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Souhrn: Predstava chlize neboli mentélni simulace chiize bez jejiho skute¢ného provedeni se jevi jako vhodny doplnék komplexni rehabilitace
pacientl po cévni mozkové piihodé (CMP), protoze zlepsuje naslednou realizaci chiize a jeji obnovu. Cilem studie bylo urcit, jak se zméni svalova
aktivita vybranych svald paretické i neparetické dolni koncetiny u pacientll v subakutni fazi po CMP pfi predstavé bézné chlze a jeji naro¢néjsi
varianty, chiize po cére. Povrchova elektromyografie (polyEMG) m. rectus femoris, m. biceps femoris, m. tibiais anterior am. gastrocnemius medialis
byla snimana pfi tfech tlohach (klidova uloha, pfedstava chlize pred a po jejim redlném vykonani) pro béznou chizi a chlizi po ¢afe u 40 pacienttd po
CMP. Svalova aktivita se vyznamné snizila u vétsiny vybranych svall obou dolnich koncetin pfi jednotlivych Ulohdch predstavy bézné chlize a chize
predstavy ndroc¢néjsi situace. Svalova aktivita paretické a neparetické dolni koncetiny se neliila pfi predstavé pred a po realizaci obou typU chize.
Z vysledku studie vyplyva, Ze predstava bézné chiize a chlize po ¢aife méni svalovou aktivitu paretické i neparetické dolIni koncetiny. Zjisténé poznatky
mohou usnadnit aplikaci pfedstavy téchto pohyb v rdmci komplexniho rehabilita¢niho pfistupu u subakutnich pacientl po CMP s omezenim chiize.

Klicova slova: pfedstava pohybu — chlize - svalova aktivita dolnich koncetin — povrchové elektromyografie — cévni mozkova pfihoda - subakutni

Summary: The gaitimagery, or mental simulation of walking without actually performing it, appears to be the suitable adjunct to comprehensive
rehabilitation for stroke survivors because it improves their subsequent gait performance and recovery. The aim of this study was to determine
how muscle activity of selected paretic and non-paretic lower limb muscles changes in patients in the subacute phase after stroke when
imagining normal gait and its more challenging variant, gait on the line. Surface electromyography (sEMG) of rectus femoris, biceps femoris,
tibiais anterior and gastrocnemius medial head was recorded during three tasks (resting task, gait imagery before and after its actual execution)
for normal gait and gait on the line in 40 stroke survivors. Muscle activity decreased significantly in most of the selected muscles of both lower
limbs during each of the tasks of normal gaitimagery and gait on the line imagery. We found lower sEMG activity in paretic gastrocnemius medial
head and non-paretic rectus femoris and biceps femoris during the tasks of imagining more challenging situation. Muscle activity of paretic and
non-paretic lower limbs did not differ during imagination before and after execution of both types of gait. The results of the study show that
normal gait imagery and gait on a line imagery alters muscle activity in both paretic and non-paretic lower limbs. The findings may facilitate the
application of imagining these movements as part of a comprehensive rehabilitation approach in subacute stroke survivors with gait limitations.

Key words: motor imagery — gait — lower limb muscle activity — surface electromyography - stroke — subacute

Uvod

Cévni mozkové pfihoda (CMP) je celo-
svétové hlavni pfi¢inou disability u do-
spélych jedincl a druhou hlavni pfici-

nou Umrtnosti [1]. Vznikly motoricky
deficit (paréza/plegie) po CMP snizuje
nezavislost, mobilitu, provadéni kazdo-
dennich aktivit v¢. participace jedince ve

spolec¢nosti [2-4]. Motoricky deficit doIni
koncetiny vede ke zkraceni stojné a pro-
dlouzeni Svihové faze krokového cyklu
paretické dolni koncetiny, snizeni rych-
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losti chlize a zkraceni délky kroku. Sni-
Zeni svalové sily vsech svalovych skupin
paretické dolni koncetiny u pacientl po
CMP vyznamné souvisi s pady. Chlize po
CMP je celkové asymetricka, méné sta-
bilni a energeticky naro¢néjsi ve srov-
nani se zdravymi jedinci [4,5]. Klicovou
roli pro pacienty po CMP s omezenim
chtize proto hraje cilena intenzivni reha-
bilitace zamérena na jeji funkéni obnovu,
a tim i zvySeni nezavislosti jedince [6-8].

Jedna z moznych a predevsim nizko-
rizikovych, finan¢né a prostorové nena-
ro¢nych technik v rdmci komplexniho
rehabilita¢niho pfistupu k témto pacien-
tdm maze byt i mentalni trénink pro-
stfednictvim pfedstavy pohybu (z angl.
motor imagery) [2,3,6]. Jedna se o Cisté
kognitivni trénink konkrétniho pohybu
s jasnym cilem naucit, upevnit anebo
zlepsit vykonani tohoto pohybu [6]. Zvo-
leny pohyb je v pfedstavé mentalné si-
mulovan, aniz by doslo k jeho zjevnému
vykonani[3,9], oviem k malym svalovym
aktivacim dochazet muze [10]. Pfedstava
pohybu je vytvafena pomoci senzoric-
kych a percepcnich proces(, které reak-
tivuji konkrétni motorické aktivity v pra-
covni paméti [11-13]. Tento mentalni
proces je tedy zavisly na jiz existujicich
motorickych reprezentacich [10].

