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1 ÚVOD 

Roztroušená skleróza (RS) je chronické, progresivní onemocnění centrálního 

nervového systému, které v současnosti postihuje přibližně 2,8 milionu lidí (Walton 

et al. 2020). Typicky se rozvíjí ve věku 20–50 let a častěji postihuje ženy než muže, 

s prevalencí 2–3krát vyšší u žen. Patologie RS je charakterizována vznikem 

mnohočetných lézí v centrálním nervovém systému, způsobených demyelinizací 

axonů a následnou neurální degenerací. Tyto léze vedou ke zpoždění nebo 

zablokování axonálního vedení, což se klinicky projevuje různými symptomy, které 

mohou následně výrazně omezit aktivitu a participaci lidí s RS (Blight et al. 2014). 

K nejčastějším projevům RS patří různé poruchy hybnosti, především porucha 

chůze, kterou lze považovat za primární ukazatel progrese onemocnění. Hodnocení 

chůze je totiž hlavní součástí dvou nástrojů, které se používají k posouzení 

progrese a závažnosti RS – Expanded Disability Status Scale (EDSS) a MSFC 

(Multiple Sclerosis Functional Composite). Zhoršená hybnost bývá také jedním 

z nejvýraznějších klinických projevů během první dekády nemoci. 

Mezi tyto projevy patří syndrom padající špičky (foot drop), který často uniká 

pozornosti jak lidí s RS, tak i lékařů. Projevuje se totiž až při delší chůzi, kdy 

s nástupem neuromuskulární únavy může obtíže s chůzí zhoršit. Tento syndrom má 

tudíž významný dopad na fyzické i psychické zdraví lidí s RS, protože omezuje 

jejich schopnost nezávislého pohybu a negativně ovlivňuje celkovou kvalitu jejich 

života. 

Syndrom padající špičky má také významný dopad na efektivitu a bezpečnost 

chůze u osob s RS, jak ukazuje řada studií (Coote et al. 2013). Pády byly 

dokumentovány přibližně u poloviny jedinců s RS, využívajících kompenzační 

pomůcku a opakované pády postihují 28 % z nich. Přestože přesná prevalence 

syndromu padající špičky u lidí s RS není známa, až 85 % osob s touto diagnózou 

uvádí poruchy chůze jako hlavní problém, a zachování mobility je jednou z jejich 

nejvyšších priorit (Byrnes-Blanco et al. 2023).  

I přes dostupnost léků modifikujících onemocnění (disease modifying drugs, 

DMD) není jejich účinnost v prevenci funkční ztráty prokázána (Hemmett et al. 
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2004; La Mantia et al. 2013; Wingerchuk 2014; Cross 2014; Cattaneo et al. 2020) 

a často jsou spojeny s vedlejšími účinky. Proto se v současné době klade větší důraz 

na hledání nefarmakologických terapií s minimem vedlejších účinků. Jedním 

z nejúčinnějších přístupů pro zlepšení klinických funkcí je rehabilitace, která již 

dnes, na rozdíl od názorů v minulosti, není považována za rizikovou, ale naopak je 

doporučována jako nezastupitelná součást komplexní péče (Amatya et al. 2019).  

 Součástí rehabilitace je také fyzioterapie, jejíž pozitivní vliv na celou řadu 

klinických projevů, aktivitu, participaci i kvalitu života lidí s RS byl již prokázán. 

Pokud je zahájena včas, dokáže ovlivnit projevy vedoucí k omezení hybnosti a tím 

může pomoci v sekundární i terciární prevenci. V naší klinické práci používáme 

Motorické programy aktivující terapii (MPAT), metodu spadající do kategorie 

neuroproprioceptivní „facilitace, inhibice“ (na neurofyziologickém podkladě) 

(Rasova et al. 2006; 2015; Řasová 2024).  

V poslední době dochází k rostoucímu zájmu a poptávce po technologiích. 

Vléčbě syndromu padající špičky se ukázalo jako velmi slibné využití funkční 

elektrické stimulace (FES), která je pozitivně hodnocena v provedených studiích. 

Tyto studie se převážně zaměřovaly na kvantitativní hodnocení parametrů chůze, 

jako je rychlost chůze nebo ušlá vzdálenost za určitý čas. V souladu se studií Barrett 

a Taylor (2010) jsme však byli přesvědčeni, že klíčovou složkou pro správnou 

lokomoci je rovnováha. Proto jsme jako primární výstupy zvolili nejen parametry 

chůze, ale také testy a škály hodnotící rovnováhu.  

Efekt FES na další klinické funkce, jako je mobilita, kognitivní funkce nebo 

kognitivní a motorická únava, nebyl v žádné z provedených studií hodnocen. Stejně 

tak bylo jen minimálně zjišťováno subjektivní vnímání kvality života lidí s RS.  

Proto jsme tyto parametry zvolili jako sekundární výstupy naší práce.  

 Standardní aplikace FES tak, jak je detailně popsána např. ve studii Stein et 

al. (2010), neintegruje do svého postupu fyzioterapii, resp. práci s posturálním 

systémem. Tento přístup se nám jevil jako nedostatečný, zejména pokud vycházíme 

z předpokladu, že jsou klinické problémy často způsobeny poruchami posturálních 

funkcí. Proto jsme se rozhodli zkoumat kombinované využití FES a fyzioterapie.  
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Ovlivnila nás klinická zkušenost s MPAT, výsledky rešeršního šetření, důkladné 

zkoumání dostupných videí a zkušeností ze zahraničí, kde je FES běžně používána. 

Kombinací FES a fyzioterapie nebo porovnáním účinku FES a fyzioterapie na 

foot drop se zabývalo velmi málo studií. Některé z nich ale ukazují, že účinnost 

FES může být zvýšena pokud je využita společně se stimulací v režimu cvičení 

nebo s fyzioterapií (Barrett et al. 2009; Esnouf et al. 2010; Burridge et al. 1997; 

Taylor et al. 2014). Na základě toho jsme se rozhodli využít klíčové prvky z již 

ověřeného terapeutického přístupu (MPAT), vyvinutého na našem pracovišti, 

a aplikovat je při programování FES. Tento nový přístup jsme nazvali FES 

v posturálně korigované pozici (FES v PKP),  jelikož je programování prováděno 

v posturálním nastavení, ve kterém jsou klouby funkčně centrovány a jsou 

aktivovány svalové souhry celého těla (Řasová 2024).  

 Domnívali jsme se, že propojením FES a MPAT dojde k terapeutickému efektu 

nejen na parametry chůze, ale i na rovnováhu, mobilitu, únavu, kognitivní funkce 

a dopady RS na každodenní život. Zároveň jsme očekávali posílení terapeutického 

efektu, resp. že přetrvá i měsíc po ukončení programu, což naznačuje možnost 

opožděného/přetrvávajícího efektu terapie, jenž doposud nebyl zkoumán v žádné 

z provedených studií.  

