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1. UVOD

Cévni mozkova ptihoda je jednim z nejcastéjSich onemocnéni a bohuzel ma pro
postizeného pacienta Casto invalidizujici nésledky, jakymi jsou i rizné poruchy chtize.
Pacient se spastickou hemiparézou, s typickym Wernicke-Mannovym drzenim koncetin
ma flek¢éni postaveni horni koncetiny a extencni postaveni dolni koncetiny. Pacient
nedokéze provést optimalni flexi Vv kolennim kloubu a dorzélni flexi v hlezennim
kloubu, jednak kvili oslabenym agonistickym svalim a zadruhé kvili spastickym
antagonistim. Aby byl takovy pacient schopen lokomoce, vyvine si urCité typické
kompenzacni mechanismy pro pohyb postizené koncetiny a vznikéd patologickd chiize
s elevaci panve a cirkumdukce koncetiny na stran¢ parézy. Stav, kdy pacient z néjakého
divodu neni schopen aktivné flektovat v hlezennim kloubu nohu dorzalng, se v anglické
literatufe oznacuje jako ,,foot drop”. V Ceské literatufe se ekvivalentni oznaeni pro
tento jev nevyskytuje, dalo by se vSak pfelozit jako tzv. syndrom padajici ci
piepadavajici Spicky. Tento syndrom se vyskytuje praimérné u cca 20% pacienti po
cévni mozkové piihod¢ (Khattar et al. 2012). K funkéni korekci chize se nejcastéji
vyuziva kotnikova ortéza, kterych se vyrabi mnoho riznych druhti, pacienti je vSak
Casto znejrizngjSich divodid neradi nosi, ortéza miize byt napiiklad nespravné
vyhotovena, dale se jedna napt. o aspekt esteticky aj. Jinym feSenim tohoto problému
muze byt pouzivani elektrického stimuldtoru, ¢imz se budu zabyvat ve své praci.
Pocatky funkéni elektrické stimulace, tedy elektrické stimulace substituujici konkrétni
funkci, nachazime jiz v 60. letech 20. stoleti (Kottink et al., 2004) Tehdejsi funkéni
elektrické stimulatory vSak vypadaly uplné jinak nez ty, které se vyrabi dnes a vétSina
Z nich nebyla pouzitelna k dennimu pouzivani, byla tedy vyvijena a vyuzivana pievazné
pro vyzkumné ucely. Dnesni stimulatory jsou mnohem mensi, lehké a urceny i ke
kazdodennimu pouzivani jako nahrada ortézy.

Pro svou praci jsem si toto téma zvolila proto, Ze obor neurorehabilitace je mi
blizky a zfeymé& bych se mu chtéla vénovat 1 v budoucnu. Libi se mi, Ze je to neustéle se
rozvijejici obor pfinasejici stale nové poznatky a moznosti terapie i pro diive tézko
rehabilitovatelné pacienty. Funkéni elektrostimulace zatim v Ceské republice neni piilis
rozsitena, coz je dalsi diivod, pro¢ mne toto téma zajima, je to moznost, jak ziskat nové
teoretické i praktické poznatky, které by pravdépodobné nebylo snadné ziskat jinak,
vzhledem Kk tomu, ze pfistrojem disponuji pouze nektera rehabilitacni pracovisté. Téma

je velmi aktualni, jelikoz cévni mozkova ptihoda postihuje kazdy rok mnoho lidi.
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V roce 2012 bylo v CR hospitalizovano 28 176 lidi pro diagnézu 1163 dle MKN-10,
tedy Mozkovy infarkt, pro diagnézu 1164, tedy Cévni piihoda mozkova neurcena jako
krvaceni nebo infarkt, bylo vtémZe roce hospitalizovano 5089 lidi (Ustav
zdravotnickych informaci a statistiky, 2013a). Celkem bylo pro diagndzy s ozna¢enim
1160-1169, tedy Cévni onemocnéni mozku v roce 2012 hospitalizovano v CR 54 378,
Z nichZ zemielo 4 339 muzi a 6 330 Zen (Ustav zdravotnickych informaci a statistiky,
2013b). I pfesto, ze tato Cisla jsou v porovnani s piedeSlymi lety nizsi, stale je to mnoho
lidi, ktefi potiebuji rehabilitatni péci, a ktefi mohou benefitovat z novych vyzkumu

a objevil uskutecnénych v této oblasti.

1.1. Cile prace

Cilem mé bakalafské prace je vV ramci teoretické ¢asti vytvorit reSersi dostupné
literatury a vyzkumnych studii k tématu, v praktické ¢asti poté zhodnotit tzv. ortoticky
efekt stimulatoru na chtizi pacienta po cévni mozkové pithodé (CMP), tedy porovnani

chiize bez elektrostimulatoru a s nim.



2. TEORETICKA CAST

2.1. Centralni paréza

Centralni paréza je Castecné omezeni hybnosti vzniklé na podkladé poruchy
centralniho nervového systému, ptresnéji horniho motoneuronu kortikospinalni drahy.
Nejcastéjsi diagnozy, u nichz se centralni paréza objevuje, jsou napf. cévni mozkova
ptihoda, roztrousena skleréza, détska mozkova obrna, traumatické poskozeni mozku ¢i
michy. Do klinického obrazu patii: zvySeny svalovy tonus a vznik spasticity; zvySeni
Slachookosticovych reflexti rozsifenim zony jejich vybavnosti do §irsi oblasti, mohou se
objevit az klonické pohyby; sniZzeni az vyhasnuti koznich bfisnich a kremasterovych
reflexti; porucha hybnosti — postizeno vice svalovych skupin, snizena svalova sila je
hodnocena na predilekénich mistech jako tzv. zanikové pyramidové jevy; pritomnost
patologickych reflexli, tzv. pyramidovych iritanich jevl (napf. Babinského ptiznak)

(Ambler, 2006; Pfeiffer, 2007).

2.1.1. Spasticita
Spasticita je dle Kolafe et al. (2009) definovana jako ,,zvysSeni tonického
napinactho reflexu zavislého na rychlosti pasivniho pohybu se zvysSenymi Slachovymi
reflexy, které vyplyvaji z hyperexcitability napinaciho reflexu”. Je privodnim jevem
centralni parézy. Cim rychleji dochazi k napinani svalu, tim vice roste jeho odpor
a akcentuje se hypertonie antagonisty. Typickym jevem je fenomén sklapovaciho noze,
kdy na vrcholu odporu dochézi k jeho uvolnéni. Mezi projevy spasticity patii porucha
cilené motoriky, porucha izolovanych pohybli, abnormdlni postaveni koncetin,

hyperreflexie, klonus.
Spasticitu 1ze hodnotit né¢kolika postupy. Nejcastéji vyuzivana je Ashworthova
Skala a jeji modifikace, ktera je specifictéj$i a ma o jeden stupen navic nez jeji klasicka
verze. Tyto stupnice hodnoti spasticitu dle odporu, ktery klade spasticky sval pasivnimu
pohybu. Jejich velkou nevyhodou je subjektivnost jejich vyhodnocovani. Dalsi skaly
jsou naptiklad Tardieuho, Komanova ¢i Oswestryho (Kolaf et al., 2009) Nejobjektivnéji
spasticitu hodnoti zfejm¢ metoda Five Step Clinical Assessment, kterda kombinuje
hodnoceni jeji kvality dle Tardieuho skaly a vysetfeni pasivnich a aktivnich rozsaht

pohybti (Gracies, 2010).



2.1.2. Footdrop

Foot drop ¢i dropped foot — do CeStiny asi nejlépe pielozeno jako ,,syndrom
padajici Spicky* — je stav, pfi kterém pacienti nemaji schopnost ve Svihové fazi chiize
dostate¢né dorzalné flektovat nohu v hlezennim kloubu v disledku oslabenych svali
zajiStujicich dorzalni flexi nohy a/nebo spastickych plantarnich flexort. To pacientim
chiizi zna¢né ztézuje, noha pfi stojné fazi prepadava a pti fazi Svihové je palec tazen po
zemi (Khattar et al., 2012). To zpusobuje nestabilitu pfi chizi, jeji zpomaleni, zvySené
riziko padil a v neposledni fad¢ vétsi namahu, protoze takto postizeny ¢loveék musi najit
jiny zptisob, jak koncetinu zvednout. Pacienti dorzalni flexi casto nahrazuji cirkumdukci
¢i elevaci panve na postizené strané (Kluding et al., 2013). Pfi¢inou foot dropu muize
byt paréza jak centrdlniho, tak periferniho ptivodu. Je to velmi Casty problém pacientli
po CMP, postihuje okolo 20-30% piezivsich s poruchou hybnosti a nasledna porucha
chiize je nejCastéji zminovanym nejvice omezujicim faktorem pacienti po CMP
(Khattar et al., 2012; Roche, Laighin a Coote, 2009). Ovlivnit pfepadavajici $picku
muzeme napf. posilovanim, trénovadnim oslabenych svalil zajiStujicich dorzalni flexi,
dale protahovanim spastickych antagonistickych svall (plantarnich flexort), ptipadné
aplikaci botulotoxinu do téchto svali k uvolnéni svalové hyperaktivity. Standardné se
ke korekci padajici Spicky pfi chiizi vyuziva kotnikova ortéza, jeji alternativou muze byt

funkéni elektrostimulace.

2.2. Cévni mozkova prihoda
Cévni mozkova piihoda je dle Svétové zdravotnické organizace (WHO)
definovéana jako ,,Soubor rychle se rozvijejicich klinickych priznaku loZiskové (nebo
globalni) poruchy mozkové funkce se symptomy trvajicimi 24 hodin nebo déle bez
zndmek jiného nez cévniho piivodu” (Truelsen, Begg a Mathers, 2006). Cévni mozkové
ptihody rozdélujeme na ischemické, které tvoifi 80% vSech piipadli a hemoragické,

tvotici zbylych 20%.

Ischemické CMP vznikaji v disledku nedostate¢ného krevniho zasobeni casti (¢i
celého) mozku. Fyziologicka hodnota mozkové perfuze je v rozmezi 50-60 ml/100 g
mozkové tkané. Klesne-li tato hodnota pod 20 ml/100 g mozkové tkan¢, porusi se
funkce neuronii, rozviji se klinické pfiznaky ischemické léze a na podkladé
strukturalnich zmén mozkové tkané vznika mozkovy infarkt (Kolaf et al., 2009). Podle
mechanismu vzniku délime mozkové ischémie na obstrukcni, pii kterych dochazi

k uzavéru cévy trombem ¢i embolem (napf. na podkladé¢ aterosklerdzy), a neobstrukéni,
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které vznikaji hypoperfuzi z regionalnich nebo systémovych pfi¢in (napt. celkova
mozkova hypoxie). Dals§i déleni mize byt podle vztahu k tepennému povodi, kdy
infarkty rozliSujeme na teritorialni (v povodi nékteré mozkové tepny), interteritorialni
(na jejich rozhrani) a na lakunarni, coz je postizeni malych perforujicich arterii. Podle
casového prubchu délime ischemické ikty na tranzitorni ischemické ataky, u kterych
symptomatika kompletné odezni do 24 hodin a jejichz doba trvani se pohybuje prevazné
do jedné hodiny (dle definice WHO tedy neklasifikujeme jako CMP), na reverzibilni
CMP (reverzibilni ischemicky neurologicky deficit — RIND; ptfiznaky odezni do dvou
tydnti) a na dokoncené ischemické piihody. Klinicky obraz se velmi rlzni, zalezi
predev§im na rozsahu, tizi a trvani ischémie. Nasledkem tedy muze byt jak lehka
hemiparéza, tak hemiplegie s afazii, v n¢kterych ptipadech 1 smrt (Ambler, 2006).

Pfi ischemii v karotickém povodi je typicka hemisferdlni 1éze (kontralateralni
hemiparéza, hemiplegie, afdzie, kontralateralni porucha ¢iti a zorného pole). Asi
Vv poloviné pfipadi vSech mozkovych ischemii se jednd o postizeni a. cerebri media,
které se projevuje vetSim postizenim hornich koncetin, a to piedevSim akraln¢ a také
postizenim mimického svalstva. Typické je tzv. Wernicke-Mannovo drZeni, pii kterém

obraz drzeni téla vypada nasledovng:

e horni koncetina: vnitini rotace, deprese, addukce v ramennim kloubu, flexe a
pronace ptedlokti, flexe ruky a prsti
e dolni koncetina: vnitini rotace a extenze v ky¢elnim kloubu, extenze v koleni,

plantarni flexe a inverze nohy (Kolat et al., 2009).

Pfiznakem postizeni dominantni hemisféry je porucha symbolickych funkeci
(afazie). Pii postizeni nedominantni hemisféry se n¢kdy vyviji tzv. neglect syndrom,
kdy pacient nevnima postizené koncetiny a neuvédomuje si své postizeni (Kolaf et al.,
2009; Ambler, 2006). Pii 1ézi v povodi a. cerebri anterior (pouze asi 3% ptipadd) je
vyraznéjsi postizeni dolnich koncetin a ¢asté psychické poruchy.

Pii postizeni v oblasti vertebrobazilarniho povodi se mohou objevit ptiznaky
postizeni mozeCku (Wallenbergliv syndrom), typickd je kmenova symptomatika
(vertigo, zvraceni, nystagmus, porucha rovnovahy, parestezie). Poruchy zraku jsou
typické pro postizeni a. cerebri posterior (nejcastéji kontralateralni homonymni
hemianopsie).

Mozkové hemoragie vznikaji nejCastéji na podkladé arterialni hypertenze,

v disledku ruptury cévni stény nékteré mozkové tepny (malé perforujici arterie).
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Symptomatika hemoragickych CMP se odviji od jejich velikosti a charakteru (Kolar et
al., 2009, Ambler, 2006). Krvaceni délime na tiiStiva (Castéjsi) a ohrani¢ena. TFistiva
jsou zpusobena rupturou cévni stény na podklad¢ arteridlni hypertenze, nasledkem byva
krvaceni do bazalnich ganglii a thalamu. Moznou komplikaci je hematocefalus, kdy se
hematom provali do mozkovych komor. U tohoto typu byva vysokd mortalita.
Ohranicend (globdzni) krvaceni vznikaji pfi ruptufe cévni anomadlie, postizena byva
subkortikalni oblast. Progndéza je u tohoto typu krvaceni ptiznivéjsi. Pii ruptuie

aneurysmatu hlavnich mozkovych tepen vznika subarachnoidalni krvaceni, projevujici

se nahle vzniklou prudkou bolesti hlavy (Kolat et al., 2009).