Mezi zakladni typy predstavy pohybu
patii vizudlni neboli zevni pfedstava,
pfi které jedinec vidi sdm sebe prova-
dét pohyb tak, jako by byl pozorovate-
lem tohoto pohybu. Druhym typem je
kinesteticka neboli vnitini predstava,
pfi které jedinec vnima sém sebe pfi po-
hybu, jako by byl jeho aktérem [9]. Pou-
ziti konkrétniho druhu predstavy po-
hybu zavisi na typu a mife ovladani
aktivity, ktera ma byt predstavovéana. Pfi
uceni se novych aktivit je doporucovan
vizudlni typ pfedstavy pohybu, zatimco
pro zdokonalovani jiz nau¢eného po-
hybu z hlediska timingu anebo koordi-
nace je upfednostnovan kinesteticky typ
predstavy pohybu [4,6].

Podle soucasnych poznatkl je pred-
stava pohybu zaloZena na velice podob-
nych neurdlnich mechanizmech jako

skutec¢né realizovany pohyb [14-16]. Ak-
tivnimi kortikalnimi a subkortikalnimi
oblastmi mozku pfi predstavé jednodus-
sich i komplexnéjsich pohybU jsou ze-
jména premotoricky kortex, suplemen-
tarni motoricka area, parietalni kortex,
cingularni kortex, bazélni ganglia, moze-
Cek, diskutuje se i nad aktivitou primar-
niho motorického kortexu [10,17-19].
Dale jsou popsany inhibi¢ni procesy pfi
predstavé pohybu, diky nimz se pred-
stava jakoZto soucdst planovani pohybu
nepreklene v jeho realizaci [20-24]. Tyto
mechanizmy nicméné nejsou dosud
zcela objasnény a nékteré studie proka-
zuji, Ze predstava pohybu moduluje ak-
tivitu sval(, které se podileji na realizaci
predstavovaného pohybu [15,25-27].
Vyse zminéna neuralni podobnost
podporuje proces motorického uceni,
ktery je nezbytny pfi osvojeni si novych
anebo pro zlepseni stavajicich pohybo-
vych dovednosti [28]. Proto je predstava
pohybu ¢asto aplikovana u sportovcd,
zejména atletq, ktefi v pfedstavé ¢asto
opakuji sled jednotlivych pohyb( tvofi-
cich komplexni provadénou aktivitu [6],
coz zvysuje presnost a dynamiku po-
hybu. Déle je pfi tréninku predstavou
pohybu popisovana zlepsena vykonnost
skrz narast sily vybranych svalovych sku-
pin, rychlost, rozsah pohybu v kloubech
anebo posturdlni stabilita [11]. U pa-
cientll s pohybovym deficitem, jako jsou
napf. pacienti po CMP, je efektivni zakom-
ponovat tento typ terapie do jejich pra-
videlné rehabilita¢ni terapie k podpore
plasticity mozku a motorického uceni
daného funkéniho pohybu [9,28-30].
U téchto pacientt je pak pozorovan po-
zitivni efekt zejména v rychlosti chlize,
délce kroku a prodlouzeni jednoopo-
rové faze stoje [4,6,11,31,32]. Déle byl
zaznamenan efekt ve zlepseni dosahu
horni koncetinou a v izolovanych po-
hybech akra ¢i prstd, mobility na 1Gzku
a také v minimalizaci neglect syn-
dromu [6]. U pacient(, ktefi nacvicuji
pohyb nejen fyzicky ale zaroven v pred-
stavé, bylo zjisténo vyraznéjsi zlepeni
nez u téch, ktefi pohyb pouze redlné

procvi¢ovali [11-13,33]. Takto ukotvo-
vany pohyb a pozitivné ovliviiovana ko-
gnice aktivuji stejnd korova centra jako
pfi redlném provedeni pohybu, coz pfi-
spiva ke zefektivnéni rehabilita¢niho
procesu. To se déje zejména v suba-
kutni fazi po CMP, kdy je potencial neu-
roplastickych déju nejvyssi [9,12,32-34],
nicméné i v ostatnich stadiich po pro-
délané CMP je tento mentalni proces
efektivni [11,33,35].

Vyuziti mentdlni reprezentace pohybu
prostifednictvim predstavy je omezeno
pouze na jedince, ktefi jsou ji schopni.
Teprve v tomto pfipadé je dosahovano
benefitl z terapie predstavou. K posou-
zeni této schopnosti proto vznikly hod-
notici nastroje, dotazniky predstavy
pohybu a je Zadouci, aby byly prove-
deny pred vlastni terapii predstavou po-
hybu [28,34,36]. Existuji dotazniky, které
jsou vhodné nejen pro zdravé jedince,
ale také pro ty s motorickym defici-
tem [34,36]. Jednim z nich je Movement
Imagery Questionnaire-Revised Second
Version (MIQ-RS), ktery byl nasledné vali-
dovanipro pacienty po CMP [37] a u néjz
existuje i validovana verze v ¢estiné [38].

Studie predstavy pohybu u pacient(
po CMP se zaméfuji zejména na vliv pfed-
stavy pii nasledné realizaci pohybu. Efekt
predstavy pohybu je také casto prekryt
komplexnosti terapie. Vétsina studii se vé-
nuje tomu, co se odehrava pfii predstavé
pohybu na drovni centrélniho a autonom-
niho nervového systému, omezeny pocet
studii se pak vénuje zménam na pohy-
bové periferii, zejména pak pfi komplex-
nich pohybech, jako je chlize. Cilem stu-
die proto bylo urcit, jak se zméni svalova
aktivita vybranych svalll paretické a nepa-
retické dolni koncetiny u pacientl v suba-
kutni fazi po CMP pii okamzité predstave
bézné chiize a ndrocné;jsi chiize po care.
Pfedpokladali jsme, Ze pfedstava naroc-
né;jsi varianty chlize vyvola vétsi svalo-
vou aktivaci nez predstava bézné chlize.
Dale jsme predpokladali, ze se svaly ne-
paretické dolni koncetiny budou pfi obou
typech predstavy chlize projevovat vyssi
svalovou aktivitou.
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Tab. 1. Zakladni tdaje o skupiné a vysledné skore z dotaznik.
Tab. 1. Basic group data and final scores from questionnaires.