Hledání potenciálních terapeutických možností, které by vylepšily klinické 

příznaky a kvalitu života lidí s RS je zásadní z důvodu omezeného množství studií, 

zabývajících se progresivní formou onemocnění (Cattaneo et al. 2018), dále 

z důvodu úzké souvislosti mezi rovnováhou a rizikem pádu či použitím 

kompenzačních pomůcek, a v neposlední řadě také z důvodu nedostatečné 

účinnosti farmakologické léčby pro oddalování progrese onemocnění.  

Komplexní rehabilitační intervence zaměřená na snížení následků nemoci, na 

klinické příznaky vedoucí k prevenci pádů, udržení kvality života a integraci do 

každodenních aktivit či zlepšení rovnováhy, je klíčovou podpůrnou terapií při RS. 

Je nezbytné ji zařadit včas, aby došlo k udržení funkční kapacity a snížilo se riziko 

ztráty klíčových dovedností a nezávislosti.  

Zlepšení klinických příznaků a udržování či zlepšování kvality života lidí s RS 

má významný dopad na jejich schopnost provádět běžné denní aktivity a pracovní 
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povinnosti (Gulick 2006; Peterson et al. 2007). Tento vliv je patrný i v oblasti 

snížené pohybové schopnosti (Pau et al. 2021; Larocca 2011).   

Vzhledem k typickému nástupu RS v letech největší produktivity a nutnosti 

celoživotní léčby, je toto onemocnění spojeno se značnou ekonomickou zátěží, 

která vyplývá ze zhoršené funkční schopnosti a snížené kvality života. Z tohoto 

důvodu je nesmírně důležité, aby lidé s RS zůstali aktivní. Aktivita nejenže 

podporuje motivaci v každodenních činnostech, což přispívá k nezávislosti 

a udržení celkové kondice, jak uvádějí komentáře a přehledové články (Khan et al. 

2017; Larocca 2011), ale také může mít významný neuroprotektivní potenciál, jenž 

byl dříve podceňován a potvrzuje ho nedávno publikovaná studie (Motl et al. 2018). 

 V této disertační práci se zaměřuji na možnosti udržení aktivní účasti lidí s RS 

v kontextu poruch hybnosti, které se projevují sníženou rychlostí chůze, nízkou 

vytrvalostí při chůzi a/nebo sníženou posturální stabilitou při chůzi nebo stání. 

Cílem této práce je v prospektivní studii ověřit účinek FES v PKP na klinické 

funkce u lidí s RS. Efekt FES v PKP je porovnán s individuální fyzioterapií MPAT. 

Výsledky, které byly částečně publikovány v Prokopiusova et al. (2020), jsou v této 

práci rozšířeny a doplněny o zajímavé kazuistiky, čímž poskytují komplexnější 

pohled na účinnost tohoto terapeutického přístupu.  

S ohledem na komplexitu RS byly v teoretické části podrobněji prozkoumány 

příčiny a ovlivňující faktory tohoto onemocnění, což je téma, které je zásadní pro 

pochopení jeho podstaty. Současně s nejnovějšími výzkumy, které naznačují větší 

vliv environmentálních faktorů než genetických predispozic na vznik a vývoj 

tohoto onemocnění, byla v praktické části disertační práce vypracována kapitola 

navrhující preventivní strategie. 
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2 TEORETICKÁ VÝCHODISKA PRÁCE 

2.1 Roztroušená skleróza – etiologie, epidemiologie, faktory 

ovlivňující vznik, klinické příznaky, formy 

2.1.1 Etiologie, patogeneze 

 Roztroušená skleróza (RS) je imunitně zprostředkované onemocnění, které 

způsobuje demyelinizaci centrálního nervového systému. Počáteční patologie RS 

je charakterizována sérií zánětlivých epizod, které urychlují demyelinizaci 

a eventuální transekci axonů v CNS a později je doprovázena ztrátou neuronů 

spojenou s nedostatkem neurotrofické podpory (Baird et al. 2018). 

 Studium autoimunitních onemocnění je komplikované kvůli mnoha 

proměnným, které se podílejí na patogenezi, vzniku onemocnění a léčebné 

odpovědi. Základem autoimunitních onemocnění jsou genetické faktory, avšak 

studie, například na jednovaječných dvojčatech, ukazují, že vznikají v důsledku 

komplexních interakcí mezi genetickými a enviromentálními faktory v průběhu 

času. Studie konkordance dvojčat u RS naznačují, že genetika může vysvětlit 

náchylnost k rozvoji RS pouze částečně a že k výskytu onemocnění významně 

přispívají faktory prostředí. Tyto faktory tak nabývají velkého významu nejen při 

určování rizika onemocnění, které je důležité definovat, protože jim lze potenciálně 

předcházet, ale také jako potenciální cíle pro nové terapeutické přístupy (Wasko et 

al. 2020; Hedström et al. 2018).   

 Přestože byl po desetiletí prováděn rozsáhlý výzkum zaměřený na identifikaci 

epidemiologických a enviromentálních faktorů ovlivňujících výskyt RS, jen málo 

z nich bylo pečlivě zdokumentováno (Wasko et al. 2020). Ačkoliv některé 

environmentální faktory, jako je expozice infekci virem Epstein-Barrové, 

nedostatek vitaminu D nebo kouření cigaret, byly spojeny s RS, tyto faktory 

vysvětlují riziko pouze částečně (Mar et al. 2018). To naznačuje, že vznik a průběh 

RS jsou výsledkem komplexní interakce mezi genetickými predispozicemi 

a environmentálními vlivy, přičemž mnohé z těchto vlivů ještě čekají na objevení 

a přesné zmapování. 
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2.1.2 Epidemiologie 

 Výsledky metaanalýz ukazují, že incidence RS stále stoupá a Evropa je 

považována za oblast s jednou z nejvyšších prevalencí RS. Mezi lety 2019 a 2020 

provedla organizace MSIF (Multiple Sclerosis International Federation) rozsáhlou 

epidemiologickou analýzu RS, zpracovávající údaje od odborníků nebo informace 

z publikací. Ze závěrů této analýzy vyplývá, že se počet osob s RS zvýšil z 2,3 na 

2,8 milionu, prevalence se zvýšila z 33/100 000 na 36/100 000, což znamená, že na 

každých 3000 lidí připadá jedna osoba s RS (Walton et al. 2020). Důležitou roli 

v celosvětovém nárůstu pravděpodobně hraje několik faktorů – zlepšení v metodice 

sčítání od roku 2013 v národním i globálním měřítku, lepší diagnostika 

(Schwenkenbecher et al. 2019) a fakt, že nemocní s RS žijí déle (Kingwell et al. 

2013).  

V ČR se počet lidí s RS odhaduje na 26 000, každý rok jich u nás přibude 700 

až 800 (Ostrá 2024). RS se může objevit v jakémkoliv věku, ale v průměru je to 

celosvětově 32 let (v rozmezí 30–33 let napříč všemi 6 WHO regiony), ~5 % mělo 

dětský začátek (Mar et al. 2018) a nejméně 30 000 dětí žije s touto nemocí (Browne 

et al. 2020). Vzhledem k tomu, že neexistuje lék, který by toto onemocnění zcela 

vyléčil, lidé s RS žijí s touto nemocí mnoho desetiletí. Tím se RS odlišuje od 

ostatních neurologických onemocnění jako je demence a mrtvice, které převážně 

postihují lidi v pozdějším věku (v 65 letech a déle) (Browne et al. 2020). 