2.2.1. Epidemiologicka data CMP

Cévni mozkova ptihoda je jednou z nejcastéjSich pricin vzniku centralni parézy.
Je také po ischemické chorobé srdecni druhou nejcastéjsi pficinou Gmrti
z kardiovaskularnich pfigin a zaroven predstavuje 6% vsech umrti v Ceské republice.
Roéni incidence tohoto onemocnéni u nas dosahuje okolo 400/100 000 osob (Bruthans,
2009). Pro srovnani, ve Velké Britanii se toto ¢islo pohybuje kolem 150/100 000 osob
(Stroke Association, 2013), incidence je tam tedy vice nez 2,5krat mensi. Prevalence
neboli pocet lidi po prodélané cévni mozkové piihodé je v Evropé 7000/100 000 u lidi
ve véku nad 75 let, v Ceské republice se celkové prevalence odhaduje na 1900/100 000
osob. Od pocatku 90. let se v Ceské republice vyznamné sniZzila umrtnost na CMP,
Vv priméru o 65%, zfejme¢ dusledkem ucinngj$i 1écby a snizeni letality a zmirnéni
pribéhu onemocnéni. OhroZeni cévni mozkovou piithodou vyrazné roste s v€kem,
prodéla ji 20% muzt a 25% zen do 85 let (Bruthans, 2009). CMP je zasadni pfi¢inou
nesobé&stacnosti dospélych lidi, vice nez polovina piezivSich je n€jakym zplsobem
zéavisla na pomoci ostatnich, coz predstavuje znacny medicinsky, socialni i ekonomicky
problém. Vedle poruch hybnosti, jimiz trpi az 80% pacientli po CMP, jsou cCasté také
poruchy ¢iti, afazie, zrakové obtize, spasticita, deprese, inkontinence (Stroke Assciation,
2013). V 80% ptipadt vSech cévnich mozkovych piihod se jedna o ischemickou ataku,
zbylych 20% ptedstavuji hemoragické CMP. Jejich podil je vy$si u mladsi
a afroamerické populace (Bruthans, 2009; Stroke Association 2013).

2.2.2. Rehabilitace po CMP z hlediska fyzioterapie
V akutnim stadiu pozorujeme pseudochabou parézu, s ni souvisejici snizeny
svalovy tonus a ztratu svalové sily na postizenych koncetinach. Uplatiiuje se zde

predevsim rehabilitani oSetfovatelstvi, v jehoz ramci je tieba dbat zejména na prevenci
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dekubitli, prevenci vzniku deformit pohybového aparatu, prevenci ob€hovych poruch,
podporu aferentace jako zdroj informaci pro centralni nervovou soustavu (CNS).
Vsechny tyto oblasti lze zajistit c¢astym (vzdy po 2-3 hodinach) a spravnym
polohovanim pacienta. Je dulezité vychazet z antispastickych vzorct, dale dodrzovat
nastaveni ramennich a kycelnich kloubti do centrovaného postaveni. Poloha musi byt
stabilni. Provadi se také dechovd gymnastika, jelikoz pacienti mivaji v dusledku
oslabenych hrudnich a bfisnich svali narusen dechovy stereotyp. V ramci cviceni jsou
dalezité pasivni pohyby, kdy se opét vychazi z antispastického vzorce. Pfi aktivnim
cviceni se nacvicuje otaceni na lizku na postizenou i zdravou stranu, dale nacvik mostu,
tzv. bridging, jenz je dulezity v ramci ptipravy vertikalizace.

V subakutnim stadiu se vénujeme nacviku aktivni hybnosti, rovnovahy,
vertikalizaci a ovliviiovani spasticity, kterd se rozviji pravé v tomto obdobi.

O chronickém stadiu hovotime, pokud se zafixuji Spatné pohybové a posturalni
stereotypy. V takovém ptipad¢ se v ramci reedukace snazime o jejich Gpravu. Pokud je
to mozné, snazime se o navrat pacienta do bézného zivota. Doporucuje se také
ergoterapie, zv1asté pokud je pfitomna silna spasticita (Kolaf et al., 2009).

Dle britské narodni klinické smérnice by se kazdy pacient zahrnuty do
rehabilitaéniho procesu po CMP mél podilet na ur€ovani cili rehabilitace, méla by mu
byt poskytnuta pomoc pii porozuméni povahy téchto cili a procesu jejich dosahovéani.

Cile rehabilitace by mély:

e byt smysluplné a relevantni k pacientovu stavu
e Dbyt podnétné, ale dosazitelné

e zahrnovat kratkodob¢ i dlouhodobé vize

e byt dokumentované

e mit specifické, méfitelné vysledky

e zahrnovat ¢leny rodiny a opatrovniky tam, kde je to vhodné.

Pacientim s CMP by dle této smérnice mélo byt nabidnuto minimaln¢ 45 minut
terapie pctkrat tydné na takové urovni, aby dosahovali stanovenych cili a po tak
dlouhou dobu, dokud ma pacient zterapie prospéch a je schopen se ji ucastnit
(Intercollegiate Stroke Working Party, 2012). V ¢eském prostiedi vSak takovyto postup
vzhledem K vytiZzenosti ordinaci ambulantnich fyzioterapeutd neni realizovatelny, pfi

rehabilitacnich klinikdch byvaji vSak zfizovany denni staciondie pro pacienty, u nichz



se prepoklada vyznamny uzitek z intenzivni rehabilitace. Schopnosti ziskané pii terapii
by mély byt zacleiiovany do pacientova kazdodenniho Zivota. Pacienti by méli byt
zainstruovani na domaci cviceni, které by mélo byt sestaveno individualné. Mélo by byt
zahrnuto cviceni na nacvik konkrétnich ¢innosti. Kazdy pacient by mél mit pies den co
nejvice fyzické aktivity a minimalizovat Cas straveny vsed¢. Pacientim s omezenou
mobilitou ¢i poruchou rovnovahy by méla byt poskytnuta vhodna pomiicka k chiizi

(Intercollegiate Stroke Working Party, 2012).

Pokud je rehabilita¢ni vyvoj pfiznivy a jsou k tomu vhodné podminky, miize byt
pacient pfelozen do domdci péce, nckdy je vSak potfeba v rizném rozsahu zajistit
pecovatelskou sluzbu. Existuji také rtiznd obcCanskd sdruzeni a organizace (napf.
Sdruzeni po CMP, Afazie), jez mohou pacientovi i jeho blizkym usnadnit vyrovnavani
se snovou skuteCnosti a nabizi jim urCity program, poradenstvi a pomoc pfi
znovuzaclenovani se do spolec¢nosti. Rehabilitace po CMP byva dlouhodoby proces a je
nezbytné zajistit pacientim potfebnou péci nejen v dobé hospitalizace, nybrz 1 po

piesunu do domaciho prostiedi (Kolaf et al., 2009).

2.3. Anatomie a kineziologie
2.3.1. Klouby zanartni
Kloub hlezenni neboli horni kloub zanartni, lat. articulatio talocruralis, je kloub

sloZzeny, tvofeny skloubenim vidlice bércovych kosti tibie a fibuly s talem, kosti
hlezenni. Tvarem ptfipomind kladkovy kloub. Hlavici kloubu je trochlea tali,
s kloubnimi povrchy na proximalni a obou lateralnich plochach. Jamka kloubu je vidlice
tvofena tibii s vnitinim kotnikem a fibulou s pfipojenym zevnim kotnikem. Kloubni
pouzdro se upina po okraji kloubnich ploch. Vptedu a vzadu je pouzdro slabé a volné,
aby byl umoznén pohyb v kloubu. Zesileni pouzdra zajiStuji postranni vazy:

e ligamentum collaterale mediale, neboli ligamentum deltoideum

¢ ligamentum collaterale laterale

Dolni kloub zanartni oznacuje kloubni spojeni mezi talem a dal$imi kostmi.
Sklada se z articulatio subtalaris, articulatio talocalcaneonavicularis a articulatio
calcaneocubidea. Tato skloubeni zanartnich kosti umoznuji Sikmé naklanéni skeletu

nohy viiéi talu (Cihak, 2001).



2.3.1.1. Pohyby nohy

V sagitdlni roviné se noha pohybuje do dorzalni a plantarni flexe. Dorzalni flexe
ma fyziologicky rozsah 20-30° a plantarni flexe 30-50°. Addukci a abdukci nohy
rozumime jeji pohyb kolem vertikalni osy dovnitt a ven. Supinace a pronace nohy jsou
pohyby kolem podélné osy medidln€¢ a lateralné, rozsah supinace je cca 35°, rozsah
pronace cca 15°. Inverzi nohy rozumime slozeny pohyb addukce a supinace nohy.
Pokud se pohyb nohy dé&je do abdukce a zaroven pronace, hovofime o everzi nohy
(Véle, 2006). Obrazek 1 ukazuje pohyb nohy kolem tii os. Dle Bartoni¢ka (2004) neni
pohyb v talocruralnim kloubu pouze v sagitalni roviné, ale vzhledem k tvaru kloubnich
ploch dochézi pfi plantarni flexi k soucasné inverzi a pii dorzalni flexi Kk soucasné

everzi nohy.

Dorsillexion/
plantarfiexion

Obrazek 1: Pohyby nohy (Nordin a Frankel, 2001)

2.3.2. Krokovy cyklus chiize
Krokovy (¢i chiizovy) cyklus je interval mezi dvéma pocatecnimi kontakty paty
jedné koncetiny, pti némz dochazi k sekvenci pohybt. Skldda ze dvou zékladnich casti,
faze stojné a faze Svihové. Obrazek 2 ukazuje faze krokového cyklu.
Stojna faze trva od pocateCniho kontaktu koncetiny se zemi do jejiho
opétovného zvednuti ze zemé. Fyziologicky tvoti 60% krokového cyklu. Dale se déli

na:



1)

2)

3)

4)

5)

Inicialni kontakt — moment prvniho kontaktu chodidla se zemi, fyziologicky se

déje pres patu (Cuccurullo, 2004). Hlezenni kloub je v nulovém postaveni ¢i
mirné dorzalni flexi, kolenni kloub je v plné extenzi (Nordin a Frankel, 2001).

Féze zatézovani — nasleduje po inicidlnim kontaktu, trva do odlepeni opacné

koncetiny od zem¢, méni se béhem ni zatizeni chodidla, které je na konci této
faze v plném kontaktu se zemi.

Stiedni stoj — trvd do okamziku, ve kterém Svihova koncetina miji stojnou
koncetinu.

Koneény stoj — nasleduje poté, co kontralaterdlni koncéetina mine stojnou
koncetinu, trvda do momentu inicidlniho kontaktu kontralateralni koncetiny
(Cuccurullo, 2004). Hlezenni kloub je v pasivni dorzalni flexi, poté se dostava
do plantarni flexe (Nordin a Frankel, 2001).

PtedsSvih — trva od inicialniho kontaktu kontralateralni koncetiny do nadzvednuti

ipsilaterarni koncetiny (faze odlehcovani).

Féaze $vihova tvoii 40% z chizového cyklu a oznacuje ¢asovy interval od

nadzvednuti konc¢etiny od zem¢ do opétovného kontaktu s podlozkou. Rozd€luje se na:

1)

2)
3)

Pocétecni Svih — trva od odlepeni koncetiny od zemé do okamziku maximalni
flexe v kolennim kloubu (60-70°), $vihova konc¢etina miji stojnou konéetinu.

Stfedni Svih — trva do okamZiku, ve kterém se tibie dostava do vertikalni polohy.
Koneény Svih — trvd do momentu pocatecniho kontaktu koncetiny se zemi,

koleno se extenduje (Cuccurullo, 2004).
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Obrazek 2: Faze krokového cyklu (Cuccurullo, 2004)



2.3.3. Svaly bérce

Obrazek 3 ukazuje zapojeni svali bérce a nohy ve fazich krokového cyklu.

2.3.3.1.Svaly bérce predni a lateralni skupiny

M. tibialis anterior — zacina v proximalni ¢asti tibie a pfilehlé ¢asti membrana
interossea cruris, sestupuje podé¢l tibie k vnitinimu okraji nohy a upind se na
plantarni strané os cuneiforme mediale a baze 1. metatarsu. Jeho funkci je
dorzalni flexe a inverze nohy.

M. extensor digitorum longus — zac¢ina z lateralni strany vné&jsiho kondylu tibie,
ptedniho okraje fibuly a pfilehlé ¢asti membrana interossea. Sestupuje po bérci
a jeho $lacha se déli k 2.-5. prstu. Upina se jako dorzalni aponeurdza na hibetu
nohy na distalni ¢lanky 2.-5. prstu. Jeho funkci je dorzalni flexe nohy a prsti.

M. extensor hallucis longus — zacina na medialni ploSe fibuly a pfilehlé ¢asti
membrana interossea, probiha v hloubce a v poloving bérce se vynofuje mezi m.
tibialis anterior a m. extensor digitorum longus. Slacha probiha po hibetu nohy
a upina se na dorzalni stranu distalniho ¢lanku palce. Funkci je dorzélni flexe

palce

VySe uvedené svaly patii do piedni skupiny svalli bérce a jsou inervovany

z n. peroneus profundus (kofenova inervace z L4 — S1) (Cihak, 2001).

M. peroneus longus — zacina na lateralni stran¢ hlavicky fibuly a proximalni
lateralni ¢asti fibuly, sestupuje na zevni okraj nohy a pokracuje na plantu, kde se
upina na os cuneiforme mediale a bazi 1. metatarsu. Jeho funkci je everze nohy
a pomocna plantarni flexe a abdukce nohy.

M. peroneus brevis — za¢ina na distalni poloviné lateralni plochy fibuly, probiha
pod m. peroneus longus, dale za vngjsi kotnik a upina se na tuberositas ossis
metatarsi quinti. Provadi everzi nohy a pomocnou plantarni flexi a abdukci

nohy.

Tyto dva svaly tvofi lateralni skupinu bércovych svalii a jsou inervovany

z n. peroneus superficialis (kofenova inervace z L5-S1) (Cihak, 2001).

2.3.3.2. Povrchova vrstva zadni skupiny svala bérce

M. triceps surae — trojhlavy lytkovy sval se sklada z musculus gastrocnemius,

ktery je tvofen dvéma hlavami a z musculus soleus. Caput mediale a caput
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laterale musculi gastrocnemii zacind na hornich okrajich obou kondylt femuru.
Musculus soleus za¢ina na hlavici fibuly a linea musculi solei tibie a oba zacatky
jsou spojeny v arcus tendineus musculi solei. Sval se upina na dolni konec zadni
plochy tuber calcanei. Jeho funkci je plantarni flexe v hlezennim kloubu,
musculus gastrocnemius je také pomocny flexor kolenniho koubu a musculus
soleus zajist'uje spravné postaveni bérce vici noze.

M. plantaris — rudimentarni sval vlozen mezi m. gastrocnemius a soleus, upina

se spolu s Achillovou §lachou.

Inervace povrchovych svali bérce zadni skupiny je z nervus tibialis, kofenova

inervace z L5-S3 (Cihak, 2001).