Pacienti Vék(let) Vyska Hmotnost Pohlavi Pareticka DK Dotaznik Hodnoceni piedstavy chiize
po CMP (cm) (kg) MIQ-RS
(n) primér primér pramér zZeny muzi prava leva pramér (SD) prameér (SD)
(SD) (SD) (SD) K V PCH1 PCH2 PE1  PE2
40 68,8 170,6 77,7 18 22 20 20 609 593 393 445 375 423
(11,31) (8,22) (14,1) (0,98) (1,14) (0,91) (0,71) (1,02) (0,94)

CMP - cévni mozkovad piihoda, DK — dolni koncetina, K — kinestetickd predstava pohybu, MIQ-RS — Movement Imagery Ques-
tionnaire-Revised Second Version, PCH 1 - predstava bézné chiize pred jeji realizaci, PCH 2 - pfedstava bézné chlize po jeji reali-
zaci, PC 1 - pfedstava chiize po ¢afe pied jeji realizaci, PC 2 - pfedstava chiize po ¢are po jeji realizaci, SD — smérodatna odchylka,

V - vizudIni predstava pohybu

Metodika 1. zvednuti flektovaného kolena; Senzory byly ptipevnény ke kézi pomoci
Vyzkumny soubor 2. vzpazeni horni konéetiny s rukou hypoalergennich oboustrannych lepi-
Vyzkumny soubor tvofilo celkem 40 pa- Vv pést; cich stitkd. Aplikace senzorl byla usku-
cientl po CMP, ktefi splovali nasledu- 3. upazeni a nasledné predpazeni horni  tec¢néna v souladu s pokyny SENIAM
jici inkluzivni kritéria: subakutni stadium koncetiny; (surface EMG for a non-invasive assess-

(1 tyden — 2 mésice od vzniku ataky) po
primoatace CMP, ischemicky pGvod CMP,
dobrd uroven kognice pro porozuméni
studii a pfedstavy pohybu, dobré Uroven
(= 4 body) predstavy pohybu dle ceského
dotazniku MIQ-RS [38], Zadna predchozi
zkusenost s predstavou pohybu, schop-
nost udrzet stabilitu ve stoje, schopnost
samostatné chlize bez manualni dopo-
moci druhé osoby (= 3 body) dle Functio-
nal Ambulation Categories [39], absence
bolesti v prlibéhu méreni.

Vsichni pacienti byli do studie ziskani
na zakladé dostupnosti z pacientl hos-
pitalizovanych k rehabilitacni terapii na
Oddéleni rehabilitace Fakultni nemoc-
nice Olomouc. Pacienti byli pfedem se-
znameni s priibéhem studie a podepsali
informovany soubhlas, ktery byl schvalen
Etickou komisi Fakulty télesné kultury
Univerzity Palackého v Olomouci pod
jednacim ¢islem 13/2021.

Pouzité metody sbéru dat
Dotaznik MIQ-RS

Dotaznik MIQ-RS se sklada ze 14 testova-
nych polozek (sedm polozek pro vizudlni
a sedm pro kinestetickou predstavu po-
hybu). Dotaznik obsahuje nasledujici
jednodussi a komplexnéjsi bézné vyko-
navané funk¢ni ukoly:

4. ptedklonéni se;

5. otevfeni kyvnych dvefi;

6. uchopeni sklenice;

7. otevieni dvefi tahem za kliku.

Kvalita predstavy jednotlivych po-
hybl byla ohodnocena na 7stupriové
Likertové Skale, pficemz vyssi skore
znamenalo lepsi predstavu pohybu
(tab. 1) [34,37,38].

Méreni povrchové

elektromyografie

Data povrchové elektromyografie (poly-
EMG) byla shromazdovana pomoci sen-
zor( Trigno™ IM (Delsys, Inc., Natick, MA,
USA). PolyEMG data byla vzorkovéna
pfi 1 111 Hz s 16bitovym rozliSenim po-
moci analogového filtru o $ifce pasma
20-450 Hz. PolyEMG data byla mérena
z nasledujicich svalll paretické i nepare-
tické dolni koncetiny: m. rectus femo-
ris (RF), m. biceps femoris caput longum
(BF), m. tibialis anterior (TA), m. gastroc-
nemius medialis (GM). Kazdy sval byl
pred aplikaci senzoru ozfejmeny pfi izo-
metrické kontrakci a povrch kiize nad
stfedem svalového bfiska byl ocistén
alkoholovym roztokem. V pfipadé pfi-
tomnosti hustého ochlupeni byly pred
ocisténim alkoholem chlupy oholeny.

ment of muscles) [40].

Hodnoceni predstavy pohybu
Pacienti byli dotazovani na snadnost ¢i
obtiZznost predstavy obou typl chlize
pfed a po jejim skute¢ném provedeni
pomoci pétibodové skaly, na které ozna-
¢ili, jak snadné (5 bodl) nebo obtizné
(1 bod) ukoly byly (tab. 1).