Onemocnění postihuje minimálně dvakrát častěji ženy (69 %) než muže (31 %), 

tento trend je ještě větší na západě Tichomoří a v regionech jihovýchodní Asie, kde 

jsou ženy postiženy minimálně třikrát více než muži.  

2.1.3 Faktory ovlivňující vznik RS 

Tato kapitola se snaží představit současný stav poznání o klíčových faktorech 

ovlivňujících vznik RS a jejich vzájemných vztazích v kontextu tohoto 

onemocnění. Cílem je poskytnout hlubší porozumění komplexitě tohoto 

autoimunitního onemocnění a mechanismům, které přispívají k vývoji onemocnění 

RS a pokusit se ze získaných poznatků navrhnout (v kapitole 5.9) preventivní 

strategie.  
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Vztah zeměpisné šířky, expozice slunečnímu záření, hladina vitaminu D 

V rámci výzkumu RS bylo zjištěno, že její prevalence je spojena se zeměpisnou 

šířkou, ve které jedinec žije (Simpson et al. 2019; Tao et al. 2016). Studie ukazují 

nižší riziko RS u obyvatel žijících blíže rovníku a vyšší riziko u těch, kteří žijí blíže 

k polárním oblastem. Tento trend je pozorovatelný napříč různými zeměmi, včetně 

porovnání incidence mezi Tasmánií a Queenslandem v Austrálii (Browne et al. 

2020). Zároveň je diskutováno, že vyšší zeměpisná šířka může vést ke snížené 

hladině vitaminu D v důsledku nižší expozice UVB záření, což může hrát roli ve 

výskytu RS (Dobson, Giovannoni 2019). Studie také naznačují, že expozice 

slunečnímu záření a hladina vitaminu D mohou být samostatnými rizikovými 

faktory demyelinizace CNS (Lucas et al. 2011).  

Další studie naznačily, že hladina vit. D, resp. příjem vit. D v těhotenství a dále 

vyšší hladina vit. D v mateřském mléce, by mohla snižovat riziko vzniku RS 

u potomků (Mirzaei et al. 2011; Nielsen et al. 2017). Existují důkazy o tom, že 

nedostatek vitaminu D během raného života může predisponovat imunitní systém 

k většímu riziku autoimunitních onemocnění nebo alergií. Preklinické a klinické 

údaje naznačují silnou souvislost mezi hladinou vitaminu D a náchylností 

k infekčním a autoimunitním onemocněním. Stále je však potřeba rozsáhlých 

randomizovaných kontrolovaných studií, které by potvrdily, že udržení 

dostatečnosti vitaminu D snižuje výskyt a závažnost infekcí a / nebo autoimunitních 

onemocnění (Bishop et al. 2020). 

Migrační studie dále potvrzují význam prostředí, ve kterém jedinec žije (Gale 

1995; Cabre et al. 2005; Kurtzke 2014; Ascherio 2013), přičemž přesun z oblasti 

s vyšší prevalencí RS do oblasti s prevalencí nižší může snížit riziko onemocnění. 

Opačná tendence byla zaznamenána u lidí migrujících opačným směrem, ti si 

zachovali riziko své země původu. Demografické změny v USA ukazují, že 

Afroameričané a Hispánci jsou stále častěji diagnostikovaní, což odporuje 

předchozím představám o nižším riziku RS u Afroameričanů. Studie dále uvádějí 

snížené riziko onemocnění u Hispánců (o 50 %) a Američanů asijského původu 

(o 80 %) ve srovnání s bílými Američany (Langer-Gould et al. 2013; Amezcua 

2020; Wallin et al. 2012). Zajímavé je také zjištění kanadské studie 
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Amezcua (2020), která uvádí zvýšenou incidenci RS u žen asijského původu 

žijících v Britské Columbii v období 1986-2010, zatímco u bílé populace ve stejné 

době k žádnému nárůstu nedošlo. 

Tyto poznatky podtrhují význam genetických a enviromentálních faktorů při 

studiu roztroušené sklerózy na globální úrovni.  

Infekce 

 Na vzniku RS se může podílet infekce, často předcházející prvním příznakům 

a spouštěčem ataky. Mezi nejvíce diskutovaná infekční agens, potenciálně se 

podílejících na vzniku RS, patří některé herpetické viry (Herpes virus 

6 a cytomegalovirus), retroviry a Chlamydia pneumonie. Přímá souvislost však 

byla uspokojivě prokázána pouze u viru Epstein-Barrové (EBV), který byl již 

dlouhou dobu podezřelý ze zvyšování rizika RS. Počáteční zjištění ukázala, že 

osoby s RS byly vždy EBV-pozitivní před klinickým nástupem onemocnění a měli 

zvýšené hladiny EBV protilátek, což naznačuje vysokou virovou nálož (Frappier 

2021). Studie také naznačují roli Herpes viru 6 (HHV-6A) v raném průběhu RS, na 

základě zvýšených hladin protilátek u budoucích pacientů (Lundström et al. 2022). 

Symptomatická infekce EBV (tj. infekční mononukleóza) zdvojnásobuje riziko RS, 

zatímco EBV negativita chrání před jeho rozvojem (Dobson et al. 2019). 

Kouření 

Kouření bylo jednoznačně prokázáno jako rizikový faktor pro rozvoj RS, i když 

jeho vliv na progresi onemocnění je stále méně jistý (Handel et al. 2011; Degelman 

2017). Tento environmentální faktor pravděpodobně nevysvětluje globální rozdíly 

v prevalenci RS (Handel et al. 2011). Kouření a vystavení pasivnímu kouření 

zvyšují riziko RS, zatímco orální tabák nikoli, což naznačuje, že podráždění plic 

hraje klíčovou roli. Kouření vyvolává prozánětlivou aktivaci v plicích 

a posttranslační modifikace proteinů, které mohou reagovat s antigeny CNS. 

Experimentální studie ukázaly, že autoagresivní T-lymfocyty mohou být 

aktivovány v plicích a následně migrovat do CNS, kde způsobují zánět (Hedström 

et al. 2018). 
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Genetické faktory 

Publikované populační studie ukazují, že míra shody roztroušené sklerózy je 

přibližně 17 % u jednovaječných dvojčat oproti 2 % u dvojvaječných dvojčat 

a sourozenců obecně. Ve srovnání s obecnou populací v severní Evropě, kde 

prevalence RS činí přibližně 0,2 %, tyto údaje zdůrazňují významnou roli 

enviromentálních faktorů při určování rizika onemocnění (Westerlind et al. 2014). 

Identifikace těchto faktorů je klíčová, neboť je lze potenciálně modifikovat a tím 

předcházet rozvoji RS (Hedström et al. 2018).  