2.3.3.3. Hluboka vrstva zadni skupiny svalii bérce:

M. popliteus — zacina v jamce na zevni strané lateralniho epikondylu femuru
a upind se na zadni ploSe proximalni ¢asti tibie. Jeho funkeci je flexe kolenniho
kloubu a vnitini rotace bérce pfti flektovaném koleni.

M. tibialis posterior — za¢ina na membrana interossea cruris a pfilehlych okrajich
tibie a fibuly, prochdzi za vnitinim kotnikem a upinad se na tuberositas ossis
navicularis. Provadi plantarni flexi a supinaci nohy, zajist'uje podélnou klenbu
nozni.

M. flexor digitorum longus — zacind na zadni plose tibie distaln¢ a ptilehlé
membrana interossea cruris, z canalis malleolaris prochazi do planty, kde se
roz§tépi na Ctyfi Slachy, které se upinaji na distalni ¢lanky 2.-5. prstu. Funkci je
plantarni flexe nohy a prstti.

M. flexor hallucis longus — zacina distalné na zadni ploSe fibuly a pfrilehlé
membrana interossea cruris, pod plantou se ktizi se §lachou m. flexor digitorum
longus, ¢astecné s ni srista a upina se na distalni ¢lanek palce. Provadi plantarni

flexi palce.

Svaly hluboké vrstvy zadni skupiny jsou inervovany z nervus tibialis, kofenova

inervace z L4-S2. Jejich funkci je pfedeviim plantarni flexe nohy (Cihak, 2001).
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Obrazek 3: Elektromyografie svali bérce a nohy béhem chize (Nordin & Frankel, 2001)

2.3.4. Nervus peroneus communis
Nervus peroneus communis (nebo také nervus fibularis communis) je jednou ze
dvou hlavnich vétvi odstupujicich z n. ischiadicus vychazejiciho z plexus sacralis. Je to
nerv smiSeny motoricky 1 senzitivni. Oddéluje se ve fossa poplitea a za hlavickou fibuly
se dale dé€li na nervus peroneus superficialis a nervus peroneus profundus. Povrchova
vétev inervuje motoricky lateralni skupinu svalli bérce a senzitivné dorzum nohy
a dorzélni stranu prstii. Hlubokd vétev inervuje motoricky ptedni skupinu svalii bérce

a senzitivné kiizi na dorzalni strané ptilehlych stran 1. a 2. prstu (Cihak, 2002).

2.4. Kotnikové ortézy (AFO)

Standardnim feSenim problému piepadavajici Spicky je kotnikova ortéza (angl.
ankle-foot orthosis = AFO). Kotnikové ortézy mohou byt rozdéleny do tii skupin:
pasivni, semi-aktivni a aktivni. Pasivni ortézy nezahrnuji zddnou aktivni kontrolu ¢i
elektroniku. Patfi sem pevné ortézy, které pouze drzi nohu v neutrdlnim postaveni
anepovoluji pohyb (viz. Pfiloha €. 1). I pasivni ortézy vSak mohou mit rizné

mechanické prvky jako pruziny ¢i tlumice, které pomahaji vést pohyb v hlezennim



kloubu pfti chiizi (viz Ptiloha ¢. 2). Neékteré mohou byt opatieny kloubovym spojem
Vv oblasti hlezenniho kloubu, ktery umoziuje urcitou lehce odporovanou plantarni flexi
(viz Priloha ¢. 3). Semi-aktivni zafizeni vyuzivaji pocitatové kontroly ke stfidani
poddajnosti nebo tlumeni kloubu. Aktivni ortézy maji pfipevnéné zdroje napéti,
regulatory pohybu v kloubu, senzory a kontrolni mechanismy (Shorter, 2011). Nutno
fici, ze zdaleka nejpouzivanéjSim typem jsou ortézy pasivni, nevyuzivajici zadnych
elektronickych regula¢nich ¢i kontrolnich mechanismi, pii dalSim popisu se tedy budu
vénovat prevazné témto.

Ortézy mohou byt bud’ prefabrikované, nebo vyrobené na miru dle potieb
pacienta. Prefabrikované se vyuzivaji spiSe pii lehéich poruchéch chtize, naptiklad
pokud jsou jen oslabeny dorzélni flexory. Pokud je vSak soucasné zvySeny tonus
plantarnich flexor ¢i vyraznd mediolateralni instabilita v kotniku, je vhodné ortézu
vyrobit na miru (NHS, 2009).

Nejbéznéjsim typem AFO je pevnd plastovd vyztuz, ale ortézy mohou byt
vyrobeny i zkovu ¢i smési riznych materialti s nespo¢tem modifikaci, napiiklad
kloubovym ¢i pantovym spojem v oblasti hlezenniho kloubu. Kotnikové ortézy drzi
nohu Vv neutralnim postaveni a zabezpecuji tak dostate¢nou dorzalni flexi ve Svihové
fazi chtize a zlepsuji mediolateralni stabilitu kotniku a kolene v ¢asné stojné fazi. Maji
vSak né€kolik vyznamnych nevyhod. Typickda AFO imobilizuje kotnik, coz mize
pfispivat k rozvoji kontraktur a nedovoluje pacientovi vyuzivat zbytkovy aktivni pohyb
v segmentu (Dunning et al.,, 2013). Navic nepfetrzité pouzivani ortézy paradoxné
prodluzuje zavislost na pomiicce a mize vést k naucenému nepouzivani svall
hlezenniho kloubu (Chisholm, 2012). To potencidlné omezuje budouci znovunabyti
svalové sily a funkce kloubu a podporuje atrofii (Kluding et al., 2013; Dunning et al.,
2013). Dalsimi potizemi miZze byt vstavani ze zidle, chlize naboso (vétsina AFO naboso
nosit nelze), potize s nakupem bot — jelikoz vétSina AFO zabira v boté urcité misto,
pacient musi koupit dva pary, jeden vétsi pro nohu s ortézou. A v neposledni fadé muze
byt pomticka Spatné vyrobend, tudiz miZe pacienta tlacit, ¢i naopak klouzat a jeji noSeni
muze byt nepohodIné.

Obtiznost v predepisovani AFO spocCivd v nalezeni rovnovadhy mezi
zabezpecenim maximalni stability a asistence nékolika kloubtim a zérovent minimalizaci
jejich omezeni ¢i deviaci. Riznymi typy AFO se mize docilit riznych pozitivnich

efekt, naptiklad prodlouzeni délky kroku a zvySeni rychlosti chiize.
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Biomechanicky efekt ortézy bude zaviset na jejich designovych vlastnostech,
jako jsou typy spojeni, tuhost, umoznény rozsah pohybu (Chisholm, 2012). I pies to, Ze
technologie ortéz se stale vyvijeji, zatim neexistuje takovy typ, ktery by umoznoval

dostate¢ny aktivni pohyb v segmentu a zaroven pohyb omezil tam, kde je tfeba.

2.5. Funk¢ni elektricka stimulace (FES)

Elektricka stimulace je relativné Siroky pojem zahrnujici velké mnozstvi
terapeutickych metod. Elektrickym proudem lze stimulovat nervy, svaly, srdce i mozek.
V piipadé srdce mluvime o kardiostimulatoru, stimulace mozku se provadi pii
extrapyramidovych poruchéch (napt. Parkinsonova choroba), tato metoda se nazyva
hlubokd mozkova stimulace a stimulaéni systém je pfi ni implantovan piimo do
mozkové kiry (Doucet, Lam a Griffin, 2012). Nervy a svaly mizeme stimulovat pii
poruchach periferniho i centralniho nervového systému, mezi metodami stimulace je

vSak rozdil.

Pti elektrostimulaci u centralni parézy se elektricky drazdi neporuseny periferni
nerv, ¢imz se vyvold kontrakce jim inervovaného svalu. ProtoZe se jednd o stimulaci
nervovou a ne svalovou, motorickd odpovéd’ svalu se vybavuje na nizSich frekvencich
(pro pristroj WalkAide konkrétné 16 — 33 Hz). Elektrosimulace pii perifernich parézach
vyuziva stimulace denervovanych svalii, aby se pfedeslo jejich atrofii a svaly neztratily
schopnost kontrakce. Pokud elektricky stimulujeme svaly oslabené (v dusledku
periferni parézy), ne vSak denervované, mluvime o tzv. elektrogymnastice. Pro
elektrostimulaci u perifernich paréz vyuzivime Sikmé impulzy s pomalym nabéhem
intenzity, jelikoZz zdravd svalovd vlakna maji schopnost akomodace na takovéto
impulzy, v dasledku c¢ehoz dochazi k selektivni stimulaci pouze denervovanych
svalovych vldken, jez schopnost akomodace ztraceji. V ramci elektrodiagnostiky se
tvofi tzv. I/t kiivka, ze které se odecitaji parametry stimulace a vypocita se akomodacéni
kvocient. Nejoptimalnéjsi pro tuto stimulaci jsou nizkofrekvenéni proudy TENS surge,
pfiCemz Sitka pulzu se voli od 100 do 500 ps, optimalni frekvence k dosazeni
pozadované motorické odpovédi svalu je 50 Hz, intenzita je tedy nadprahové motoricka

(Podébradsky a Podébradska, 2009).

Elektricka stimulace je v soucasnosti vyuzivana v riiznych forméch k navozeni

zmén v aktivit€¢ svali a jejich vykonu. Muze byt pouzita ke zlepSeni svalové sily,
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zvétseni rozsahll pohybti, zmirnéni otokd, potlaceni atrofie, urychleni hojeni a ulevé od

bolesti (Doucet, Lam a Griffin, 2012).

Funkéni elektrostimulace je dal$i moznosti korekce padajici Spicky. V tomto
piipadé elektricky vybaveny svalovy stah nahrazuje stah volni (nahrazuje funkci)
(Votava, 2001). Vyuziva se stimulace n. peroneus pomoci elektrod umisténych za
hlavickou fibuly. Podrazdéni nervu zplsobi kontrakci anterolaterdlni skupiny svalt
bérce a naslednou dorzalni flexi s everzi Vv hlezennim kloubu. Stimulace mulze také
zpusobit pokles aktivity plantarnich flexorG v disledku recipro¢ni inhibice a omezit
kompenzacni flexi v kolennim a kycelnim kloubu. Soucasné systémy FES vyuzivaji
patni spina¢ ¢i senzor sklonu (bérce) k detekci stojné ¢i §vihové faze chlize a dle toho
spousti stimulaci. Elektrody mohou byt bud’ uloZzeny na povrchu téla, nebo byt
implantované. Systémy s implantovanymi elektrodami nabizi presn&j$i svalovou
selektivitu a redukuji ¢as na pfipravu, zatimco povrchové elektrody nevyzaduji
chirurgickou intervenci a mohou byt aplikovany v ¢asné fazi rehabilitace (Chisholm,
2012). Implantované elektrody byvaji obvykle umistény do epineuria n. peroneus.
Elektrody mohou byt bud’ perkutanni (prochazi skrz kiizi a jsou pfipojeny k externimu
generatoru pulzil), nebo pln€¢ implantované a ovladané pies radiofrekvencni viny
(National Institute for Health and Clinical Excellence, 2009).

Neuromuskularni elektrickd stimulace (NMES) se vyuzivd ke stimulaci
perifernich nervll k aktivaci oslabenych ¢i ochrnutych svald. Funkéni elektricka
stimulace je NMES provadéna za ucelem vybaveni specifické funkce. Jeji efektivni
pouziti pfedpokladd intaktni periferni nervstvo, nervosvalové spoje a neporuSenou
svalovou tkan.

Termin funkéni elektricka stimulace ptedstavili vroce 1962 Moe a Post
K popsani pouziti NMES k aktivaci paralyzovanych svalii v jejich pifesné sekvenci
a velikosti kontrakce k presnému dosazeni specifického funkéniho ukolu (Sheffler
a Chae, 2007).

Neuroprotézy jsou zafizeni poskytujici FES. Neuroproteticky efekt je vzestup
funkéni aktivity v disledku pouzivani neuroprotetického zatizeni (Sheffler a Chae,

2007).

2.5.1. Fyziologie icinku
Elektrické pole vytvorené stimulacnimi elektrodami depolarizuje bunécné

membrany neuront. Kdyz depolarizace dosdhne maxima, piitokem sodikovych kationta
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Z extrabunééného do intrabunéénho prostiedi je vytvoren akéni potencial. Ten putuje
k nervosvalové ploténce, uvolni se acetylcholin a zpisobi kontrakci svalovych vlaken
(Peckham a Knutson, 2005). Postup naboru motorickych jednotek pii elektricky
vyvolané svalové aktivit¢ nebyl dosud pIn€ objasnén (Doucet, Lam a Griffin, 2012).
Béhem normalniho volniho pohybu se jako prvni zapojuji malé¢ motorické jednotky (typ
I svalovych vlaken), které maji mensi silu, ale jsou vice rezistentni vii¢i Unave.
Predpoklada se, ze pii elektricky stimulovaném pohybu se jako prvni zapojuji velké
motorické jednotky (aktivuji se jiz pfi nizSich hodnotach stimulace). AvSak nékteré
zdroje predpokladaji nabor motorickych jednotek nahodny a nesystematicky, spise nez
opacny (Dloucet, Lam a Griffin, 2012; Sheffler a Chae, 2007).

2.5.2. Indikace, kontraindikace

Ptestoze je peronealni stimulace vyvinuta pro pacienty s poskozenim CNS, neni
vhodna pro vSechny takovéto pacienty. Pacient musi byt motivovany k tréninku se
zafizenim FES, musi byt schopny stoje a chiize samostatné nebo s minimalni asistenci,
musi mit nepoSkozeny periferni nervovy systém. M¢la by byt zachovana funkce
proximalni ¢asti dolni koncetiny k podpofe udrZzovani rovnovahy a postury pii chizi.
Nesmi byt pfitomna t€zka kontraktura plantarnich flexort. Kontraindikace k pouzivani
FES zahrnuji kardiostimulator, epilepsii, poruchu kognitivnich funkci, poskozeni kiize

¢i tkané v misté stimulace a vyrazné omezeny pasivni rozsah pohybu (Chisholm, 2012).

2.5.3. Historie
Jiz starovéci Rimané vyuzivali elektfinu z parejnoki, jantaru a magnetu. Princip
jejich fungovani byl vSak objasnén az v 16. stoleti. Co se tyce elektrické stimulace,
v 18. stoleti provedl Luigi Galvani pokusy, pfi nichZ na svalech ziskanych z nohou Zab
zpozoroval pohyb po pfilozeni elektrickych drati. Michael Faraday poté v roce 1831
prokazal, Ze elektrickym proudem se da stimulaci nervii docilit aktivniho pohybu

(Cambridge, 1977).