Prubéh sbéru dat

V rdmci jednoho experimentalniho mé-
feni byli pacienti instruovani, aby si
predstavili béznou chizi a chlizi po c¢are
(schéma 1). Pofadi predstavy téchto
dvou pohyb( bylo randomizovéano. Pa-
cienti vzdy zacali klidovou ulohou a na-
sledné predstavou chlize pfed a po vy-
kondani redlné chlize. Kazda uloha byla
méfena jednou po dobu 30 s s ohledem
na udrZeni pozornosti a mozny nastup
Unavy [28]. Charakteristiky uloh jsou
uvedeny nize.

Pii klidové uloze, tj. naméfeni klidové
svalové aktivity, byli pacienti instruovani,
aby si v mysli zpivali pisen ,Hodné Stésti,
zdravi’, kterd je v anglickém ekvivalentu
bézné ve studiich pfedstavy pohybu pou-
zivana [41]. Vychozi pozici, kterd byla to-
toznd pro viechny méfené ulohy, tvofil
vzpfimeny bipedaini stoj s chodidly na
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5 ;V)Eec!sta\ia k!ldova predvsta\{a .ll)ezn.e ch lze be{na predsta‘vs?’bezr.\e chuze
bézné chlize uloha pred jeji realizaci chlize po jeji realizaci
randomizace
pofedsta\fal\v k!idové N pFedsvtavz? c”hﬁze' po f':éfe N ChL:Jae S pFedstaya"chﬁzg po care
chtize po care uloha pred jeji realizaci po céie po jeji realizaci

Schéma 1. Schéma prabéhu sbéru dat.

Scheme 1. Diagram of the data collection process.

Sitku panve, hornimi konc¢etinami drze-
nymi volné podél téla, o¢ima otevienyma
a pohledem sméfujicim vpred. Klidova
Uloha pred predstavou bézné chiize pred
jeji realizaci byla oznacena jako (KCH)
a klidova uloha pred predstavou chiize
po ¢are pied jeji realizaci jako (KC).

Predstava bézné chlize pred jeji rea-
lizaci (PCH 1) a predstava chiize po c¢are
pred jeji realizaci (PC 1) byly Glohy spjaté
jiz s predstavou obou téchto typu chiize.
Pacienti si nejprve prohlédli 5m usek
chodby pro PCH 1 nebo ¢aru umisténou
uprostfed stejné chodby pro PC 1. Na
¢aru byla pouzitd Zluta lepici paska o Sifce
4,8cm a délce 5m. Pacienti se nasledné
postavili do vychozi pozice a kinesteticky
si predstavovali chlizi po slovni instrukci:
,Predstavte si, ze jdete po chodbé / po
Care, kterou jste si pravé prohlédli’

Posledni ulohy, predstava bézné chiize
po jeji realizaci (PCH 2) a predstava
chtize po &afe po jeji realizaci (PC 2), se
od PCH 1 a PC 1 ligily okamzitou reélnou
zkusenosti s pohybem (bézna chlize /
chiize po cére). Slovni instrukce znéla:
,Predstavte si, Ze jdete po chodbé / po
Care, kterou jste pravé prosli.”

Zpracovani a statistické
vyhodnoceni dat

K zaznamenani polyEMG dat byl pou-
Zit program EMGworks (Delsys, Inc., Na-
tick, MA, USA). Z obou dolnich koncetin
byly vyhodnoceny priiméry z prostied-
nich 20 s kazdého zdznamu. Stfedni Usek
zaznamu byl zvolen s ohledem na nej-
vys$si konzistenci dat mezi jednotlivymi

méfenimi. PolyEMG data byla zpraco-
véna v programu Visual 3D (C-Motion
Inc., Germantown, MD, USA) pomoci
funkce remove mean a déle root mean
square. Poté byla data normalizovana
k maximalnimu pozorovanému signalu
ze vSech uloh [42].

Data svalové aktivity byla nasledné
analyzovana pomoci softwaru Statis-
tica verze 14 (TIBCO Software Inc., Palo
Alto, CA, USA). Pro statistické vyhod-
noceni byly vypocitany zékladni stati-
stické velic¢iny (prdmér, median, smé-
rodatnd odchylka, varia¢ni koeficient,
interval spolehlivosti, minimum, maxi-
mum). Normalita dat byla ovéfena po-
moci Kolmogorov-Smirnova testu. Data
nevykazovala normalni rozlozeni, proto
byl pro posouzeni rozdild svalové akti-
vity pouzit neparametricky test Fried-
manova ANOVA a pro porovnani jednot-
livych Uloh mezi sebou byl pouzit jako
post hoc test WilcoxonGv parovy test se
zvolenou hladinou statistické vyznam-
nosti korigovanou Bonfferoniho korekci
(. = 0,05/3 = 0,017). Pro porovnani roz-
dilh svalové aktivity mezi paretickou
a neparetickou dolni koncetinou a dale
mezi obéma situacemi, tedy predstavou
bézné chlize a chlize na care, byl pouzit
Wilcoxon(v parovy test s hladinou stati-
stické vyznamnosti a. = 0,05.

Vysledky

Vyzkumny soubor

Vsichni pacienti dokoncili studii. Jejich
zakladni udaje a vysledné skére z dotaz-
nikd jsou uvedeny v tab. 1.