Hormonální změny  

Výskyt RS je u žen třikrát vyšší než u mužů, přičemž u žen je častější 

relaps-remitentní forma, zatímco muži dosahují milníků zdravotního postižení 

rychleji a mají horší zotavení po relapsu  (Ysrraelit, Correale 2019). Hormonální 

a/nebo genetické faktory a pohlavní hormony estrogeny, progesteron, prolaktin 

a androgeny, pravděpodobně hrají roli v regulaci průběhu onemocnění. Tyto 

hormony ovlivňují imunitní systém, produkci cytokinů a reakce efektorových 

buněk, což může mít vliv na autoimunitní reakce. Různé fyziologické stavy 

související s hormony jako je puberta, těhotenství, šestinedělí a menopauza, 

významně ovlivňují frekvenci a průběh onemocnění (Ysrraelit 2019). 

Pohlavní hormony ovlivňují nejen reprodukční systém, ale i imunitní systém 

tím, že modulují produkci cytokinů a odpovědi efektorových buněk. To může 

ovlivnit fyziologické imunitní reakce proti exogenním i vlastním antigenům, což 

vysvětluje jejich roli v autoimunitě (Cutolo 2009; Straub 2007). Autoimunitní 

onemocnění jsou častější u žen, což naznačuje vliv estrogenních hormonů na 

aktivitu onemocnění a komorbidity, ovlivňující klinický management. 

Estrogeny mohou ovlivňovat imunitní systém nejen endogenně (např. 

17β-estradiol, E2), ale také prostřednictvím environmentálních estrogenů, což jsou 

chemické látky vyskytující se v potravinách (fytoestrogeny, mykoestrogeny) 

a syntetických produktech (xenoestrogeny). Tyto látky mohou mít imunotoxické 

účinky a potenciálně zvyšovat prevalenci autoimunitních onemocnění. Vzhledem 

k tomu, že autoimunitních onemocnění postihuje převažují ženy, je třeba vzít v 

úvahu také roli estrogenů z terapeutických zdrojů, tj. orální antikoncepce 
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a hormonální substituční terapie. Dále třeba z léků Genistein, Citemidin nebo 

různých krémů (Chighizola, Meroni 2012). 

Ačkoli důkazy in vitro a na zvířecích modelech ukazují možné negativní účinky, 

vliv environmentálních estrogenů na lidské zdraví a imunitní systém vyžaduje další 

výzkum.  

Střevní mikroflóra a imunitní reaktivita 

Mikrobiom, zahrnující biliony komenzálních mikroorganismů na lidském těle 

a uvnitř něj, je intenzivně zkoumán kvůli jeho schopnosti regulovat zdraví, nemoci 

a reakce na léčbu. Různé druhy mikrobů kolonizují několik míst v těle od ústní 

dutiny přes kůži až po pochvu, ale největší populace mikroorganismů sídlí 

v gastrointestinálním traktu. Výzkum mikrobiomu se v posledních dvou 

desetiletích značně zrychlil, odhaluje vliv těchto mikrobů na lidský život 

a potvrzuje jejich klíčovou roli ve zdraví a nemoci (Socała et al. 2021).  

Osa střevo-mozek je klíčová pro udržení homeostázy, a mikrobiota se ukázala 

jako jeden z hlavních regulátorů funkce střeva a mozku, což vedlo k uznání osy 

mikrobiota-střevo-mozek. Tato osa hraje významnou roli v psychiatrických, 

neurovývojových, věkem podmíněných a neurodegenerativních poruchách. 

Mikrobiota a mozek spolu komunikují prostřednictvím mikrobiálních metabolitů 

různými cestami, včetně imunitního systému (Socała et al. 2021).  

Narušení mikrobiomu může ovlivnit imunitní funkce a metabolismus (Bach 

2018), a tím přispět k patogenezi zánětlivých onemocnění jako je RS (Shahi et al. 

2017). Studie ukazují, že lidé s RS mají střevní mikrobiální disbiózu, což vede ke 

změně rovnováhy mezi bakteriemi indukujícími imunoregulační buňky 

a bakteriemi, které vyvolávají prozánětlivé reakce. Složení střevního mikrobiomu 

ovlivňuje aktivitu imunitních buněk hostitele, přičemž některé bakterie podporují 

produkci regulačních T-buněk a Th17 buněk ve střevě (Bach 2018).  

Bylo prokázáno, že druhy Bifidobacterium negativně korelují s hladinami 

prozánětlivých a protizánětlivých cytokinů u lidí s RS, což naznačuje, že modulace 

Bifidobacterium může být potenciálním cílem pro snížení zánětlivé reakce (Socała 

et al. 2021). Studie mikrobiomu u lidí s RS ukazují na snížené množství bakterií, 

které podporují imunoregulační procesy, a naopak zvýšené množství bakterií, které 
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podporují prozánětlivé reakce. To naznačuje, že střevní mikrobiota hraje 

významnou roli v projevech RS a může být ovlivnitelná dietními intervencemi. 

K potvrzení této hypotézy jsou však nutné další studie zaměřené na cílené 

intervence do mikrobioty. 

 Mezi klíčové otázky, které zůstávají ve výzkumu mikrobiomu nezodpovězeny, 

patří určení přesné definice „normálního“ mikrobiomu (Lambrecht 2017) 

a identifikace mechanismů, skrze které mikrobiom ovlivňuje lokální i systémový 

imunitní a metabolický stav hostitele. 

Výživa 

Strategie ovlivnění vývoje a průběhu RS pomocí výživy je dlouhodobě 

zkoumána jak lidmi s RS, tak lékaři  (Havrdová 2013). Studie naznačují, že nízký 

příjem probiotik v souvislosti se zvýšenou konzumací západní stravy koreluje 

s rostoucím výskytem zánětlivých onemocnění, obezity, metabolického syndromu, 

úzkosti a stresu. Přestože ne vždy mohou probiotika předvídatelně měnit složení 

střevní mikroflóry, existují studie o jejich pozitivním vlivu na fyziologii mozku, 

snižování stresové reaktivity a úzkosti, stejně jako o podpoře změn v účinnosti 

hipokampálních synapsí (Socała et al. 2021). 

Klinické a experimentální důkazy nasvědčují tomu, že vyvážená strava a zdravý 

životní styl mohou zlepšit klinické parametry a kvalitu života lidí s RS, přičemž 

tyto faktory mohou ovlivnit i aktivitu střevní mikroflóry a vaskulární patologii. 

Přesná doporučení týkající se specifického dietního plánu pro RS však zatím chybí 

(Stoiloudis et al. 2022). Studie naznačují, že konzumace středomořské stravy může 

výrazně snížit výskyt neurodegenerativních poruch a polynenasycené mastné 

kyseliny mohou chránit střevní mikrobiotu před změnami (Socała et al. 2021). 