Pocatky funkéni elektrické stimulace tak, jak ji zndme dnes, nalezneme v 60.
letech 20. stoleti, kdy Lieberson zacal korigovat foot drop pomoci pienosného
elektrického stimulatoru. Zatizeni se skladalo ze zdroje energie upevnéného v pase,
elektrod na kazi, jimiz byla vedena stimulace, a z patniho spinace, dik némuz byla
stimulace synchronizovana s rytmem chtize. Stimulace se zapnula, kdyz se pata zvedla

ze zem¢, a v momenté opétovného kontaktu se zemi se ukoncila (Kottink et al., 2004;
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Sheffler a Chae, 2007). Roku 1962 byl poprvé pouzit termin funkéni elektricka
stimulace pro elektricky vybavenou aktivitu paralyzovanych svali s cilem dosahnout
specifické funkce (Sheffler a Chae, 2007). V roce 1971 Kralj se svymi spolupracovniky
vyvinul prvni tfikandlovy stimulator stimulujici tii svalové skupiny. Stimulace mohla
byt pfednastavena a byla spousténa signadlem z patniho spinace. Systém byl vsak pftili§
velky a komplikovany pro domaci pouziti, pacienti tedy dochézeli ambulantné
a stimulace byla provadéna fyzioterapeutem. V roce 1973 byl proveden uspéSny pokus
vertikalizace paraplegika do stoje pomoci elektrické stimulace (Vodovnik a Grobelnik,

1977). Od té doby se zatizeni FES vyvinula v pfenosnéjsi a flexibilng;si.

2.5.4. Parametry elektrostimulace

Elektricka stimulace probihd ve formé vinovych pulzi elektrického proudu,
pficemz se vyuziva stfidavy elektricky proud. Zapojeni elektrod miize byt bud
monopolarni, nebo bipolarni. Pfi monopoldrnim zapojeni se aktivni elektroda (vétSinou
ta mensi) umisti pfes periferni nerv a indiferentni nebo zpétna elektroda je umisténa
pres méné excitabilni tkéan (Slacha, fascie). V multikanalovém monopolérnim systému je
jedna aktivni elektroda a nékolik indiferentnich. Pfi bipolarnim zapojeni je aktivni
elektroda umisténa také pres periferni nerv a indiferentni elektroda se nachéazi v
blizkosti té aktivni. V multikandlovém bipolarnim zapojeni je pro kaZzdou aktivni
elektrodu jedna indiferentni, coz umoziuje vétsi selektivitu oblasti svalové aktivity. Sila
kontrakce je urCovana frekvenci, amplitudou a Sitkou pulzii (Peckham a Knutson,
2005).

Frekvence — nam tika, kolik pulzi se vyprodukuje za vtefinu stimulace a udava
se V herzich. Obecné se pouzivané frekvence lisi v zavislosti na pozadované odezve.
Neuromuskularni stimulace je typicky vybavovana na frekvencich okolo 20-50 Hz, aby
pusobila kontrakci stimulovanych svalti. Vyssi frekvence jsou také pohodInéjsi, pacient
stimulaci vnimé jako jemné brnéni, kdezto pii nizSich frekvencich je stimulace
pocitovana spiSe jako poklepavani, jednotlivé pulzy jsou vice rozeznavany (Doucet,

Lam a Griffin, 2012).

Sitka pulzu — je &asovy interval jednoho pulzu. V bifazickych pulzech
(kombinace pozitivni a negativni faze) zahrnuje trvani pulzu ob¢ jeho faze. Delsi trvani

pulzu umozni jeho prichod hloubé€ji do podkoznich tkani, takze pti snaze o ovlivnéni

18



spodnich vrstev je vhodné vyuzit SirSi pulzy. Déle mize byt Sitka pulzu zvySena

Kk potencialnimu naboru vice svalovych vladken pfi nastupu unavy.

Pracovni cyklus — udava pomérné rozlozeni on a off faze stimulace (napt. 1:3

on/off).

Intenzita proudu — znaci silu proudu, kterym je provadéna stimulace, udava se
v miliampérech (mA). Vyssi intenzity mohou podpofit zvySeni sily kontrakce (Doucet,
Lam a Griffin, 2012).

2.5.5. UloZeni elektrod

Povrchové ulozené elektrody jsou umistény na ktzi ptfes nerv ¢i sval, jejich
vyhodou je, ze nevyzaduji invazivni pfistup a jsou vhodné k ambulantnimu pouzivani.
Nevyhodou mize byt pomérné obtizné presné¢ umist'ovani elektrod k dosazeni ideélniho
ucinku. Dal$i nevyhodou miize byt obtizny pfistup k hloubé&ji uloZenym svallim.
Perkutanné ulozené elektrody jsou umistovany do jednotlivych svali podkozni jehlou.
Umoznuji aktivaci 1 hlubokych svala a pfesné€j$i kontrakci, dava se jim proto piednost,
elektrod zde nehrozi neimysIné zapojeni okolnich svalli. Takto mohou elektrody zstat
uloZené obvykle 3 mésice, miize se vSak objevit podrazdéni kiize, zlomeni elektrod, ¢i
infekce. Posledni moznosti jsou pln€ implantované systémy, kdy se do téla vlozi kromé
elektrod i stimulétor, ktery je pak radiofrekvencné ovladan externi kontrolni jednotkou.
Elektrody mohou byt implantované na sval ¢i do néj; vedle ¢i okolo nervu. Umoziiuji
vysokou specificitu stimulace, jsou vhodné k dlouhodobému pouzivani, opét ale hrozi
riziko infekce. Dalsi vyhodou je esteticky efekt — nejsou potieba zadné draty ani

zafizeni noSend na povrchu téla (Doucet, Lam a Griffin, 2012; Sheffler a Chae, 2007).

2.5.6. Variace elektrické stimulace

Jinym typem transkutdnni (povrchové) stimulace je elektromyograficky (EMGQG)
spousténa elektricka stimulace. Vyuziva se tehdy, je-li potieba, aby si pacient osvojil
a naucil se specificky funkéni pohyb. Svalova aktivita je monitorovana pomoci EMG
elektrod, a kdyz signdl z EMG dosahne urcité hranice (kterou obvykle nastavuje
terapeut), spusti se elektrickda simulace, jez pomuze pacientovi dokonéit pohyb.
Stimulaci zde tedy piedchazi volni pohyb (Doucet, Lam a Griffin, 2012).

Cyklicka neuromuskularni stimulace aktivuje paretické svaly v nastaveném

pracovnim cyklu po urCitou nastavenou dobu. Pacient je pfitom jen pasivnim
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ucastnikem. Nevyzaduje se zadna aktivita ve form¢ iniciace svalové kontrakce, ani

interpretace aferentnich signalii, ani funk¢nost pohybti (Sheffler a Chae, 2007).

2.5.7. Stimula¢ni systémy na trhu
Pro peronedlni stimulaci jsou ke korekci foot dropu v soucasnosti na trhu

(zahranic¢nim) tyto systémy:

WalkAide — bateriovy jednokanalovy elektricky stimulator. Sklada se z fidici
jednotky, manzety a vodice k elektrodam. Vyuziva asymetrické bifazické pulzy o Sifce
25-300 ps. Podnétem pro spusténi stimulace je naklon nebo ¢idlo chodidla (Innovative
Neurotronics, 2010).

STIMUSTEP — dvoukanalovy stimulator s implantovanymi elektrodami. Externi
komponenty tvoii ovlada¢ pfipevnény povrchové v misté implantovanych elektrod, dale

patni spina¢ napojeny na ovlada¢, manzeta, kterou je ovlada¢ pfipevnén ke koncetiné

a nabijecka baterie (Finetech Medical Ltd., ©2008).

Bioness L300 — stimulator velmi podobny stimulatoru WalkAide. Sklada se
z upeviujici manzety, fidici jednotky a patniho senzoru, detekujiciho fazi kroku
(Bioness Inc., ©2014a).

Bioness L300 Plus — poskytuje asistenci i pii flexi/ extenzi kolenniho kloubu

stimulaci stehennich svalti. Obsahuje navic stehenni manzetu (Bioness Inc., ©2014b).

ActiGait — stimulator s implantovanou pfijimaci jednotkou do oblasti stehna
a ¢tytkandlovou manzetovou elektrodou obklopujici n. peroneus. Externimi
komponentami jsou fidici jednotka upevnéna v pase, anténa piipevnéna na kiizi v misté
implantované pfijimaci jednotky, a patni senzor (Otto Bock Healthcare Products GmbH,
©2014).

Odstock Dropped Foot Stimulator (ODFS) — jednokanalovy stimulator s patnim

senzorem a elektrodami povrchoveé ulozenymi pfes n.peroneus.

Odstock Two Channel Stimulator — dvoukanalovy stimuldtor umoziujici
stimulaci dvou svalovych skupin, napf. pfi oboustranném foot dropu, pii soucasném

oslabeni hamstringi, quadricepsu, apod (Odstock Medical, 2006).
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2.5.8. PouZivani v zahrani¢i a v CR
O cetnosti pouzivani FES ke korekci foot dropu se moc nepiSe. Nékolik
zahrani¢nich ¢lankt se zminuje o nepfiliSném vyuzivani a predepisovani systémii FES.
Jako divody udavaji problémy s umistovanim elektrod, nedostate¢na kontrola medio-
lateralni stability, absence technického zabezpeceni, dostupnost na miru vyrabénych
kotnikovych ortéz (AFO) (Sheffler a Chae, 2007), rychla svalova tinava, vynalozené

fyzické usili a v neposledni fadé cena (Chisholm, 2012).

V Ceské republice se v 80. letech b&zn& vyuzival elektrostimulator Tesla LSN
105, ktery se vSak koncem 80. let pfestal vyrabét a od té doby se u nas elektrostimulace
pfi terapii foot dropu piili§ nevyuziva (Votava, 2001). Hlavnim divodem bude
pravdépodobné vysoka cena stimulatoru. U pfistroje WalkAide, coz je také
v soudasnosti jediny neurostimulator svého druhu pouzivany v CR, je cena cca
120 000,- K¢ pro doméaci pouzivani pacientem a cca 180 000,- K¢ pro klinické
ambulantni vyuZiti v rehabilitacnich zatizenich (Faltynkova, 2013). Je moZné, Ze Casem
se pristroj zafadi do €iselnikidl zdravotnich pojistoven, v soucasné dob¢ tomu tak vSak
neni a mnoho lidi tedy na tento stimulator finanéné¢ nedosahne. V USA je cena

WalkAide v piepoctu ptiblizné 90 000,- K¢ (Back on your feet, 2009).

2.5.9. Utinky FES

Funk¢ni elektricka stimulace mize mit nékolik ucinki, které miizeme hodnotit.
Zaprvé efekt ortoticky, ktery se dostavi po zapnuti pfiistroje, a zadruhé efekt
terapeuticky, ktery pozorujeme, kdyz je piistroj vypnuty (Dunning et al., 2013). Jinak
feceno, ortoticky ucinek je dany tim, ze pfistroj se chova jako ortéza, nahrazuje
konkrétni funkci. Za terapeuticky ucinek povazujeme to, jestlize doslo k obnové funkece,
ktera pietrvava i pokud neni zafizeni pouzivano (Roche, Laighin a Coote, 2009).
Terapeuticky efekt mizeme charakterizovat jako efekt ziskany dlouhodobym
pouzivanim elektrostimulatoru (Kottink et al., 2004). Jako efekt kombinovany
oznacujeme rozdil mezi hodnotami naméfenymi pied zacatkem terapie bez pfistroje

a na konci terapie (dlouhodobé) s piistrojem (Evraert et al., 2013).

Aplikace FES systémil ke korekci foot dropu vykazuje pozitivni ortoticky efekt
na mnoho parametrii chlize, naptiklad zvySuje rychlost chiize, zlepSuje symetrii
a redukuje vydej energie (Chisholm, 2012; Stein et al., 2010). U pacientti v chronické

fazi po CMP bylo zpozorovano okamzité zlepSeni dorzalni flexe ve Svihové fazi chlize
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pti pouziti povrchového FES systému. FES zvySuje svalovou silu, snizuje hypertonus,
zlepSuje efektivni vyuziti energie proximalnich svalti dolni koncetiny, asistuje pfi
motorickém znovuuceni. Aktivni svalovd kontrakce zptsobena elektrostimulaci muze
pravdépodobné vyvolat zmény na centralni i1 periferni Grovni aferentnimi zpétnymi
drahami pro motorické znovu nauceni. Zjisténi ze studii zkoumajicich FES horni
koncetiny ukazuji, Zze FES miize hrat dulezitou roli ve stimulovani kortikalnich
senzorickych oblasti, vylepSovanim kortikalni hyperexcitability a reorganizace ke

zlepsSeni motorické funkce (Chisholm, 2012).

V roce 2012 byl uskutecnén projekt Funkéni chlize: standardni 1écba versus
terapie elektrickou stimulaci (FASTEST), ktery mél za tikol porovnat u¢innost AFO
a FES. Utastnici (pocet byl 197, jednalo se tedy o dosud nejvétsi studii tohoto typu) byli
nahodné rozdéleni do dvou skupin, z nichZ jedna pouZzivala po 30 tydnt neurostimulator
Ness L300 a druha po stejnou dobu pouzivala AFO. Po 30 tydnech méla kontrolni
skupina (s AFO) vymeénit zafizeni a zacit pouzivat FES po dalSich 12 tydnt. Skupina,
ktera pouzivala od zacatku FES, zafizeni neménila a pouZzivala ho dal rovnézZ po dalSich
12 tydnt. V soucasné dobé jsou znamy vysledky naméfené po tficetitydennim
pouzivani. Bylo zjiSténo vyznamné zlepSeni u obou skupin v rychlosti pfirozené i rychlé
chiize. Nicméné nenastaly Zadné vyrazné rozdily v rychlosti chiize mezi skupinami.
Sekundarni hodnoty (funkéni mobilita, chlizova vydrz, stabilita, a dal$i) byly také
znacné zlepSené, aCkoliv opét nebyl zaznamenan vyznamny meziskupinovy rozdil.
Uzivatelska spokojenost byla vsak vyrazné vyssi ve skupiné s FES (Kluding et al.,
2013).

Kesarova et al. (2009a) porovnavali stimulaci pouze dorzalnich flexori se
stimulaci dorzalnich 1 plantarnich flexor. Zjisténim bylo, Ze pii stimulaci obou se
spole¢né se zlepSenou dorzalni flexi zvétsila také flexe v kolennim kloubu ve Svihové
fazi chiize a zaroven rozsah plantarni flexe v kone¢né stojné fazi. Rozsah dorzalni flexe
byl vSak vétsi pii stimulaci pouze dorzalnich flexord.