Svalova aktivita dolnich koncetin
pfi predstavé bézné chiize
Vysledky studie prokdazaly statisticky vy-
znamné snizeni svalové aktivity viech
vybranych svall obou dolnich konce-
tin mimo RF neparetické dolni konce-
tiny pfi porovnani KCH a PCH 1. V3echny
svaly vykazovaly statisticky signifikantni
snizeni svalové aktivity pfi porovnani
KCH a PCH 2. Vyznamné snizeni sva-
lové aktivity bylo pozorovano i pfi po-
rovnani PCH 1 a PCH 2 mimo svaly RF,
BF a GM neparetické dolni koncetiny
(tab. 2).

Svalova aktivita dolnich koncetin
pfi predstavé chlize po care
Statisticky vyznamné snizeni svalové ak-
tivity vSech vybranych svalG obou dol-
nich koncetin mimo oba TA a BF nepa-
retické dolni koncetiny bylo pozorovano
pfi porovnani KC a PC 1. Viechny svaly
mimo GM neparetické dolni koncetiny
vykazovaly statisticky signifikantni sni-
Zeni svalové aktivity pFi porovnani KC
a PC 2. Vyznamné snizeni svalové akti-
vity vybranych svall bylo pozorovéno
i pfi porovnani PC 1 a PC 2, a to pouze
u BF paretické a neparetické dolni kon-
Cetiny (tab. 3).

Svalova aktivita paretické a nepare-
tické dolni koncetiny se nelisila pfi po-
rovnani jednotlivych uloh predstavy
bézné chize a predstavy chlize po cére.

V ramci studie bylo dale zjisténo signi-
fikantni snizeni svalové aktivity GM pa-
retické a RF neparetické dolni koncetiny
pfi PC 1 v porovnani s PCH 1. Vyznamné
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Tab. 2. Svalova aktivita paretické a neparetické dolni koncetiny v jednotlivych tkolech predstavy bézné chize.
Tab. 2. Muscle activity of paretic and non-paretic lower limbs in different tasks of normal gait imagery.
KCH (V) PCH 1 (V) PCH 2 (V) Fried- Wilcoxontiv parovy test
manova - gcHx  KCHx  PCH1x
ANOVA  pcH1  PCH2  PCH2
primér median pramér median primér median P p P
(SD) (SD) (SD)
RF par 0,818 0,903 0,709 0,75 0,64 0,684 <0,001 < 0,001 <0,001 0,002
(0,233) (0,219) (0,218)
RF nepar 0,8 0,887 0,749 0,79 0,676 0,708 0,011 0,129 0,006 0,028
(0,225) (0,209) (0,252)
BF par 0,799 1 0,627 0,647 0,574 0,639 <0,001 <0,001 <0,001 0,005
(0,3) (0,258) (0,278)
BF nepar 0,813 0,941 0,696 0,726 0,649 0,674 < 0,001 0,002 <0,001 0,098
(0,26) (0,242) (0,259)
TA par 0,787 0,953 0,68 0,74 0,579 0,605 < 0,001 0,002 <0,001 <0,001
(0,281) (0,255) (0,266)
TA nepar 0,779 0,932 0,643 0,682 0,548 0,55 <0,001 0,002 <0,001 0,002
(0,284) (0,271) (0,254)
GM par 0,791 0,965 0,663 0,713 0,58 0,628 <0,001 <0,001 <0,001 0,007
(0,305) (0,271) (0,289)
GM 0,74 0,84 0,625 0,685 0,595 0,614 < 0,001 0,002 0,005 0,18
nepar (0,308) (0,26) (0,281)
BF — m. biceps femoris caput longum, GM — m. gastrocnemius medialis, KCH - klid pfed predstavou bézné chlize, nepar - ne-
pareticka dolni koncetina, par - pareticka dolni koncetina, PCH 1 - pfedstava bézné chiize pred jeji realizaci, PCH 2 - predstava
bézné chiize po jeji realizaci, RF - m. rectus femoris, SD — smérodatna odchylka, TA — m. tibialis anterior, V - volt, x — versus
Tucné vyznaceni - hladina vyznamnosti p < 0,017.

snizeni svalové aktivity vykazoval i BF na
neparetické dolni konéeting, a to pfi PC 2
v porovnani s PCH 2.

Diskuze

Z vysledkl studie vyplynulo, ze poly-
EMG aktivita vybranych svalt obou dol-
nich koncetin se signifikantné méni pfi
pfedstavé obou typd chize. Nase vy-
sledky jsou tedy ve shodé se studiemi
jinych autor(, ze kterych vyplyva, ze
predstava konkrétniho pohybu vyvo-
lava urcity ,zeslabeny” vzor polyEMG
aktivity ve svalech, které jsou pfi redl-
ném provedeni tohoto pohybu zapo-
jeny [25]. Déle jsou vysledky nasi stu-
die ve shodé s tvrzenim, Ze pfi predstavé
pohybu dochazi k nedplné inhibici fidi-
cich center generovani pohybl béhem
jejich vnitini reprezentace predstavou
pohybu [15,25,27,43].