 Hygienická hypotéza 

Studie (Wendel-Haga 2017; Correale et al. 2017) zdůrazňují dlouhodobou 

hypotézu, že jedinci vystavení vysokým hygienickým standardům v dětství mají 

zvýšené riziko vzniku RS, ačkoli konkrétní faktory nebyly jednoznačně 

identifikovány. Hygienická hypotéza předpokládá, že nedostatečná expozice 

mikrobiálním produktům v příliš "čistém" prostředí může vést k dysregulaci 

imunitního systému a vysokému výskytu imunitně zprostředkovaných onemocnění. 
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Provedené studie naznačují, že chronická nedostatečná expozice mikrobiálním 

molekulám může podporovat nadměrně reaktivní vrozené imunitní odpovědi 

(Schuijs et al. 2015; Stein et al. 2016; Vatanen et al. 2016).  

Ústřední hypotézou studie (Wasko et al. 2020) bylo, že mikrobiom u lidí s RS 

poskytuje "defektní prostředí", které nezajišťuje adekvátní množství bakteriálních 

produktů tolerujících TLR2. Tento defektní mikrobiom může vést k dysregulaci 

systémových imunitních odpovědí TLR2, které jsou klíčové pro zánětlivé 

a remyelinizační aspekty RS. Tato hypotéza pravděpodobně vysvětluje geografické 

rozdíly v prevalenci autoimunitních onemocnění, které se projevují u migrantů 

migrujících z nízko do vysoko prevalentní oblasti v závislosti na věku při migraci 

(Bach 2018). 

Expozice toxinům 

Expozice toxickým látkám je spojována se zvýšeným rizikem RS u dospělých 

(Barragán-Martínez et al. 2012) i u dětí (Graves et al. 2017). Studie Graves et al. 

(2017) ukázala, že expozice pesticidům v domácnosti v prenatálním období byla 

spojena se zvýšeným výskytem RS u dětí, a další výzkumy naznačují, že expozice 

pesticidů a rodenticidům v dětství může být také významným faktorem. Ekologické 

studie v jižní Španělsku potvrdily souvislost mezi expozicí zemědělským 

pesticidům a vyšším výskytem RS u dospělých. Jiné studie ukazují, že pesticidy 

a další toxické látky v životním prostředí mohou přispívat k neurodegeneraci 

a zánětu nervové tkáně (Parrón et al. 2011).  

 Organická rozpouštědla (OR) běžně používaná v průmyslu, mohou také měnit 

buněčnou proliferaci a funkce tkání. Jejich dlouhodobá expozice může vést 

k imunitní infiltraci a zánětlivým reakcím, podobně jako u autoimunitních 

onemocnění. OR mohou modifikovat vlastní proteiny tak, že jsou nesprávně 

identifikovány jako cizí, což spouští imunitní reakce a zánět tkání (Mar et al. 2018).  

Studie naznačují, že chemické toxiny samy o sobě nemusí být dostatečné 

k vyvolání RS, ale mohou hrát klíčovou roli u geneticky predisponovaných jedinců 

(Mar et al. 2018). De Luca et al. (2015, 2016) dále naznačují, že OR mohou 

vstupovat do centrální nervové soustavy skrze čichové struktury a mohou být 

spojována s výskytem RS a dalšími neurologickými onemocněními. 
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Výzkumy a metaanalýzy potvrzují, že expozice těmto látkám může být 

rizikovým faktorem pro autoimunitní onemocnění, a podporují hypotézu, že cesta 

z nosu do mozku prostřednictvím čichových struktur může hrát roli v patogenezi 

RS a dalších neurodegenerativních chorob (Doty 2008).  

Podobně se anosmie může objevit v raných stádiích RS, výše uvedená zjištění 

ohledně čichového bulbu a traktu mohou tento symptomatický jev nejen objasnit, 

ale také rozšířit naše pochopení souvislostí mezi chronickou sinusitidou, 

náchylností k RS, rizikem relapsů a demografickými faktory.  

Vliv modrého světla a nekvalitního spánku 

Cirkadiánní rytmus reguluje 24hodinový cyklus tělesných funkcí, včetně 

spánku, metabolických procesů a imunitních reakcí u všech živých organismů 

včetně lidí, myší a bakterií. Moderní životní styl s sebou nese mnoho faktorů, které 

narušují cirkadiánní rytmus, jako je práce na směny a jet lag. Tyto faktory jsou 

spojovány s metabolickými, psychiatrickými a neurodegenerativními 

onemocněními, a v poslední době se zkoumá jejich vliv na mikrobiom a vznik 

neurodegenerativních poruch, včetně RS (Socała et al. 2021). 

Cirkadiánní rytmy ovlivňují širokou škálu fyziologických procesů včetně 

imunity a metabolismu, a poruchy těchto rytmů jsou spojeny se zvýšeným rizikem 

výskytu RS (Sutton et al. 2017). Moderní životní styl s umělým osvětlením a prací 

na směny významně mění přirozený režim expozice světlu a tmy, což může vést 

k poruchám cirkadiánního rytmu (Steele et al. 2021; Brown et al. 2022). Tyto 

poruchy jsou spojeny s různými zdravotními problémy, včetně 

neurodegenerativních a kardiovaskulárních onemocnění, diabetu 2. typu 

a gastrointestinálních poruch (Brown et al. 2022; Steele et al. 2021). 

Téměř desetileté zkoumání ukázalo, že narušené cirkadiánní rytmické procesy 

hrají roli i v autoimunitních onemocněních, včetně RS (Xiang et al. 2021). Studie 

ukazují, že u lidí pracujících na směny je zvýšené riziko vzniku RS, což může být 

spojeno s nižšími hladinami melatoninu, hormonu regulovaného cirkadiánním 

rytmem (Sutton et al. 2017). Dysregulace cirkadiánních rytmů může vést 

k nadměrné produkci zánětlivých cytokinů, což je charakteristické pro autoimunitní 

onemocnění jako je RS (Xiang et al. 2021).  
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Narušení cirkadiánního rytmu může mít exogenní nebo endogenní původ. Tyto 

poruchy mají za následek nerestruktivní spánek, nadměrnou ospalost, potíže 

s usínáním a/nebo potíže s udržením spánku a mohou negativně ovlivnit zdraví 

jedince (Auger et al. 2015).  

Kovy 

Dalším aspektem přispívajícím k různým patofyziologickým mechanismům 

spojeným s neurodegenerativními onemocněními, včetně roztroušené sklerózy, 

jsou kovy (Mezzaroba et al. 2019). Vysoké hladiny mědi (Cu), manganu (Mn) 

a železa (Fe), a naopak nízké hladiny zinku (Zn), jsou spojeny s aktivací 

zánětlivých, oxidačních a nitrosativních stresových odpovědí, což vede 

k neurodegeneraci. Tento proces zahrnuje interakce kovů s proteiny, tvorbu 

proteinových agregátů a narušení mitochondriální funkce, což přispívá k buněčné 

smrti prostřednictvím apoptózy a/nebo nekrotických mechanismů (Mezzaroba et al. 

2019).  

