- Variace krokového mechanizmu

- Variabilita prostredi

- Kombinace vice terapeutickych modalit

- Multisenzorickd stimulace

- Kognitivné-motorickad interference

- Aktivni participace pacienta
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