Studie Lindquistové et al. (2007) zkoumajici G¢inek kombinovaného pouziti
FES a treadmillu s podporou télesné vahy (BWS - z angl. body weight support) dosla
k zavéru, Ze toto pouziti vede ke zlepSeni motorické obnovy a zlepSuje chlizovy vzorec
Z hlediska délky kroku, rytmu chtize, symetrie délky cyklu u obou koncetin a rychlosti
chiuize. Terapie byla provadéna tiikrat tydné 45 minut po dobu deviti tydnt a byla

rozdélena do tii fazi, z nichz kazda trvala tfi tydny. V prvni fazi byla chlze trénovana
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pomoci treadmillu s ¢aste¢nou podporou télesné vahy, v druhé fazi byla tato terapie
kombinovéna s pouzitim FES a ve tfeti fazi se vyuzival opét pouze treadmill s BWS.
Meéieni bylo provedeno pred zapocCetim terapie a pak po kazdém 3. tydnu. Nejvétsiho
efektu ve vSech métenych hodnotach bylo dosazeno po fazi kombinace s FES (symetrie
délky cyklu se zvysila z 84,69% na 94,26%, prumérna rychlost chiize vzrostla z 0,44
m/s na 0,53 m/s, ¢imz se zvysil i rytmus chiize v praiméru z 53,71 na 57,75 kroka za
minutu). V ostatnich fazich k takto vyraznym zménam nedos$lo, coZ naznacuje, ze pfi
tréninku chize na treadmillu u pacienti po CMP s pietrvavajicim foot dropem je
kombinace s vyuzitim FES vhodnou volbou terapie.

Kottinkova et al. (2004) ve své reSersi uvadi pozitivni ortoticky efekt FES na
rychlost chlize, kterd se napfi¢ studiemi zvysila v priméru o 38% (0,13 m/s) a dale
pozitivni vliv na sniZeni indexu fyziologickych nakladi (PCI - z angl. physiological cost
index). Zminuje i terapeuticky efekt pozorovany u nékterych studii, nebyl vsak
konzistentni a neni dostate¢né podepten piesvédCivou evidenci (2004).

Shefflerova et al. (2006) porovnavali G¢innost transkutanniho jednokanalového
peroneélniho stimulatoru (ODFS) s u¢innosti AFO u pacientl v chronické fazi po CMP.
Zucastnilo se 14 pacientl, ktefi podstoupili trénink chiize za téchto okolnosti: 1)
s ODFS, 2) s AFO — pacientt vlastni, diive pfedepsand, 3) s zadnym zatizenim. Kazdy
ucastnik byl hodnocen pomoci modifikovaného Emoryho profilu funkéni chize
anasledného dotazovani k ziskdni zpétné vazby a preferenci ohledné zafizeni.
Hodnoceni, trénovani a testovani probihalo po 2 dny. Mezi métenimi byla pauza 1,5h,
aby doslo k minimalizovani pietrvavajiciho efektu FES a unavy. Jako prvni se méfilo
bez zatfizeni, dal§i potfadi bylo ndhodné pro kazdého pacienta. Jak dlouho probihal
trénink, neni uvedeno. Funkéni chiize s AFO byla vyrazné zlepSena v porovnani s chiizi
bez zafizeni, a to pfi chizi: po podlaze, po koberci a pii Timed Up And Go testu. U
chtize s ODFS v porovnani s chlizi bez zatizeni doslo k vyraznému zlepSeni pfi chtizi po
koberci. V porovnani AFO a ODFS vyrazné rozdily nebyly. Pacienti méli relativné
malo Casu na sziti se S ODFS, coz muize vysvétlit horsi vysledky v Timed Up And Go
testu — pacienti se zvednutim ze Zidle chvili vahali, byli zaskoc¢eni nahlym senzitivnim
vijemem. Naopak AFO kazdy znich pouzival téméf potad, byli na ni zvykli. Dle
dotazovani by si vétSina pacienti vybrala ODFS. Z vysledkt vyplyva, ze v porovnani

s chlizi bez zatfizeni mohou byt vysledky zlepSeni chtize s AFO i ODFS srovnatelné.
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Terapeuticky efekt pozoroval jiz Lieberson, kdyz zjistil, Ze v n€kolika ptipadech
po ur€ité dobé tréninku s peronedlnim stimuldtorem pacienti dokazi provést dorzalni
flexi samostatn¢ (Chae, Sheffler a Knutson, 2008). Vyvoj védy a klinické studie
zkoumajici neuroplasticitu mozku vidi jako dulezitou ulohu trénink opakovaného
aktivniho pohybu (Chae, Sheffler a Knutson, 2008). Je ptedpokladano, ze opakovany
pohyb facilituje kortikalni reorganizaci a vyuziti ipsilateralnich nezkfizenych drah
pyramidového traktu (Rushton, 2003). Jestlize cilen¢ orientovana opakovana pohybova
terapie facilituje proces motorické obnovy, pak muze cilené orientovana opakovana
terapie zprostiedkovana elektrickou stimulaci tento proces facilitovat také. Elektricka
stimulace periferniho nervu ¢i motorickych bodd je tudiz spojovana s privodnimi
fyziologickymi zménami v mozku vcetné aktivace primdrni senzorické a motorické
oblasti, redukce intrakortikalni inhibice a zvySené¢ amplitudy evokovanych potenciali.
Experimentalni i teoretické poznatky nasvédCuji tomu, Ze nezbytné prerekvizity pro
motorickou obnovu zprostiedkovanou elektrickou stimulaci zahrnuji ¢etné opakovani,
novost aktivity a soucasnou volni praci (Chae, Sheffler a Knutson, 2008). Motoricka
obnova je definovana jako ,,obnova drive nabytych motorickych schopnosti, ztracenych
Vv diisledku lokalizovaného poskozeni centrdlniho nervového systéemu* (Lee a Van
Donkelaar, 1995).

Everaert et al. (2010) zjistovali vliv dlouhodobého pouzivani foot drop
stimulatoru na rezidudlni kortikospinalni spoje. Vysledkem studie bylo, Ze u pacientl
s neprogresivni formou motorického postizeni (z toho vétSina po CMP), dosSlo ke
zvétSeni maximalni volni kontrakce o 48% a ke zvyseni rychlosti chiize 0 24% (bez
zapnutého stimulatoru). ZjiSténi nasvédcuji tomu, Ze pravidelné pouzivani foot drop
stimulatoru mize posilovat aktivaci motorickych korovych oblasti a jejich zbytkové
spoje s michou.

Podobna studie Steina et al. (2010) se zabyvala porovnavanim ortotickych
a terapeutickych efektl u skupin pacientll s progresivni a neprogresivni formou
motorického postizeni. Uéastnici pouzivali stimulator WalkAide po dobu 3-12 mésici.
Po 3 mésicich pouzivani byl u obou skupin zaznamendn vyrazny ortoticky
i terapeuticky efekt na rychlost chiize. Index fyziologickych nakladiu vykazoval klesajici
tendenci. Po 11 mésicich se terapeuticky efekt mezi skupinami zna¢né lisil. Zatimco
u skupiny s neprogresivni poruchou bylo zlepseni v rychlosti chiize o 28%, u skupiny
s progresivni poruchou bylo toto zlepseni o 7,9%. PCI klesl o 18,2%, resp. 0 6,5%

u skupiny s neprogresivni, resp. s progresivni poruchou. Vysledky ukazuji, ze
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U pacientll s neprogresivni poruchou se terapeuticky ucinek zvySoval po celych 11
meésicl, u pacientd s progresivni poruchou pouze po 3 mésice pouzivani FES. Vzhledem
k tomu, Ze WalkAide lze pouzivat jak se senzorem naklonu, tak s patnim senzorem,
zkoumali autofi také preference pacientii. VSichni ucastnici kromé jednoho pouzivali
senzor naklonu.

Dalsi studie Everaerta et al. (2013) porovnavala zmény v chlzi pfi pouzivani
stimulatoru WalkAide a kotnikové ortézy. Bylo vybrano 93 ucastnikti nejdéle 12 mésictu
po iktu, ktefi byli ndhodné rozdé€leni do tii skupin. Terapie probihala 12 tydnii. Prvni
skupina pouzivala 6 tydni WalkAide a nésledujicich 6 tydni AFO. Druha skupina méla
postup opacny a tieti skupina pouzivala AFO celych 12 tydnd. Primarnimi vystupnimi
hodnotami byla rychlost chiize a index fyziologickych néakladi v testu Figure-of-8 (pfi
tomto testu se hodnoti chiize v roving€, obousmérné otaceni a vydrz), sekundarnimi
potom rychlost chiize na 10 metri, vnimana bezpecnost pfi jeho provadéni, hybnost
obecné¢ a subjektivni preference zafizeni. Testovani probihala vzdy s pfistrojem
(zapnutym) 1 bez pfistroje — nejprve na zacatku a poté po 3., 6., 9. a 12. tydnu.
V ptipad¢ prvni a druhé skupiny prob¢hlo testovani navic po 6 tydnech jeden den po
vyméné zafizeni. Po pouZivani WalkAide 1 AFO byly zaznamenany vyznamné
ortotické, terapeutické a kombinované ucinky na rychlost chize. V ptipadé AFO byl
zaznamenan vyrazny ortoticky efekt na PCI. Na rychlost chiize byl terapeuticky tc¢inek
vyss§i po pouzivani WalkAide, ortoticky ucinek byl vyssi u AFO; tyto rozdily vsak
nebyly pfiliS markantni. Kombinované G€inky se mezi zafizenimi vyrazné neliSily.
Bezpecnost pfi chiizi byla vnimana stejné s obéma zatizenimi (hodnoceno na konci 6.
a 12. tydne, po piechodu z AFO na WalkAide se ucastnici citili pfi chiizi méné jistg).
Z 64 pacientli, kteti byli vprvni ¢i druhé skuping, by si jich 45 (70%) vybralo
WalkAide. Z vysledkl vyplyva, ze obé zafizeni poskytla podobny funkéni uzitek, vice
lidi vSak upfednostnilo stimulator pied ortézou.

Sabut et al. (2011) provedli studii, jejiz cilem bylo zhodnotit a porovnat efekty
terapie FES na schopnost chlize, spasticitu lytkovych svalii a motorickou obnovu dolni
koncetiny u pacientd v subakutni a chronické fazi po CMP. Dvacet ucastniki bylo
rozdéleno do dvou skupin, obé podstoupily konven¢ni fyzioterapii v kombinaci s terapii
FES. Terapie probihala po 12 tydnti, 5 dni v tydnu, a to vzdy 15-30 minut funkcni
elektricka stimulace pfi chizi a 60 minut bézné fyzioterapie a ergoterapie. Konvencni
fyzioterapie sestavala z mobilizaci kloubd, cviceni ke zvétSeni rozsahit pohybii (ROM -

z angl. range of motion), facilitace svali a jejich posilovani, terapie spasticity,

25



opakovaného funkéniho tréninku specifickych tikoni a motorické kontroly, tréninku
béznych dennich aktivit (ADL - z angl. activities of daily living) a stability. Po ukonceni
terapeutického programu byl u subakutnich pacientli zaznamenan nartst rychlosti chiize
Z pramérnych 0,32 m/s na primérnych 0,42 m/s (tedy 31,3%) a u chronickych pacientl
z prumérnych 0,42 m/s na pramérnych 0,50 m/s (19,1%). Index fyziologickych nakladu
se snizil 0 66,7%, resp. 46,4%, u subakutnich, resp. chronickych pacientii. Zlepseni bylo
zaznamenano i u parametri chize, jako: rytmus, délka kroku, spasticita lytkovych
svali, ROM v hlezennim kloubu a motorickd obnova dolni koncetiny hodnocena
pomoci Fugl-Meyer skore (zlepseni u obou skupin, avSak vyraznéj$i u subakutni).
Vysledkem je, ze ¢asna a intenzivni intervence terapii FES v kombinaci s konven¢ni
fyzioterapii muze vyrazné zlepSit schopnosti chlize a pfispét k obnové motorickych
funkei dolni koncetiny u pacienti po CMP.

Jina Sabutova studie méla za cil zhodnotit terapeuticky G¢inek FES na spasticitu
plantarnich flexort, silu dorzalnich flexord, aktivni ROM dorzalni flexe a motorickou
obnovu dolni koncetiny u pacientii po CMP. Zucastnilo se 51 pacientil, ktefi byli
rozdéleni do 2 skupin. Prvni skupina podstoupila terapii FES spolu s béZznou
fyzioterapii, druhd skupina pouze fyzioterapii. Terapie probihala opét 12 tydntli, 5x
tydné 1 hodinu. Po ukonceni terapie bylo provedeno méteni, kterym bylo zjisténo, ze
svalova sila dorzélnich flexorti se u pacientli ve vyzkumné skupiné zvétsila o 68,7%,
zatimco ve skupin€ podstupujici pouze bé€znou fyzioterapii nastalo zlepSeni o 21,2%
(méfeno pomoci manualniho svalového testu); Spasticita, méfena dle modfikované
Ashworthovy skaly, se snizila o 38,3 % (0 27,8% u druhé skupiny), aktivni ROM do
dorziflexe se zvétsil o 47,1% (resp. 0 24,2%) a pasivni o 35,1% (resp. 0 7,9%). Skore
dle Fugl-Mayer testu se zlepsilo o 29,1% u skupiny s FES a o 11,6% u druhé skupiny.
Vysledky ukazuji, ze zac¢lenéni FES do programu konvencni rehabilitace (fyzioterapie)
pozitivné ovlivituje spasticitu, pohyblivost kloubu, svalovou silu a podporuje funkcni
obnovu postiZzené koncetiny (Sabut, 2011).

Van Swigchem et al. (2012) zjistovali, zda pouzivani FES ma lepsi vysledky
nez AFO na vyhybéani se piekazkam. Ucastniky bylo 24 lidi, ktefi prodélali CMP
nejdiive pred 6 mésici pred zapocetim studie, a ktefi pravidelné¢ pouzivali plastovou
AFO. Misto ni Vramci studie po 8 tydni pouzivali FES. Po 2 tydny se ucastnici
adaptovali na chizi s FES, béhem nich nosili pfistroj nejdéle 6 hodin denné. V dalSich 6
tydnech nosili stimuldtor po cely den, vzdy si ale na jednu hodinu nasadili AFO, aby

nedoslo k odvyknuti od ortézy. Méteni byla provedena po 2 a 8 tydnech pouzivani.
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Zatimco pacienti chodili po treadmillu, bylo jim pfed postizenou koncetinu ndhodné
pokladano celkem 30 piekazek. Ukolem ugastnikii bylo krok bud’ zkratit nebo
prodlouzit tak, aby se ptekdzce Gspésné vyhnuli. Méfeni byla pro porovnani provadéna
SFES i s AFO. Uspé&snost byla vyssi pii chizi s FES, zlepSeni se vyrazngji projevilo
U pacientt s relativné nizkou svalovou silou. Dle vysledki se tedy FES zda byt G¢innéjsi
pfi nacviovani vyhybani se prekazkam, jako zvlasté prospesna se ukazala byt u lidi se
relativné nizkou silou dorzalnich flexori.