U RS jsou zaznamenány zvýšené hladiny železa v mozkových oblastech jako je 

thalamus a striatum, což je pravděpodobně důsledek zánětlivých procesů 

narušujících hematoencefalickou bariéru a přitahujících železem bohaté 

makrofágy. Porozumění specifickým mechanismům, jak kovy modifikují redoxní 

homeostázu, je klíčové pro pochopení patofyziologie RS a nabízí nové možnosti 

pro prevenci a léčbu těchto autoimunitních onemocnění  (Mezzaroba et al. 2019).   

Rozlišení vlivu různých environmentálních faktorů, jako jsou infekce, 

geografické podmínky, expozice toxickým látkám (včetně kouření) a strava, je 

obtížné. V současnosti se významná pozornost věnuje faktorům prostředí a jejich 

roli při vzniku alergických a autoimunitních onemocněních často na základě dvou 

hlavních paradigmat: 1) "hygienické hypotézy" a 2) úlohy mikrobiomu, které jsou 

klíčové pro pochopení těchto imunitně zprostředkovaných onemocnění (Wasko et 

al. 2020). 

Dysregulace cirkadiánního rytmu a mikrobiomu mají komplexní obousměrné 

vztahy, které přes aktivaci imunitního systému a zánětu mohou hrát roli 

v patogenezi neurodegenerativních onemocnění, včetně roztroušené sklerózy 

(Socała et al. 2021). 
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2.1.4 Typy průběhů RS 

 RS je onemocnění velmi variabilní. Lze pozorovat průběh zcela 

asymptomatický, benigní s minimálním neurologickým nálezem po desetiletích 

průběhu, ale také maligní s rychlou invalidizací či život ohrožujícími stavy. 

Přestože se v minulosti předpovídalo, že senzitivní obtíže a optická neuritida 

v počáteční fázi signalizují z dlouhodobého hlediska mírnější průběh, nelze určitě 

prognózu podle iniciálního průběhu. Naopak ale nepochybně horší prognózu mají 

mozečkové a motorické obtíže na počátku onemocnění. Velkou roli také hraje věk 

v době počátečních příznaků (Havrdová 2013). 

 V roce 2013 bylo modifikováno rozdělení z roku 1996. Onemocnění se dělí do 

dvou typů a ty pak na další podtypy.  

Á Relaps – remitentní forma onemocnění (aktivní x neaktivní) 

Tato forma postihuje cca 80 % lidí s RS (Wasko et al. 2020) a je pro ni 

charakteristické střídání atak a remisí nemoci s náhlým zhoršením symptomů. 

Spadá sem i klinický izolovaný syndrom (jednoznačný klinický syndrom jako je 

např. optická neuritida, dysfunkce mozkového kmene nebo mozečku, částečná 

myelitida). Klinický izolovaný syndrom může být aktivní nebo neaktivní. Aby byl 

klasifikován jako aktivní, musí následovat klinický nebo radiologický příznak 

(Lublin 2014).  

Á Progresivní forma onemocnění 

Do této kategorie byla zařazena primárně i sekundárně progresivní forma 

onemocnění.  

Prim§rnŊ progresivn² forma je popsána jako progresivní narůstání disability hned 

od počátku onemocnění, postihuje cca 15% případů (Wasko et al. 2020). 

Sekund§rnŊ progresivn² forma přechází v tuto fázi stálého zhoršování příznaků po 

počáteční relaps-remitentní fázi. Dále se rozlišují 4 fáze – aktivní s progresí, aktivní 

bez progrese, neaktivní s progresí a neaktivní bez progrese (stabilizovaná nemoc). 

Za aktivní nemoc je považováno klinické zhoršení příznaků (akutní nebo subakutní 

epizody, nové nebo zvyšující se neurologické dysfunkce následované celkovým 

nebo částečným zotavením, bez horeček, infekce nebo známek pseudorelapsu) 

a/nebo zvýšení počtu lézí popsaných na MRI. Progrese je zde hodnocena klinickým 

vyšetřením minimálně jednou ročně (Lublin 2014).  
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2.1.5 Klinické příznaky RS 

Roztroušená skleróza (RS) se projevuje širokým spektrem příznaků, které 

odrážejí rozsah a lokalizaci zánětlivých ložisek v centrálním nervovém systému. 

Mezi první příznaky často patří poruchy čití, které se projevují jako hypestezie, 

hyperestezie nebo parestezie, většinou asymetricky. Tyto projevy mohou zahrnovat 

brnění v končetinách nebo pocit stažení kolem trupu a mají tendenci ke spontánní 

regresi, což často vede k jejich podceňování jak pacienty, tak lékaři. Optická 

neuritida, postihující jeden nebo oba zrakové nervy, a projevující se zhoršením 

zraku, které může kolísat od zamlžení až po kompletní ztrátu zraku. Specifickým 

příznakem pro RS je Uhthoffův fenomén, kdy při stresu nebo únavě dochází 

k přechodnému zhoršení zraku. Ne vždy se klinické projevy objevují, jsou-li např. 

ložiska umístěna v okolí mozkových komor, mohou být bez klinických projevů. 

Přítomnost specifických projevů, jako jsou poruchy čití, optická neuritida, poruchy 

okulomotoriky nebo poruchy čichu, často napomáhá rychlé diagnostice RS 

(Havrdová 2013; DeLuca et al. 2015; Sládková 2015).  

 Jedním z často přehlížených, ale významných příznaků RS je porucha čichu, 

která je spojena s demyelinizací čichového bulbu a traktu. Tato demyelinizace je 

častá a rozsáhlá, což potvrzuje i studie (DeLuca et al. 2015). Neuralgie trigeminu, 

projevující se šlehavou bolestí v obličeji, je častým epizodickým příznakem. 

Mozečkové příznaky, jako ataxie a cerebelární dysartrie, jsou závažné a rezistentní 

k léčbě. Nespecifické příznaky RS zahrnují vertigo, sfinkterové potíže a sexuální 

dysfunkce, které výrazně zhoršují kvalitu života pacientů. Únava postihuje až 

85 % lidí s RS, což vede k omezení denních aktivit a invaliditě. Depresivní 

poruchy a kognitivní dysfunkce se objevují u významného počtu lidí s RS. Bolest 

je dalším častým symptomem, vyvolaná spasticitou, muskuloskeletálními 

problémy nebo bolestivými paresteziemi. Parézy, často spojené se spasticitou, 

způsobují motorické problémy a výrazně omezují funkční kapacitu lidí s RS 

zejména v kombinaci s chronickou únavou a depresí (Havrdová 2013; Sládková 

2015). 

Tato práce se zabývá poruchami mobility u lidí s RS, se zvláštním zaměřením 

na poruchy rovnováhy a chůze. Tyto specifické problémy výrazně ovlivňují kvalitu 

života a funkční schopnosti lidí s RS, a proto jim je věnována zvláštní pozornost 
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v samostatných podkapitolách. Kapitola analyzuje mechanismy vzniku těchto 

poruch, jejich klinické projevy, možnosti terapeutických intervencí a poskytuje 

přehled současného stavu poznání. Tímto způsobem se snaží přispět k lepšímu 

porozumění a efektivnější léčbě těchto zásadních komplikací spojených s RS. 