Piedstava bézné chiize

BéZna chlize je typicka stfidanim stojné
a Svihové faze, kdy posturalné naroc¢na
je predevsim faze jedné opory. Tato na-
ro¢nost plyne z nutné koaktivace svalo-
vych skupin pro stabilizaci trupu a sval(
stojné dolni koncetiny [44,45]. Bylo také
prokdzano, ze habituace pohybu vede
ke snizeni kortikospindlni excitability pfi
predstavé pohybu [46]. Pfedpokladali
jsme, Ze bézna chlize jako pohyb, ktery
je denné bézné vykondvanou cinnosti,
nevyvolava v predstavé potiebu nad-
mérné svalové aktivity. Z vysledk( stu-
die plyne, Ze pouha kinesteticka pred-
stava bézné chlize ve srovnani s klidem
vede k vyznamnému snizeni svalové ak-
tivity u vsech svalll mimo RF na nepare-
tické koncetiné. Pokles svalové aktivity
je mozné vysvétlit na zakladé procesu
motorického uceni pohybu, pfi kte-

rém fidici systém neustale vybird nej-
optimalnéjsi mozkovou a nervosvalo-
vou aktivaci ze vdech moznych variant
na zakladé stupné znalosti pohybu [47].
Vytvafi a zpfeshuje se vnitini model po-
hybu a senzomotorickd mapa, které se
pouzivaji k pfedvidani dynamiky po-
hybu a generovani anticipacnich sil [48].
To se nasledné odrdzi v polyEMG akti-
vité, kde ocekdvame spise jeji pokles
nezli zvyseni. V nasi studii byla klidova
Uloha navic spojena s vnitini pfedstavou
zpévu pisné, kterou jedinec neprovadi
tak casto jako béznou ch(zi, coz mohlo
zpUsobit, Ze svalova aktivita pfi klidové
Uloze byla vyssi ve srovnani se svalovou
aktivitou pfi pfedstavované uloze. Cilem
ovsem bylo vytvofit srovnatelné pod-
minky pro vsechny mérené jedince a mi-
nimalizovat rozdilné myslenky pfi méfeni
klidové ulohy. Dalsi mozné vysvétleni
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Tab. 3. Svalova aktivita paretické a neparetické dolni koncetiny v jednotlivych tkolech predstavy chiize po care.
Tab. 3. Muscle activity of paretic and non-paretic lower limbs in different tasks of gait on the line imagery.
KC (V) PC1(V) PC2(V) Fried- Wilcoxoniiv parovy test
manova KE x KC x PC1x
ANOVA  p¢4q pé2 p¢2
pramér median pramér median pramér median p P p
(SD) (SD) (SD)
RF par 0,745 0,777 0,658 0,702 0,639 0,633 <0,001 <0,001 0,007 0,171
(0,235) (0,222) (0,237)
RF nepar 0,722 0,783 0,646 0,725 0,586 0,651 <0,001 0,005 <0,001 0,022
(0,26) (0,253) (0,282)
BF par 0,726 0,778 0,587 0,615 0,534 0,552 < 0,001 0,002 <0,001 0,006
(0,287) (0,265) (0,278)
BF nepar 0,732 0,786 0,651 0,665 0,525 0,49 <0,001 0,104 <0,001 0,001
(0,26) (0,269) (0,274)
TA par 0,7 0,716 0,619 0,626 0,601 0,624 < 0,001 0,018 0,013 0,252
(0,251) (0,257) (0,257)
TA nepar 0,641 0,659 0,592 0,605 0,515 0,493 <0,001 0,068 0,009 0,038
(0,257) (0,244) (0,275)
GM par 0,67 0,721 0,564 0,585 0,538 0,579 < 0,001 0,012 < 0,001 0,027
(0,305) (0,265) (0,283)
GM 0,704 0,764 0,592 0,654 0,612 0,64 0,013 0,003 0,072 0,51
nepar (0,277) (0,251) (0,294)
BF — m. biceps femoris caput longum, GM — m. gastrocnemius medialis, KC - klid pfed pfedstavou chiize po ¢afe, nepar - nepa-
reticka dolni konéetina, par — pareticka dolni konéetina, PC 1 - pfedstava ch(ize po &afe pred jeji realizaci, PC 2 - pfedstava chize
po cére po jeji realizaci, RF — m. rectus femoris, SD — smérodatnd odchylka, TA — m. tibialis anterior, V - volt, x — versus
Tucné vyznaceni - hladina vyznamnosti p < 0,017.

poklesu svalové aktivity bychom mohli
hledat na misni Urovni [46,49]. Aktivacni
prah ¢asti misni presynaptické sité, tedy
misnich interneuron, je nizsi nez u mo-
toneuron(, coz jim umoznuje, Ze jsou
citlivéjsi na repetitivni podprahovy ko-
rovy vystup generovany pfedstavou po-
hybu. Béhem predstavy pohybu muize
dochazet k malému uvolfiovani neuro-
transmiter( ze synapse, které nestaci
k modulaci misni excitability. Toto uvol-
novani je pak pfilis malé na to, aby zpU-
sobilo zménu svalové kontrakce, ale
dostate¢né k urychleni zacatku kon-
trakce [49]. Excitabilitu na misni drovni
také muUze ovlivnit i Unava, ktera zpu-
sobi pokles soustfedéni, a tim snizi kor-
tikospinalni excitabilitu. Pfedstava po-
hybu by neméla pfesdhnout 3minutovy
interval [46]. Tento dopad jsme se snazili
minimalizovat zvolenym ¢asovym inter-
valem uloh.