Studie Kesarové et al. (2009b) vyuzivala pii funkéni elektrické stimulaci priabéh
variabilnich frekvenci, misto standardné¢ vyuzivaného pribéhu konstantni frekvence.
Cilem bylo porovnat okamzité zmény v hybnosti hlezenniho kloubu ve Svihové fazi
chize pii funkéni elektrické stimulaci s pribéhem variabilni vesrsus konstantni
frekvence. Stimula¢ni vzorec CFTs, neboli constant frequency trains oznacuje prubéh
stimulace, ktera sestava z konstantnich pulzi oddélenych stale stejnou pauzou. Vzorec
variable frequency trains (VFTs) sestava ze shluku 2-4 vysokofrekvencnich pulzu.
S tfinacti Gcastniky byly provedeny 3 typy méfeni: bez FES, s FES — CFTs, s FES —
VFTs. Pti stimulaci CFTs byla nastavena frekvence 30 Hz, stimulace VFTs zaéinala
shlukem 3 pulzti o frekvenci 200 Hz nasledovanymi stimulaci o parametrech CFTS.
Testovani bylo provadéno jako zkousky chiize dlouhé 20-40 vtefin, nasledované 5-
10min dlouhymi pauzami. Vysledky ukazaly, Ze vyznamné vétsi dorzalni flexe ve
Svihové fazi bylo dosazeno stimulaci o pribéhu VFTS, soufasné s vyznamné
redukovanou plantarni flexi pfi inicialnim kontaktu na poc¢atku stojné faze.

Wilkieova et al. (2012) provedli kvalitativni studii zkoumajici subjektivné
vnimany uzitek, ktery pacientim piineslo pouzivani FES (ODFS stimulator). Vyzkum
byl uskutecnén formou semistrukturovanych rozhovort, které byly posléze
analyzovany. Dotdzano bylo 13 pacientli primérné necelych 5 let po iktu, pouZivajicich
FES v priméru necelych 2,5 roku a 9 opatrovnikli, pecujicich o nékteré z téchto
pacientl. Respondenti nejcastéji vypovidali, Ze chiize s FES je mnohem lepsi, zlepSila
se jak schopnost chiize, tak jeji kvalita, pacienti prestali potiebovat kompenzacni
pomucky jako hole, apod. Dale pacienti i pecovatelé¢ uvedli, ze FES vyrazné pfispéla
k navratu pacientti k pfedchozim aktivitim, zivotnimu stylu a navratu do spole¢nosti
a zaméstnani. Tim, Ze pacienti ziskali vétSi nezavislost, také odpadly urcité povinnosti
a odpovédnost pecovatelim. Obé skupiny také kromé fyzického zlepSeni zaznamenaly
psychicky ptinos — pacienti se citili vice sebevédomi a zlepsila se jim nalada. Nékteti

pacienti potfebovali pomoci s nastavenim stimulatoru, problémy s umistovanim
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elektrod uvadeli jak pacienti, tak pecovatelé. Po pouziti FES né&ktefi pacienti
zaznamenali vyrdzky ¢i poruSeni klize a néktetfi vyjadfili obavy z cestovani se
stimuldtorem. I pfes zaznamenana negativa, kterd pacienti 1 peCovatelé zaznamenali,

vsak v obou skupinach na pouzivani FES ptfevazoval pozitivni nazor.

2.5.9.1. Vicekanalové stimulace

Vzhledem Kk tomu, ze u hemiparetikti nebyva porucha funkce hlezenniho kloubu
jedinym problémem, nékteré studie zkoumaly ucinek vicekandlovych elektrostimulaci,
tedy stimulaci ovliviiujicich nékolik svalovych skupin. Po tréninku s Sestikanalovym
neuroprotetickym  povrchovym systémem byla zjiSt€éna vyznamnd zlepSeni
Vv kvalitativnich 1 kvantitativnich parametrech chiize. Systém zabezpefoval dorzalni
flexi s everzi a plantarni flexi v hlezennim kloubu, flexi a extenzi v kolennim kloubu
a extenzi a abdukci v kyc¢elnim kloubu (Doucet, Lam a Griffin, 2012). V dalsi studii,
kterd poskytla podobné vysledky, byla motorickd obnova natolik Gspés$nd, ze vSichni
pacienti byli po tréninku se stimuldtorem schopni nacviku chlze bez neuroprotézy.
Studie, kterd hodnotila wc€inek multikandlové stimulace oproti konvencni terapii,
zaznamenala vyrazné zlepSeni vykonnosti a motorické funkce, co se chlize tyce, oproti

skupiné 1é¢ené konvenéni terapii (Doucet, Lam a Griffin, 2012).

2.5.9.2. Kombinace FES s aplikaci botulotoxinu

Studie Johnsonové et al. (2002) se zabyvala G¢inkem kombinace aplikace
botulotoxinu (BTX) typu A a FES v porovnani s béznou fyzioterapii ke korekci foot
dropu. Dvacet ucastnikl, kteti prodélali CMP pifed méné nez jednim rokem, bylo
rozdéleno do dvou skupin. Pacientim ve vyzkumné skupiné€ bylo injekéné aplikovano
jednorazové 200 jednotek Dysportu do medialni a laterdlni hlavy m. gastrocnemius
a 400 jednotek do m. tibialis posterior. Po aplikaci nasledovalo denni pouZzivani FES po
dobu 16 tydni. Ob¢ skupiny zaroven absolovovaly po celou dobu béznou fyzioterapii 2-
3x tydné¢ (doba trvani jedné terapie neni specifikovana). Primarnimi vystupnimi
hodnotami byla rychlost chiize a index fyziologickych nakladd. Rychlost chtize se za 12
tydni zvysila u obou skupin, vice vSak u vyzkumné skupiny. Vysledkem je tedy prikaz
doplitkkového prospésného efektu aplikace BTX. Bylo by vSak potfeba realizovat $irsi

vyzkum, vzhledem K relativné malému vzorku.
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Jind studie porovnavala efekt aplikace nizkych davek botulotoxinu (100 jednotek
do m. tibialis posterior) nasledované kratkodobou terapii funk¢ni elektrickou stimulaci
s aplikaci vysokych davek BTX (400 jednotek celkem do m. tibialis posterior,
m. soleus, m. gastrocnemius medialis et lateralis). Aplikace prob¢hla jednorazové a
pacienti v prvni skupiné absolvovali FES po 3 dny po injekcich (terapie 6x denné, 30
min). M¢éfili se vysledky (napf. aktivni a pasivni ROM v hlezennim kloubu,
modifikovand Ashworthova Skala, desetimetrovy test chlize) pfed zapocetim terapie
apo 2, 4, 8, 12 tydnech. Zadné vyrazné rozdily mezi skupinami nebyly zaznamenény.
Vzhledem k tomu, Ze botulotoxinova 1é¢ba spasticity je relativné nakladnou zalezitosti
odvijejici se od aplikované davky, bylo by dle vysledki této pfipravné studie mozné
nahradit vysoké davky nizS§imi doplnénymi elektrickou stimulaci. Opét je zde vSak

problém malého vzorku, zac¢astnénych pacienti bylo 12 (Bayram et al., 2006).

2.5.9.3. Implantované stimulatory

Kottinkova et al. (2008) uskute¢nili vyzkum k posouzeni terapeutického ucinku
implantované¢ho dvoukanalového peroneédlniho neurostimulatoru. Vyzkumna skupina
0 14 ftcastnicich obdrZzela implantabilni stimula¢ni systémy s externim vysilacem
impulzu. Jedna elektroda byla implantovana pod epineurium n. peroneus superficialis
a druhd pod epineurium n. peroneus profundus. Kontrolni skupina, ve které bylo 15
ucastnikdi, pokracovala v pouzivani svych béznych pomiicek k chlizi (tzn. AFO,
ptipadné 1 vychdzkova hil). Jako primarni vystupni hodnoty byly zvoleny rychlost
chiize a maximalni efektivni hodnota (byla méfena maximdalni volni kontrakce)
m. tibialis anterior (s pokréenymi i nataZenymi koleny). Po 26 tydnech pouzivani
implantované¢ho stimuldtoru nebyl zaznamendn statisticky vyznamny terapeuticky
ucinek na rychlost chlize, zvysila se vSak maximalni volni kontrakce svalt m. tibialis
anterior a mm. gastrocnemii.

Pripadova studie Webera et al. (2004) testovala proveditelnost a u¢innost pouziti
injektovanych mikrostimulatort (BIONSs), jakozto funkéni elektrickou stimulaci ke
korekci foot dropu. V porovnani s povrchovou stimulaci n. peroneus posyktuje
mikrostimulace vétsi selektivitu aktivace svali. Napiiklad stimulace m. tibialis anterior
a m. extensor digitorum longus produkuje dostatecnou dorzalni flexi bez piehnané
inverze ¢i everze (tzv. vyvazenou flexi). Uinnost byla dosaZena za pouziti analyzy
tfidimenziondlniho pohybu v hlezennim kloubu a trajektorie nohy béhem chiize se

stimulaci a bez ni. V porovnani u¢inkti mikrostimulatori s povrchovou FES na index
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fyziologickych nékladii a rychlost chiize byly lepsi vysledky po terapii povrchovou
FES, nedosahly vsak statistické vyznamnosti, tudiz Ize fici, Ze vysledky obou zafizeni
jsou srovnatelné a mikrostimulatory BIONs mohou piedstavovat alternativu

k povrchové elektrostimulaci.

Implantované neurostimuldtory sice nemaji oproti povrchovym evidentni
méfitelné vyhody, mohou vsSak byt upfednostnény napt. pokud mé pacient kozni

problémy ¢i se objevuje alergicka reakce v souvislosti s povrchovymi elektrodami.
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3. PRAKTICKA CAST

Praktickd cast prace sestdva z porovnani chize jedné pacientky po cévni

mozkové piihodé se zapnutym stimuldtorem a bez né;.

3.1.Cil praktické ¢asti
Cilem bylo zhodnotit bezprostiedni ucinnost funkc¢ni elektrické stimulace
a ptipadné ovlivnéni chlize pacientky z kvantitativniho 1 kvalitativniho hlediska. Na
zaklad¢ poznatka ziskanych pii vypracovani teoretické ¢asti prace jsem predpokladala,
ze stimulaci dojde pfi chizi kovlivnéni dorzalni flexe, omezeni patologickych
kompenza¢nich mechanismt, zlepSeni inicialniho kontaktu a zvySeni primérné
rychlosti chiize. Nepiedpoklddala jsem, Zze by po tak kratké dobé stimulace doslo

k ovlivnéni rozsaht pohybi a spasticity.

3.2. Metodologie
Praktickd cast byla realizovana pomoci pfistroje WalkAide vyrabéného
americkou firmou Innovative Neurotronics, ktery byl na Kliniku rehabilitaéniho
lékatstvi VSeobecné fakultni nemocnice (KRL VFN) pofizen roku 2013, a zacatkem

nasledujiciho roku zde probéhlo prvni testovani s pacienty.

3.2.1. WalkAide

Ptistroj WalkAide se sklada z jednokanalového stimulatoru upevnéného na
manzete, kterd se pripind okolo horni Casti bérce. Zevnitt manZzety jsou pomoci suché¢ho
zipu piipevnény dvé kruhové hydrogelové elektrody (viz Ptiloha ¢. 6). Aktivni
elektroda byva typicky umisténa smérem distdlné a dorzalné od hlavicky fibuly pres
n. peroneus communis, zatimco indiferentni elektroda se pfiklada v misté biiSka
m. tibialis anterior. Pfesné umisténi elektrod je dulezité k dosazeni adekvatniho pohybu
s dostatecnou dorzalni flexi a everzi. Manzeta obsahuje tvarovanou tvrdou plastovou
vlozku, kterd napomahd sprdvnému uloZeni elektrod pii kazdodennim pouzivani.
K synchronizaci stimulace se Svihovou fazi chlize se vyuziva senzor naklonu, ptipadné
I patni senzor. Hrani¢ni parametry jsou nastaveny b&hem inicialniho nastaveni, béhem
n¢hoz je WalkAide pomoci bluetooth ovladace WalkLink pfipojen k pocitaci a pracuje
s vlastnim softwarem WalkAnalyst (viz Pfiloha ¢. 7). Béhem nastavovaciho procesu
terapeut kontroluje na¢asovani stimulace ovladanim manualniho spinace. Poté, co se do

pristroje nahraji optimalni parametry pro dan¢ho pacienta, provede se sbér dat, aby
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pfistroj mohl vyhodnotit a nastavit idedlni zapindni a vypindni stimulace pii chizi.
Pacient se né¢kolikrat projde (idealni je chize do ,,osmicky*, jelikoz se zaznamena
zataCeni na ob¢ strany i1 otoCeni opacnym smérem) a terapeut manualné pres ovladac
synchronizuje stimulaci s chizi pacienta. Ptistroj uchova zaznamenané faze stimulace
a po donastaveni v pocitaci a odepnuti ovladace je stimulator pfipraven k pouzivani.
Pokud jsou parametry spravné nastavené, nedochdzi pii chlizi se zapnutym
stimuldtorem k zadnym chybéjicim nebo naopak piebyvajicim impulziim, to znamena
jeden stimulaéni impulz pro kazdy krok (Stein et al., 2010). Frekvence pulzl je
nastavitelna od 16 do 33 Hz, Sitku pulzl lze zvolit od 25 do 300 ps. Dale Ize nastavit
postupny vzestup a sestup intenzity impulzii pro piijemnéjsi vnimani stimulace.

Pfistroj md 1 rezim cviceni, pomoci kterého lze posilovat paretické svaly
a podporovat aferenci senzitivnimi podnéty. Dobu cviceni lze nastavit az na 30 minut,
pricemz faze, kdy jsou vysilany impulzy (tzv. On faze), je nastavitelna od 1 do 5 vtefin
a fazi, po kterou pfistroj nestimuluje (tzv. Off faze), 1ze nastavit od 1 do 10 vtefin. Pfi
tezkych atrofiich je doporuceno nastavit krat§i On fazi a dlouhou Off fazi, cvic¢eni by
mélo probihat po kratsi dobu, pfi leh¢ich stavech je mozné prodlouzit délku terapie a On

faze, tazi Off naopak zkratit (Innovative Neurotronics, 2013).

3.2.2. Testy

Ke kvantitativnimu zhodnoceni chiize jsem vybrala dva testy, a to Sestiminutovy
test chiize a Timed-Up-And-Go test. Sestiminutovy test jsem oproti podobnym testiim
chiize (dvouminutovy test chlze, test chlize na 10 metrl) upfednostnila proto, Ze
pacientka je mlada s relativné dobrou vydrzi, béhem doby testovani se pravdépodobné
adaptuje na chiizi s pfistrojem a v del§im testu se dle mého nézoru vice projevi ptipadné
rozdily v chizi bez a se stimulatorem. Test Timed-Up-And-Go je vice ukolové
orientovany a zaméfeny 1 na ur¢itou motorickou koordinaci, proto k doplnéni posouzeni

kvantity chlize pouziji i tento test.