2.2 Poruchy mobility 

 Omezení mobility u lidí s RS jsou charakterizována nejen vysokou prevalencí, 

ale také jejich komplexností viz obrázek 1. 

Klíčovým faktorem této komplexnosti jsou neurologická postižení, jako jsou 

ztráta motorické kontroly, poruchy rovnováhy, spasticita a ztráta smyslů, 

vyplývající z aktivity onemocnění. Jednotlivé dysfunkce se často kombinují 

a vytvářejí synergický efekt.  

 

Obr§zek 1: Komplexnost sn²ģen® hybnosti podle Bethoux (2011) 

Například kognitivní problémy mohou zhoršovat motoricky podmíněné 

odchylky chůze tím, že omezují kompenzační strategie. Snížená pohyblivost může 

také zhoršovat příznaky RS, jako je zvýšená únava či snížený rozsah pohybu, 

a dokonce ovlivňovat průběh onemocnění, například zvýšením frekvence 

exacerbací v důsledku častých infekcí močových cest. Mobilitu dále ovlivňují 

komorbidity, které mohou být nepřímo související s RS (např. muskuloskeletální 

problémy či snížená respirační funkce) nebo na RS nezávislé (např. 
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kardiovaskulární onemocnění). Naopak snížená pohyblivost může zvyšovat riziko 

dalších komorbidit, jako je obezita či osteoporóza (Bethoux, 2011). 

 V kontextu této práce je pohybové postižení definováno jako porucha mobility, 

která se projevuje sníženou rychlostí chůze, sníženou vytrvalostí při chůzi a/nebo 

zhoršenou posturální stabilitou při chůzi či stání.  

Á Poruchy rovnováhy 

Dostupné důkazy ukazují, že lidé s RS vykazují horší kontrolu rovnováhy než 

zdraví jedinci, i když u nich nejsou patrné zjevné klinické příznaky. Tyto problémy 

se vyskytují u 75 % osob s RS a výrazně omezují jejich schopnost vykonávat 

každodenní činnosti (Cattaneo et al. 2002). Statická rovnováha zahrnuje schopnost 

udržet vzpřímený postoj a udržet těžiště v mezích opory (tj. klidný stoj). Naopak 

dynamická rovnováha zahrnuje schopnost udržet stabilitu při přenášení váhy, při 

změnách opěrné základny jako je pohyb nebo změna pozice těla (Dunsky et al. 

2017).  

Analýzy provedené pomocí silové plošiny ukazují, že lidé s RS projevují větší 

oscilace v boční a sagitální rovině ve srovnání se zdravými jedinci. U jedinců s RS, 

kteří vykazují větší vychýlení od středu během statistických testů rovnováhy, je 

zaznamenáno vyšší riziko pádů. Kromě toho, tito lidé často reagují opožděně na 

posturální poruchy a mají sníženou schopnost pohybovat se směrem k hranicím 

vlastní stability (Cameron 2010). Výzkum provedený Sosnoff et al. (2011) ukázal, 

že lidé klasifikovaní jako „padající“ vykazují větší rychlost vychýlení 

v mediolaterálních a anteroposteriorních rovinách, stejně jako celkově vyšší 

amplitudu vychýlení ve srovnání s jedinci, kteří neprojevují tendenci k pádům. Tyto 

poruchy u lidí s RS pravděpodobně přispívají k častějším pádům a souvisejí 

s redukovanou rychlostí chůze, kratší délkou kroku, nižší kadencí a omezeným 

rozsahem pohybu kloubů. Tato pozorování byla zdokumentována v řadě studií 

zabývajících se chůzí u lidí s RS a jsou spojena s negativními důsledky, jako jsou 

pády a strach z pádů (Cattaneo et al. 2012; Nilsagård et al. 2015), poruchy chůze 

(Comber et al. 2018) a omezení aktivity (Cattaneo et al. 2017; Comber et al. 2017).   
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Vzhledem k tomu, že poruchy rovnováhy mají tak významný dopad na 

každodenní život lidí s RS, je klíčové zaměřit rehabilitačních intervence na cílené 

zlepšení jejich schopnosti udržovat rovnováhu.  

V poslední době se vědecká komunita stále více zajímá o hodnocení 

a zdokonalování metod rehabilitace, které by mohly efektivněji pomoci této 

populaci. Zlepšení rovnováhy může významně přispět k redukci rizika pádů 

a zvýšení celkové kvality života lidí s RS, zvláště když farmakologické možnosti 

pro zpomalení progrese invalidity nedostačují. 

Á Porucha chůze 

Častým a výrazně omezujícím problémem RS je porucha chůze. V průzkumu 

zahrnujícím 436 lidí s RS uvedlo 45 % z nich poruchy hybnosti již během prvního 

měsíce po stanovení diagnózy, a téměř 90 % se s nimi setkalo během deseti let od 

diagnózy RS (Baird et al. 2018). 

Abnormality chůze u lidí s RS vykazují výrazné rozdíly podle stupně postižení 

centrálního nervového systému. Systematický přehled Coca-Tapia et al. (2021) 

identifikuje několik typických abnormalit ve vzorcích chůze, které byly 

zaznamenány v různých stádiích onemocnění. U jedinců s minimálním postižením 

RS byla prokázána snížená rychlost chůze, kratší kroky a prodloužené intervaly 

dvojí opory. S narůstajícím stupněm postižení (vyšším skóre EDSS) dochází 

k dalším změnám, jako je nižší rychlost chůze, širší kroky, snížení úhlu dorziflexe 

kotníku a propulzní síly.  

Při neurologických onemocněních, včetně RS, je často pozorováno nahrazení 

stabilizace kolenního kloubu za kolenní zámek (rekurvace, hyperextenze, 

„zalomení“), který je realizován flexory kolene při rekurvaci v kolenním kloubu. 

Toto postavení kolenního kloubu je spojeno s negativními dopady na posturální 

i lokomoční funkce a vede k přetížení a následnému poškození kolenního kloubu 

(Rasova 2007). 

Navzdory těmto poznatkům jsou abnormality chůze u lidí s RS stále 

nedostatečně charakterizovány a typický vzorec chůze u RS dosud nebyl podrobně 

popsán, na rozdíl od jiných neurologických onemocnění, jako je Parkinsonova 

choroba nebo cévní mozková příhoda (Coca-Tapia et al. 2021).  
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U lidí s RS je obtížné homogenizovat abnormality chůze a definovat 

standardizovaný atypický vzor, neboť se liší podle lokace poškození a stupně 

postižení. Přehled studií Tapia et al. (2021) ukazuje, že společným znakem jsou 

poruchy prostorově-časových parametrů chůze, především snížená rychlost a délka 

kroku. Typické jsou i specifické abnormality v kloubech: snížená extenze 

v kyčelním kloubu ve stojné fázi, snížená flexe v kolenním kloubu ve švihové fázi 

a rovněž snížená dorzální flexe v hlezenním kloubu při inicializaci kontaktu 

a omezená plantární flexe hlezenního kloubu při odlepování prstů před švihovou 

fází. Podle Severini et al. (2017) mohou omezení pohybu v kyčelním, kolenním 

a hlezenním kloubu vést k inklinaci pánve a její elevaci během chůze, což může 

fungovat jako kompenzace za omezený pohyb v kloubech. Tento vzor inklinace 

pánve pravděpodobně koreluje s progresí RS, jelikož u jedinců s mírným 

postižením RS nebyl pozorován (Morel et al. 2017). 