Ke statisticky vyznamnému snizeni
svalové aktivity doslo u viech testova-
nych svall pfi predstavé bézné chlize po
okamzité redlné zkuSenosti s timto po-
hybem v porovnani s klidovou ulohou.
Predpokladali jsme, ze pfi tomto porov-
nani se projevi okamzitd zkusenost do
nasledné predstavy zvysenim polyEMG
aktivity. Existuji dlikazy, ze propriocep-
tivni informace o realné provedeném
totoZzném pohybu vedou k robustnéjsi
predstavé pohybu (zvysend Zivost pred-
stavy a mnozstvi motorickych evokova-
nych potenciald) [50]. PolyEMG hodnoty
predstavy bézné chlize po jeji realizaci
ale ukazaly spiSe zpfesnéni vnitiniho
modelu bézné chlze, jelikoz tyto hod-
noty pti dané Uloze byly jesté nizsi nez
pfi predstavé bézné chiize pred jeji rea-
lizaci. Snizeni svalové aktivity bylo pozo-
rovano také u vsech paretickych svald
dolni koncetiny a také u TA na nepare-

tické strané pfii predstavé bézné chlize
po jeji realizaci v porovnani s pfedstavou
chlize pred jeji realizaci. Zjisténé hod-
noty dokresluji i vysledky dotazovani pa-
cientd na snadnost ¢i obtiznost genero-
vani predstavy po kazdé predstavované
Uloze. Pro pacienty bylo obtizné&jsi gene-
rovat predstavu pred realizaci chlize nez
po ni.

Piedstava chiize po care

Tandemova chlize po &ére je stejné jako
tandemovy stoj charakteristicka umis-
tovanim chodidel rovnobézné se sagi-
talni rovinou, tim vznikaji vysoké naroky
z hlediska mediolateralnich vychylek té-
Zisté nad uzkou bazi opory [51] a ener-
getického vydeje pfi neustalém zajisto-
vani rovnovéhy [52]. Tandemovy stoj je
typicky rychlou integraci senzorickych
vstupt klicovych pro motorickou kont-
rolu [45]. Proto jsme v nasi studii pfedpo-
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kladali, ze predstava chlize po ¢are bude
reprezentovat posturdlné narocnéjsi
pohyb v porovnani s predstavou bézné
chlize, zejména zvazime-li, ze testova-
nymi jedinci byli pacienti po CMP a tan-
demova chlize je pro né pfi tréninku na-
ro¢na [53]. U pozorovanych polyEMG
hodnot jsme proto predpokladali spise
zvyseni jejich velikosti. Hodnoty poly-
EMG se nicméné vyznamné snizily, a to
u vsech paretickych svald (mimo TA)
a neparetického RF a GM pfi porovnani
predstavy pohybu bez redlné zkusenosti
(PC 1) s klidovou Ulohou. Trend ke sni-
Zeni polyEMG aktivity je ovéem pozoro-
vatelny i u zbylych dvou neparetickych
sval(. Nami vybrani jedinci do studie byli
pacienti schopni chlize bez manualniho
vedeni fyzioterapeutem. Zfejmé tato do-
sazena Uroven chlze, a tim padem i jis-
tota pfi pohybu v prostoru mohla mit
vliv na jejich predstavu o pohybu. Pa-
cienty s touto Urovni chlize jsme do stu-
die vybrali zdmérné, tak aby testovani
zvladli provedeni samostatné, bez do-
pomoci a méfeni nebylo zkresleno indi-
vidualnim pfistupem hodnotitele k jed-
notlivym pacientdim. Svalova aktivita se
pfi pfedstavé chlize po ¢afe po redlné
zkusenosti v porovnani s klidovou ulo-
hou a s predstavou chlize po care pred
jeji realizaci snizila. Tedy ani redlna zku-
senost s tandemovou chizi po care se
zfejmé neprenesla do nasledné pred-
stavy, coz je prekvapuijici, jelikoz u vét-
siny pacientl byla realizace tohoto typu
chlize spjata s ¢etnymi Ukroky do stran
mimo ¢aru a variabilitou v poloZeni cho-
didel pfed sebe na care. Pokud se tyka
subjektivniho vnimani generovani pred-
stavy pohybu, i zde plati, Ze po realné
zkusenosti byla tvorba predstavy pro pa-
cienty jednodussi.

Porovnani predstavy obou
typu chize

V nasi studii mdze vyloucit vzajemné
ovlivnéni pfedstavovanych typl chlize
diky pfedem zvolené randomizaci
a také vyloucit vliv mezi ulohami, pro-
toze kazdy predstavovany typ chlize

mél i svoji vlastni klidovou ulohu (KCH
a KC). Proto pro nas bylo prekvapivé, ze
vysledné hodnoty svalové aktivity pro
ulohy situace predstava chlize po ¢ére
byly niZsi nez pro ulohy spjaté s predsta-
vou bézné chize. Pfi ndsledném porov-
nani predstavy obou typl chize jsme
zjistili signifikantni snizeni polyEMG ak-
tivity u paretického GM a neparetického
RF pii predstavé chiize po cére pred jeji
realizaci v porovnanis pfedstavou bézné
chlize pred jeji realizaci. Vyznamné sni-
zeni svalové aktivity vykazoval i nepa-
reticky BF, a to pii pfedstavé chlize po
Care po jeji realizaci v porovnani s pred-
stavou bézné chlize po jeji realizaci. Po-
divdme-li se na subjektivni hodnoceni
schopnosti pacientli generovat pred-
stavu obou typu chlize pred a po jeji rea-
lizaci, jsou tyto hodnoty v kontrastu. Pro
predstavu chlize po ¢are pred a po jeji
realizaci byly hodnoty polyEMG aktivity
nizsi, generovani predstavy bylo dle zvo-
leného hodnoceni pfi naro¢néjsim po-
hybu obtiznéjsi.

Drivéjsi studie prokazala, ze pfi pred-
stavé koncentrickych kontrakci docha-
zelo ke zvyseni polyEMG hodnot, za-
timco pfi pfedstavé excentrickych
kontrakci k jejich snizeni [25]. Proto
nas zajimalo, jaky charakter budou mit
zmény polyEMG hodnoty pfi pfedstavé
komplexniho pohybu, jakym je bézna
¢i tandemova chlize, pfi nichz dochazi
ke stfidani stojné a Svihové faze na dol-
nich koncetindch, a tim i ke stfidani typu
kontrakci.