3.2.2.1. Sestiminutovy test chiize
Tento test spoc¢iva ve zmeéteni vzdalenosti, kterou pacient ujde za 6 minut co
nejrychlejsi chiizi. Pacientovym tkolem je ujit za 6 minut co nejvetsi vzdalenost, po
skonceni testu by mél mit pocit, ze dal uz dojit nemohl. Béhem testu by nemél mluvit.
Pokud bude potiebovat, muze chizi zpomalit ¢i zastavit, mél by se vSak co nejdiive

opét rozejit. Terapeut zaznamenavajici vysledek by mél pacienta povzbuzovat, nemél
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by vSak chodit snim, aby nedopatienim nenastavil pacientovi tempo chiize

(Rehabilitaion Measures Database, 2010a).

3.2.2.2. Timed-Up-And-Go test
Pfi tomto testu se méfi Cas, ktery pacient potiebuje ke zvednuti se ze zidle, ujiti 3

metru vpied a zpét a dosednuti na zidli (Rehabilitation Measures Database, 2010b).

3.2.3. Hodnoceni kvality
Kvalita chiize byla hodnocena piedevsim aspekci, dale byly pii obou métenich

vySetfeny rozsahy pohybti a spasticity.

3.2.3.1. Vyseti‘eni rozsahi pohybu a spasticity

Toto vysetfeni bylo provedeno metodou Five step clinical assessment (FSCA)
pouzivané k hodnoceni spastické parézy, podle které se meti 1) pasivni rozsah pomalu
provadéného pohybu, 2) pasivni rozsah co nejrychleji provedeného pohybu, hodnoti se
kvalita spasticity, 3) rozsah aktivniho pohybu, 4) pocet opakovani rychlych aktivnich
pohybli v co nejvétsim rozsahu za ur€itou dobu, 5) funkéni hodnoceni koncetiny
(Gracies, 2010), zde provedeno v ramci Sestiminutového testu chiize.

Kvalita spasticity 1 znamend mirny odpor pii pasivnhim pohybu, ktery vSak
pohyb nezastavi. Kvalita 2 znamena docCasné zastaveni pohybu, zdsek (tzv. ,,catch®)
v ur¢itétm tuhlu. Kvalitou 3 rozumime vycerpatelny klonus (vyCerpa se do 10s)

a kvalitou 4 klonus nevyc€erpatelny, ktery trva déle nez 10s (Gracies, 2010).

3.3. Kazuistika pacientky
3.3.1. Anamnéza
Pacientka: K. H.
Pohlavi: Zena
Rok narozeni: 1990
Vyska: 167 cm
Viéha: 62 kg
BMI: 22,2
NO: stav po ischemické cévni ptihodé mozkové 17. 11. 2009 v povodi pravé a. cerebri
anterior a a. cerebri media s rezidualni centralni levostrannou hemiparézou. Tézka

paréza az plegie levé horni koncetiny (LHK), spasticka dystonie, paréza levé dolni

v Vv
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OA:

- stav po supraventrikularni tachykardii v 10/2009 a 2/2010, Wolffav-Parkinsontiv-
Whitetiv syndrom

- stav po ischemické CMP a. cerebri anterior a a. cerebri media I.dx. 16. 11. 2009

- stav po dekompresni kranitomii 17. 11. 2009

- stav po atelektaze levého horniho plicniho laloku 18. 11. 2009

- stav po peroperacnim epileptickém paroxysmu bez recidivy

- stav po repozici ploténky 21. 5. 2010

SPA: svobodna, zije srodici a sestrou; vzdélani SS s maturitou, prace v tiskarné —
manudlni prace u stroje s pakou, vyroba placek

FA: Godasal, Caltrate, B-komplex

Abusus: nikotinismus do 11/2009, nyni opét kouii, 1x mési¢né pervitin do 11/2009
Piedchozi rehabilitace:

Opakované pobyty ve Vojenském rehabilitaénim ustavu Slapy (prelom 2012/2013, dalsi
pobyt planovan na kvéten 2014), opakované rehabilitace v dennim stacionati KRL VFN

(naposledy 3/2012), opakovan¢ ambulantni terapie na KRL VFN.

3.3.2. VySetieni
Vzhledem k charakteru praktické ¢&asti nebylo provedeno komplexni

fyzioterapeutické vysetieni a vySetfovana byla pouze leva dolni koncetina.
Kineziologicky rozbor:

VYSETRENT{ ASPEKCI

o HODNOCENI POSTAVY

e Zezadu: Achillovy Slachy symetrické, vyraznéjsi muskulatura pravého lytka,
poplitedlni ryhy asymetrické — leva se lateralni ¢éasti to¢i vice kranialné,
glutealni ryha patrna pouze vlevo, leva lopata kycelni kosti vys, asymetrické
postaveni hornich konéetin (HKK), levé ptedlokti piedsunuto pted télem,
taile asymetrické, leva mensi, lopatky neodstdvaji, pravé rameno vys,
vyrazné€j§i prominence m. trapezius vpravo, patet ve skoliotickém drZeni,

hlava v osovém postaveni.

e Zboku: panev v anteverzi, levé koleno v hyperextenzi, lehce vyklenuta biisni

sténa, hyperkyfoza hrudni patefe (Thp), hyperlordéza bederni patete (Lp),
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loketni klouby v lehké flexi — levé vice, levé rameno v protrakci a vnitini

rotaci, hlava v protrakci.

e Zeptedu: leva noha postavena dale od stiedni Cary a vice vepiedu,
hyperextenze v L kolennim kloubu, LDK v zevni rotaci, prsty levé ruky ve
flekénim postaveni, asymetrické taile — leva mensi, hrudnik symetricky, levé

rameno ve vnitini rotaci a nize, hlava v ose téla

o Télesny habitus: normostenik
o Trofika: normalni
o Otoky, varixy: nejsou

o Kiuze: bez ikteru a cyano6zy, na P ptedlokti drobné popaleninové skvrny od oleje
VYSETREN{ ROZSAHU POHYBU A SPASTICITY

Vysetieni bylo provedeno dle metody FSCA (viz vySe) a vySetfované pohyby byly:
dorzélni flexe s flektovanym i extendovanym kolenem, flexe v kolennim kloubu a flexe

v ky€elnim kloubu.
1) Dorzalni flexe nohy s extendovanym kolenem
Pasivni ROM (pROM): 90°
Aktivni ROM (aROM): 65° (thel mezi malikovou hranou nohy a podlozkou)
Uhel spasticity (m. triceps surae): 60°, kvalita 3

Rychlé aktivni pohyby (RAP): 8 za 15 s, rozsah pouze 5°, omezuje ho m. extensor

hallucis longus
2) Dorzalni flexe nohy s flektovanym kolenem
Pasivni ROM: 100°
Aktivni ROM: 85°
Uhel spasticity (m. triceps surae): 90°, kvalita 2

Rychlé aktivni pohyby: 9/ 15 s, vykonu vsak piekazi spasticky m.extensor hallucis

longus, rozsah pouze 5°
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3) Flexe v kolennim kloubu
Pasivni ROM: 130°
Aktivni ROM: 95°
Uhel spasticity (m. quadriceps femoris): 50°, kvalita 2
Rychl¢ aktivni pohyby: 10/ 15's
4) Flexe v ky¢elnim kloubu
Pasivni ROM: 80°
Aktivni ROM: 65°

Uhel spasticity (ischiocruralni svaly): 120°, kvalita 2, provadi se z flexe kolenniho
kloubu do extenze, pfi flexi kycelniho kloubu v tthlu naméteném pfti aktivnim pohybu,

meti se uhel mezi femurem a bércem
Rychl¢é aktivni pohyby: neméteno
Neurologické vysetieni:

Slachookosticové reflexy:

Patelarni reflex — zvySeny
Reflex Achillovy Slachy — zvySeny

Medioplantéarni reflex — zvySeny

Zanikové jevy:

Mingazzini — nevysetfitelny

Barré — pozitivni

Iritacni jevy:

Babinski — pozitivni
Chaddock — pozitivni

Oppenheim — negativni
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Taxe:
nepiesna

Povrchové Eiti:

Taktilni — hypestézie
Algické — hyperestézie

Hluboké ¢iti:

Polohocit — snizeny

Pohybocit — snizeny

3.4. Realizace
Pfi obou méfenich (se stimuldtorem a bez n¢j), kterd nasledovala den po sobg,
byly provedeny testy chliize na Sest minut, Timed-Up-And-Go test, kvalitativni
zhodnoceni chlize aspekci, méfeni aktivnich a pasivnich rozsahi vybranych pohybt

dolni koncetiny a méfeni spasticity.

Pred vlastnim méfenim pacientka absolvovala béhem 4 tydnii Ctyfi terapie se
stimulatorem, béhem nichz chodila 15 minut na treadmillu. Takovéto usporadani
vzniklo proto, Ze pacientka méla z chiize s elektrostimulatorem strach a chtéla jsem ji
dat prostor pro zvyknuti si na pocit pfi stimulaci. JelikoZ pocet terapii pied vlastnim
méfenim byl nizky a i jejich ¢asové provedeni bylo kratké, nepiedpokladala jsem zadny

pretrvavajici efekt na chtizi bez stimulace.

MERENI 1 — BEZ STIMULATORU
Nejprve jsem provedla vysetfeni pacientky, poté byl naméten Sestiminutovy test
chtize a nasledné Timed Up And Go (TUG) test.

MERENI 2 - SE ZAPNUTYM STIMULATOREM
Nasledujici den bylo provedeno méfeni se stimuldtorem. Nejdiive byl namétfen
Sestiminutovy test, pot¢ TUG test a ndsledné kontrolni vySetieni rozsahi pohybi

a spasticity.
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3.5. Vysledky

Pfi chiizi bez stimulatoru byla u pacientky patrna zna¢na cirkumdukce levé dolni
koncetiny, semiflexe v kolennim kloubu ve vSech fazich chlize, vyrazna plantarni flexe
a supinace nohy ve Svihové fazi, inicialni kontakt chodidla s podlahou v ¢asné stojné
fazi se ned¢je pres patu, ale pres hlavicky metatarzii a nasledné se vahou téla zatizeni
pfenese i do zadni ¢asti chodidla, pata vSak neni zatizena témét nikdy. Patrnd je
prodlouzend stojnad faze na pravé dolni koncetiné, pfi odvalu nohy si pacientka stoupa
na $picku. Drzeni levé horni koncetiny je v pronaci a vnitini rotaci v ramennim kloubu,
flexi v loketnim kloubu, flexi zapé&sti a prsti. Druha horni koncetina vétSinu ¢asu chiize
drzi levou ruku za zapésti a prsty, tudiz nejsou pfitomny souhyby hornich koncetin. Pti
doslapavani na levou nohu je patrna lateroflexe trupu K postizené strané. Pii
Sestiminutovém testu chlize usla pacientka 451 metrQ, primérna rychlost je 1,25 m/s.
Provést TUG test trvalo pacientce 8,09 s. Z kvantitativniho hodnoceni vyplyva, ze
pacientka i bez pomocného zatfizeni nemé problém s rychlosti chiize.

Chtize se zapnutym piistrojem byla kvalitativné o poznéni lepsi, byla patrna
dorzélni flexe nohy s mirnou everzi nohy. Néslap pfes patu neni, nicméné pata je pfi
naslapu blize k zemi neZ pfi chiizi bez pfistroje. Pfetrvava semiflexe v kolennim kloubu,
kterd je vSak mén€ vyraznd a cirkumdukce V kycelnim kloubu je také méné
akcentovand. Pacientka si na konci stojné faze pravé dolni koncetiny stdle stoupa na
$picku. Uklon trupu neni patrny. Drzeni hornich konéetin je stejné jako u chiize bez
elektrostimulatoru. Pfi Sestiminutovém testu chiize pacientka usla 429 metrQ, coz Cini
pramérnou rychlost 1,19 m/s. TUG test dokoncila za 6,81 s. Stru¢ny piehled vysledk
testll chiize podava Tabulka 1.1.

Rozsahy pohybt se nijak vyrazné nezménily, byly vSak zaznamenany zmény ve
spasticité¢ urcitych svald, konkrétné nebyla zjiSténa Zz4adnd spasticita m. quadriceps
femoris a zvétsil se thel spasticity u m. gastrocnemius a u ischiocruralnich svalt v obou

piipadech o 15°. Pfehled naméfenych rozsahli podava Tabulka 1.2.
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MERENI 1 MERENI 2
Sestiminutovy test chiize 451m 429m
TUG test 8,09s 6,81s

Kvalitativni zhodnoceni

chuze

Cirkumdukce LDK,
semiflexe kolenniho
kloubu, plantarni flexe +
supinace hl. kloubu,
inicialni kontakt ptes

ptedni ¢ast chodidla

Mén¢ vyrazna
cirkumdukce LDK +
semiflexe KoK, dorzalni
flexe s everzi hl. kloubu,
inic. kontakt posunuty vice

do zadni ¢asti chodidla

Tab. 1.1: Vysledky testii chiize (pozn.: KoK - kolenni kloub)

Pohyb Hodnota PRED PO
DF 1 aROM 65° 55°
pROM 90° 95°
Uhel spasticity 60° (3) 75° (3)
RAP 8/15s 9/15s
DF 2 aROM 85° 85°
pROM 100° 95°
Uhel spasticity 90° (2) 85° (3)
RAP 10/15s 10/15s
FX v KoK aROM 95° 90°
pROM 130° 130°
Ghel spasticity |  50° (2) NENT{
RAP 10/15s 10/15s
FX v KyK aROM 65° 70°
pROM 80° 80°
Uhel spasticity | 120° (2) 135° (2)
RAP - -

Tab. 1.2: Vysledky méieni dle Five Step Clinical Assessment (pozn.: DF - dorzalni
flexe, FX - flexe, KoK - kolenni kloub, KyK - ky¢elni kloub)

Z vysledkl vyplyva, ze chiize pacientky byla se zapnutym ptistrojem WalkAide

pfi Sestiminutovém testu pomalejsi. Kvalitativné byla chtize zlepSena, doslo k jejimu

ovlivnéni z hlediska kompenzacni cirkumdukce v kycelnim kloubu, kterd se omezila,

objevila se dorzalni flexe nohy a zlepsil se naslap, inicidlni kontakt nohy se vice
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ptiblizil k paté. Pomalejsi tempo chiize mohlo byt zpiisobeno i1 nepiijemnymi
senzitivnimi vjemy, které pacientka pii stimulaci pocitovala. Naopak test Timed Up
And Go provedla pacientka s elektrostimulatorem rychleji. Subjektivné byla chiize
S pristrojem pacientce nepiijemna a na dlouhodobé, potazmo domaci pouzivani by ho

pry nechtéla.
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4. DISKUZE

Prakticka ¢ast v této praci nebyla pojata jako vyzkum, nepokladala jsem si tedy
zadné vyzkumné otazky, cilem bylo porovnani chiize pacienta po CMP s elektrickym
stimulatorem a bez néj a jeji nasledné zhodnoceni z hlediska kvality a kvantity.
Predmétem préace nebyla tedy ani terapie, efektivitu elektrostimulatoru jsem posuzovala
Z hlediska kompenzacni pomiticky pii chizi, nikoli jako pomiticku terapeutickou, jejimz
vlivem by mohlo dojit ke zlepSeni stavu pacientky.