Pareticka versus nepareticka
dolni koncetina

Pro pohyb zdravych jedincu je typicka
pfesna a koordinovana trajektorie seg-
ment(, kterad je planovana centralnim
nervovym systémem tak, Zze pohyb je
fizen optimdlné s potfebou minimalni
svalové aktivity. Toto je u pacientll po
CMP naruseno, dochazi k nadmérné ko-
kontrakci, pohyb neni pfesny a energe-
ticky usporny [54]. Predpokladali jsme,
ze svalovd aktivita neparetické dolni
koncetiny bude vétsi. Uvadi se, Ze i stu-

pen svalové slabosti a kokontrakce vy-
znamné koreluji s motorickym deficitem
na paretické strané. Dale se prodluzuje
doba zahdjeni a ukonceni svalové kon-
trakce [55]. V nasi studii nicméné mezi
paretickou a neparetickou dolni kon-
Cetinou nebyl zjistén signifikantni roz-
dil ve svalové aktivité pfi porovnani jed-
notlivych uloh pfedstavy bézné chiize
a predstavy chlize po cére.

Poznamky do klinické praxe

Z predchazejicich studii vyplyva, ze pa-
cienti po CMP nemaji ve srovnani se
zdravymi jedinci zhor$enou predstavu
pohybu, kterd zahrnuje koncetinu s mo-
torickym deficitem. Pfedstava pohybu je
presnéji provddéna na plegické konce-
ting, coz je prikladano zvysenému usili
pfi planovani pohybu anebo posilenou
pfedstavou pohybu pfi chybéjici moto-
rické zpétné vazbé, a tim i snizené pro-
priocepci [56,571. V nasi studii se potvr-
dilo, Ze predstava konkrétniho pohybu
z dotazniku MIQ-RS [37,38] nebyla ovliv-
néna motorickym deficitem na konce-
tiné. Déle z dotaznikového Setfeni vy-
plyvd, Ze kinesteticka predstava pohybu
je pro nami vybrané pacienty jedno-
dussi. Tento poznatek muize byt vhodné
vyuzit v terapii pacientd po CMP, jelikoz
pouziti kinestetické predstavy vice akti-
vuje motorické oblasti zahrnuté do pla-
novani a nasledné realizace pohybu, coz
by mohlo mit vlivina narust sily vdaném
svalu pfi pfedstavé pohybu [25,58].

Pro ucast ve studii jsme vybrali pa-
cienty v subakutni fazi po CMP, jeli-
koz potencidl neuroplastickych déja je
v této fazi nejvyssi [9,12,13,32] a moznd
naslednd aplikace predstavy pohybu do
jejich terapie je nejrelevantnéjsi. Dle re-
centniho systematického prehledu je
doporucovano zacit s mentalnim trénin-
kem formou predstavy pohybu ihned po
atace jako s formou ,predtréninku’, aby
se u pacientl minimalizovalo fixovani
negativnich kompenzaci pohybu. Uvadi
se, ze kombinace fyzického a mental-
niho tréninku konkrétniho pohybu
zkracuje dobu potfebnou k provedeni
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pohybu. Zapojeni mentélniho cvic¢enido
konvencni terapie navic znameng, ze pa-
cient ma vice moznosti cvicit bez fyzické
zatéZe a po instruktazi je schopen prakti-
kovat predstavu pohybu i sdm [6].

Limity studie

Pfi jednotlivych ulohach jsme pacienty
instruovali, aby méli oteviené odi, jelikoz
nasim cilem nebyla jejich vétsi destabili-
zace. Pohled sméfoval na bilé platno, tak
abychom minimalizovali vjemy z okoli.
Dal$im moznym limitem mohlo byt mé-
feni obou typl chlze v predstavé v bi-
pedalnim stoji s dolnimi koncetinami
umisténymi paralelné. Pro pacienty
ale tandemové umisténi bylo naroc¢né,
proto jsme se rozhodli zachovat para-
lelni umisténi chodidel pro oba typy
chlize, ackoli je vhodnéjsi mit vychozi
parametry redlného a predstavovaného
pohybu stejné [45,59].

Zavér

Zjistili jsme, Ze svalova aktivita se vy-
znamné snizuje u vétsiny vybranych
svalCl obou dolnich koncetin pfi jednot-
livych ulohéach predstavy bézné chlize
a chlize po care. Nékteré svaly dokonce
vykazovaly nizsi aktivitu pfi ulohach
predstavy narocnéjsiho ukolu. Nas pred-
poklad, Ze pfedstava posturdlné naroc-
néjsiho typu chiize bude svalovou akti-
vitu zvysovat, se tedy nepotvrdil. Dale
jsme zjistili, Ze mezi svalovou aktivitou
paretické a neparetické dolni koncetiny
nebyl zjistén statisticky vyznamny roz-
dil pfi porovnani jednotlivych uloh pred-
stavy obou typl chize. Z vysledki stu-
die vyplyva, Ze predstava bézné chlize
a chlize po ¢afe vyznamné méni svalo-
vou aktivitu paretické i neparetické dolni
koncetiny. Zjisténé poznatky by mohly
usnadnit aplikaci predstavy téchto po-
hybl v ramci komplexniho rehabilitac-
niho pfistupu k subakutnim pacientdim
po CMP s omezenim chiize.
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