Z vysledkt testi méficich kvantitu chlize vyplyva, Ze chlize vySetfované
pacientky v testu na 6 minut byla s elektrostimulatorem pomalejsi (0 0,06 m/s), nicméné
chiize to nebyla pomal4d a z hlediska pacientCiny chiize je pfinosnéjsi ovlivnéni jeji
kvality. Pomalejsi chiize mohla byt vSak zpisobena i1 pacientéinou nejistotou ohledné
elektrostimulatoru, ¢i senzitivnimi vjemy, které popisovala jako neptfijemné. Naopak
chize pfi TUG testu byla pfi chizi se stimulatorem rychlejsi, coz vSak nebylo
zpusobeno ani tak samotnou chiizi, ¢i spiSe podstatné rychlej$im zvednutim se ze zidle
a dlouhym naSlapem prvniho kroku. Kvalitativné se chtize zlepsila hlavné v ovlivnéni
dorzélni flexe a everze nohy, které pacientka pii chiizi bez stimulatoru sama nebyla
schopna. Dale byl z¢asti omezen kompenza¢ni mechanismus cirkumdukce. Pozitivné
ovlivnén byl také inicialni kontakt chodidla se zemi na zacatku stojné faze, ktery se
posunul vice do zadni ¢asti chodidla, ne vSak na patu. Zde je problém hlavné ve
spastickém m. triceps surae, kde vznika az spastickd kokontrakce pfi snaze o pohyb do
dorzalni flexe. Béhem méfeni se mi s pacientkou pracovalo dobfie, byla velmi ochotna,
ale myslim si, ze bohuzel neni pfili§ motivovana k praci na svém zdravotnim stavu
a domacimu cviceni. Zajimavé bylo, Ze pfi kontrolnim vySetfeni spasticity po chiizi se
stimulatorem nebyla viibec pfitomna spasticita m. quadriceps femoris a uhel spasticity
u ischiocruralnich svali byl o 15° vétsi, pii stejné kvalité¢ 2. Naopak se zhorSila
spasticita m. soleus o 5° rozsahu a z Grovné kvality 2 na 3. Z vySe uvedeného mne
nejvice prekvapila absence spasticity m. quadriceps. Neni mozné urcit, zda tato zména
byla zpusobena vlivem stimulace, pokud ano, bylo by to velice zajimavé, jelikoz
stimulace probihala po opravdu kratkou dobu.

Nejnaro¢néjsi na realizaci praktické casti bylo programovani pfistroje
WalkAide. Jiz samotné uloZeni elektrod pro dosazeni optimalniho pozadovaného
pohybu neni jednoduché, stejné jako nasledné nastaveni parametra pro idealni

stimulaci. Vypozorovala jsem, ze stimulaci vyvolany pohyb nohy je jiny v zavislosti jak
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na jejim zatizeni (pokud noha volné visi, ¢i pokud je opfenda o podlozku), tak
Vv zavislosti na zatizeni a poloze trupu, noha se pfi stimulaci pohybuje jinak napf. pfi
predklonu, zaklonu ¢i uklonech do strany. Jak jiz bylo uvedeno vyse, pacientka pred
vlastnim métfenim absolvovala 4 terapie FES o délce 15 minut na treadmillu. Pfistroj
naprogramovany pro optimalni chtizi na treadmillu vSak nevyvolaval idealni stimulaci
pti chiizi po chodbé. Chiize na treadmillu je tedy patrné odliSna oproti pfirozené chiizi
ve volném prostoru. Piistroj jsme tedy pieprogramovali pro chiizi na chodb¢ (byla
provedena nova synchronizace kroku s pfistrojem pomoci manuaniho ovladace).
Pacientka pfi této synchronizaci chodila svym normalnim tempem, jakmile vSak chtizi
pro ucely testovani zrychlila (Sestiminutovy test vyzaduje co nejrychlejsi chiizi),
jednotlivé stimuly zacaly vynechéavat ¢i naopak byly vysilany v nevhodnou dobu, napf.
ve stojné fazi. Stimulator musel byt tedy znovu pifenastaven, byla opétovné provedena
synchronizace, tentokrat pii velmi rychlé chiizi. Po tomto nastaveni jiz ptistroj fungoval
bez problémt. Tato situace mne velmi piekvapila, predpokladala jsem, Ze pfistroj staci
nastavit jednou a poté sdm zaznamend a vyhodnoti pfipadné zmény chiize. Dle mého
nazoru zmény nebyly ani nijak markantni, §lo pouze o zménu rychlosti. Nedokazi si
predstavit, ze pacient, ktery ma takovyto stimulator pro doméci pouziti, pfistroj
pieprogramovava, pottebuje-li zménit styl chiize.

Pfi zpracovavani teoretické ¢asti jsem se setkala s absenci zdrojii v Ceském
jazyce. V ceské literatuie se pojem funkéni elektricka stimulace téméf nevyskytuje,
a pokud ano, nejedna se v jejim kontextu o peronedlni elektrostimulaci, ¢i se ji zabyva
Z historického hlediska. O souCasnych moznostech terapie centrdlni parézy nervus
peroneus pomoci funkéni elektrické stimulace neni v Ceské literatuie psano. Ani
anglicky termin "foot drop" nema v Ceském jazyce svij pevny ekvivalent, ucebnice
neurologie popisuji spiSe klinicky obraz chlize pfi parézach nervus peroneus. Ze
zahrani¢nich vyzkuma vychazi terapie pomoci FES vesmés pozitivné, 1 kdyz stale je
nedostatek evidence jak pro ortoticky efekt, tak pro efekt terapeuticky, ktery je zatim
stale pouze spekulativni. Problém vidim v tom, ze vétSina studii pracuje s malym
vzorkem ucastnikll (nejrozsahlejsi studie pracovala se 197 ucastniky (Kluding et al.,
2013), druha nejvétsi s 93 ucastniky (Evraert et al., 2013)). Vyzkumny vzorek pacientt
dalSich studii byl okolo 20 lidi, jejich vysledky nelze generalizovat a tim padem potvrdit
ptipadny terapeuticky ucinek. Pfi porovndvani AFO a FES se ve studiich pfedpokladalo,
ze vysledky budou hovofit pro FES, nicméné ukazalo se, ze vysledky byly vesmés

podobné, statisticky vyznamné rozdily vétSinou nebyly (Evraert et al., 2013; Kluding et
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al., 2013; Sheffler et al. 2006). Pozitivné vychazely vysledky studii porovnavajicich
ucinnost terapie FES v kombinaci s jinym typem terapie, napi. bézné fyzioterapie
(Sabut, 2011; Sabut et al., 2011; Van Swigchem et al., 2012), chiize na treadmillu
(Lindquist et al., 2007), aplikace botulotoxinu (Johnson, 2002). Problémem realizace
rozsahlého vyzkumu v této oblasti je bezesporu jak finan¢ni naro¢nost (cena piistroji),
tak narocnost Casova.

Preference dotdzanych ucastniki, ktefi se v ramci vyzkumu setkali jak s AFO,
tak sné&jakym funkénim elektrostimulatorem, hovoifi jasné pro stimulator, uzivatelé
s nim méli pocit pfirozengjsi a kvalitngjsi chlize, citili se vice nezavisli. VySetfovana
pacientka tento trend nepotvrdila, dlouhodobé pouzivani pfistroje si pry nedokdze
predstavit kvuli nepfijemnym senzitivnim vjemiim, coz je vSak pravdépodobné dano
zvySenym algickym citim na levé dolni koncetin€. Z vlastni zkuSenosti mohu potvrdit,
ze stimulace je opravdu nepfijemnd, nicmén¢ si myslim, ze organismus si po urc¢it¢ dobé
na stimulaci zvykne a adaptuje se na jeho pouzivani, tim padem by senzitivni vjemy
ptestaly byt tak vyrazné. Adaptace vSak ziejmée bude siln¢ individuélni.

Dle studii zabyvajicich se efektivitou terapii FES bych ocekdvala vyrazngjsi
zmény v chlizi testované pacientky. VéEtSina studii se zabyva pfevazné hodnocenim
kvantity chiize, jelikoz je 1épe méfitelna, a vysledky jsou tudiz lépe a jasné&ji
prezentovatelné nez pii hodnoceni kvality. Problém v mé praktické Ccasti byl
pravdépodobné vtom, Ze pacientCina chlze je relativn€ rychlda i1 bez pouZiti
kompenzacni pomicky. Pro méfeni ortotického efektu elektrostimulatoru by pro pfisté
bylo ziejmé lepsi vybrat pacienta snizs$i rychlosti samostatné chize. S takovouto
pacientkou by bylo pravdépodobné vhodnéjsi koncipovat praktickou ¢ést jako soubor
terapii probihajicich dlouhodob¢ a nasledné zhodnotit chiizi ptfed a po, porovnat rozsahy

pohybi a spasticitu.

Idealni pojeti praktické casti by dle mého nazoru bylo zrealizovani souboru
terapii nékolikrat tydné¢ po dobu alespon dvou mésicli s alesponn dvéma pacienty
a nasledné zhodnotit jak ortoticky tak terapeuticky efekt funkcni elektrické stimulace,
ptipadné doplnit terapii FES konvenc¢ni fyzioterapii. Takovéto uspofadani by vSak bylo
pfi studijnich podminkéch velmi tézko realizovatelné a pii vétSim poctu pacientl
k dosazeni vétsi validity vysledki by bylo moznd vhodné spiSe do magisterské

diplomov¢ prace.
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5. ZAVER

Cilem této bakalaiské prace bylo shromdazdit dostupnou literaturu k tématu
Funkéni elektrickd stimulace ke korekci padajici Spicky u pacientii po cévni mozkové
ptihodé a vytvotit ptehlednou reserSi. Z dostupnych zahrani¢nich studii vyplyva, ze
terapie centralni parézy n. peroneus pomoci funkéni elektrické stimulace ma pozitivni
vysledky. Ovlivnény mohou byt rGzné aspekty chlize — jeji rychlost, délka kroku,
rytmus, schopnost vyhnout se ptekazkam, rozsahy pohybt v kloubech dolni koncetiny
anasledkem toho zmirnéni kompenzacnich mechanismt, ovlivnéna muze byt
| spasticita antagonistickych svalt a sila svalti agonistickych. Z dlouhodobého hlediska
muze ziejmé FES podporovat neuroplasticitu a napoméahat motorické obnové koncetiny.
Ortoticky efekt FES, tedy bezprostiedni ovlivnéni nasledkt parézy nervus peroneus pii
zapnutém stimulatoru je sice podepien evidenci, nicméné vyzkumy byly provadény
prevazné s malym vzorkem pacientd. Pro terapeuticky efekt (Gfinek pretrvavajici po
dlouhodobé terapii FES) je evidence jest¢ méné piesvédEiva, v nékterych studiich se ho
ani nepodafilo prokazat. Celkové¢ je tfeba fici, Ze v této oblasti je zapotiebi realizovat
dalsi vyzkumy, pokud mozno s vice ucCastniky. Jasné prokazané jsou vSak preference
uzivateld. Valna vétSina dotdzanych ve vSech studiich by upfednostnila pouzivani
stimulatoru pfed pouzivanim kotnikové ortézy.

V praktické casti prace se ortoticky efekt na rychlost chlize nepotvrdil, chlize
pacientky pfi Sestiminutovém testu byla o 0,06 m/s pomalejsi, usla vzdalenost o 5%
kratsi, rozdil je tedy nevyrazny. Naopak test Timed Up And Go dokoncila pacientka
S pfistrojem rychleji. Kvalitativné byla chiize pozitivné ovlivnéna hlavné v rozsahu
pohybu do dorzalni flexe nohy, inicialni kontakt chodidla na zacatku stojné faze kroku
se posunul vice do jeho zadni Casti a z¢asti byla omezena kompenzacni cirkumdukce

postizené koncCetiny ve §vihové fazi chiize.

Do budoucna by bylo vhodné zhodnotit funkéni elektrickou stimulaci z hlediska
terapeutické pomicky, tedy provést dlouhodobou terapii s nékolika pacienty. Prace
muze byt pfinosnd svym zmapovanim a podanim ptehledu problematiky z teoretického
hlediska, jelikoz Cesky psana literatura k tomuto tématu zatim chybi. Dal§im piinosem

muze byt popsani praktickych zkusSenosti s praci s elektrostimulatorem.
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6. SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

a. - arteria

AA - alergologick4 anamnéza

ADL - activities of daily living, bézné denni aktivity
AFO - ankle-foot orthosis, kotnikova ortéza
aROM - aktivni rozsah pohybu

BTX - botulotoxin

BWS - body weight support, podpora télesné vahy
CFTs - constant frequency trains

CMP - cévni mozova piihoda

CNS - centralni nervova soustava

DF - dorzélni flexe

dx. - dextrum, pravy

EMG - elektromyografie

FA - farmakologicka anamnéza

FES - funkéni elektrostimulace

FSCA - Five step clinical assessment

FX - flexe

HKK - horni koncetiny

KoK - kolenni kloub

KRL - Klinika rehabilitacniho 1ékatstvi
KyK - ky¢elni kloub

|. - laterus, strana

L -levy

Lp - bederni patet

m. - musculus, sval

mm. - musculi, svaly

n. - nervus, nerv

NMES - neuromuskularni elektrostimulace
NO - nyn¢j$i onemocnéni

OA - osobni anamnéza

ODFS - Odstock dropped foot stimulator

45



PCI - physiological cost index, index fyziologickych nakladt
PROM - pasivni rozsah pohybu

RAP - rychlé aktivni pohyby

RIND - reverzibilni neurologicky deficit

ROM - range of motion, rozsah pohybu

SPA - sociélni a pracovni anamnéza

Thp - hrudni patet

VFEN - V3eobecna fakultni nemocnice

VFTs - variable frequency trains

WHO - World Health Organization, Svétova zdravotnicka organizace
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8. SEZNAM PRILOH

Priloha ¢. 1:
Priloha ¢. 2:
Priloha ¢. 3:
Priloha ¢. 4:

Piiloha ¢. 5:

Pevné kotnikové ortézy (AFO)

Dynamické kotnikové ortézy (AFO), ortézy asistujici dorzalni flexi
Kloubové¢ kotnikové ortézy (AFO)

Elektrostimulator WalkAide s manzetou

Nastavitelné parametry stimulace v programu WalkAnalyst
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