Větší dopad na chůzi, projevující se pomalejší rychlostí chůze a delší fází dvojité 

opory, je zaznamenán u lidí s RS s příznaky spojenými se spasticitou. Naopak 

u jedinců s postižením mozečku se objevuje zvětšená báze kroku a vzorec chůze je 

celkově méně asymetrický než u osob s obtížemi spojenými se spasticitou (Coca-

Tapia et al. 2021).  

Z dostupných studií týkajících se rizika pádů u lidí s RS nevyplývají jednoznačné 

závěry. Předpokládá se, že pravděpodobnost pádu je především spojena s mírou 

postižení a případným zrakovým postižením. Studie u lidí s lehkým postižením 

(EDSS ≤ 2) nenalezly významné rozdíly ve srovnání s kontrolní skupinou zdravých 

jedinců (Morel et al. 2017). Naopak výzkum prováděný Severini et al. (2017), který 

rozdělil účastníky do skupiny s lehkým, středně těžkým a těžkým postižením, 

zaznamenal u skupiny s lehkým postižením zhoršení rychlosti a délky kroku.  

V ostatních studiích vykazují účastníci se středně těžkým postižením zvýšenou 

asymetrii parametrů chůze s progresí onemocnění. Nicméně, není specifikováno při 

jakém skóre EDSS k této změně dochází, což může opět naznačovat, že změny ve 

vzorci chůze nevznikají v nejranější fázi onemocnění, ale spíše se zhoršují se 

stoupajícím stupněm postižení (Coca-Tapia et al. 2021).  

Přístroje, jako např. trojrozměrná kinematická analýza GAITRite a zpětná vazba 

lidí s RS, dokážou identifikovat poruchy chůze i u jedinců s nízkou rovní postižení 
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podle EDSS a v raných stádiích onemocnění. Navíc byl vyvinut soubor tabulek 

očekávané míry postižení, který využívá údaje z registru Severoamerického výboru 

pro výzkum RS k předpovědi závažnosti postižení. Podle těchto tabulek může mít 

až 50 % jedinců s RS již při nástupu onemocnění alespoň mírné poruchy chůze 

a 15 % může potřebovat nějakou formu asistence při chůzi (Wingerchuk 2014). 

  Problém s chůzí je velmi často manifestován syndromem padající špičky 

(v anglosaské literatuře se používá termín foot drop, který je nadále v práci 

používán).  

Á Foot drop (syndrom padající špičky) 

Foot drop je stav, kdy ztráta motorické kontroly znemožňuje adekvátní dorzální 

flexi chodidla během švihové fáze chůze. Dorzální flexory nejen vytvářejí síly 

potřebné ke zvedání prstů nohou směrem nahoru, ale také fungují jako antagonisté 

plantárních flexorů, čímž se vzájemně vyvažují a předchází kontrakturám. Dorzální 

flexe nohy zajišťuje dostatečnou světlou výšku a správné našlapování od paty ke 

špičce, což je nezbytné pro stabilní chůzi. U lidí s RS se po únavě vyvolané chůzí 

snižuje úhel dorziflexe kotníku při počátečním kontaktu s podložkou. Zvýšená 

absorpce energie v kyčli, koleni a kotníku naznačuje neefektivitu chůze, což může 

přispívat k vyšší míře únavy a námahy (McLoughlin et al. 2016). Pokud prsty na 

nohou nemohou být dostatečně zvednuty, může osoba táhnout prsty po zemi, což 

zvyšuje riziko zakopnutí a pádu, dvě nejčastější příčiny závažných zranění u lidí 

s RS (Byrnes-Blanco et al. 2023; Matsuda et al. 2011).  

Aby se předešlo tahání prstů po zemi a zakopávání, jsou lidé s RS nuceni 

využívat kompenzační strategie, jako je sešikmení pánve, vysoký krok (zvedání 

kolena výše než obvykle, jako když se jde do schodů), pohyby kyčle (tzv. hip 

hiking – naklánění do strany a zvedání kyčle jako při snaze o rozkročení), a abdukce 

kyčelního kloubu s cirkumdukcí. Tyto strategie sice krátkodobě pomáhají udržovat 

rovnováhu a zabraňují zakopnutím a pádům, ale ve výsledku vedou k několika 

negativním důsledkům. Mezi tyto důsledky patří zvýšená únava, nestabilita 

a funkční zřetězení problémů po celém těle, což nakonec může vést k nežádoucím 

pádům. Dlouhodobé používání kompenzačních strategií může také způsobit 

strukturální poškození, vedoucí k degeneraci svalů a kloubů dolních končetin a tyto 

změny se mohou projevit i na svalech a kloubech trupu. 
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Syndrom padající špičky představuje jeden z prvních symptomů RS, který může 

být přehlédnut lékařem nebo nerozpoznán nemocným. Problémy s chůzí se mohou 

zhoršit při únavě během dlouhodobé chůze. Mnoho studií zdůrazňuje významný 

vliv foot drop na efektivitu a bezpečnost chůze (Coote et al. 2013). Pády byly 

zaznamenány u 50 % lidí s RS, přičemž opakované pády se vyskytly u 28 % těch, 

kteří používali kompenzační pomůcku. Snížená schopnost chůze je přímo spojena 

s nižší úrovní fyzické aktivity (Pau et al. 2021), což ovlivňuje schopnost provádět 

běžné denní činnosti a pracovní povinnosti (Gulick 2006; Peterson et al. 2007).  

2.2.1 Vnímání poruch mobility lidmi s RS 

Postižení pohyblivosti je jedním z nejrozšířenějších a nejvýznamnějších 

důsledků RS. Výsledky z průzkumu 436 nemocných RS ukázaly, že téměř polovina 

z nich (45 %) udávala potíže s mobilitou do jednoho měsíce od stanovení diagnózy, 

a téměř všichni nemocní RS (93 %) tyto problémy uváděli do deseti let. Tři čtvrtiny 

respondentů považovali poruchy mobility za významný problém a dvě třetiny 

uváděly, že tyto potíže přispěly ke ztrátě jejich výdělku. Potíže s pohyblivostí byly 

shodně uváděny napříč všemi věkovými skupinami, s větší závažností u mužů než 

u žen. Byly pozorovány geografické rozdíly, zejména v typu zdravotnického 

pracovníka, s nímž byly problémy diskutovány, v prevalenci příznaků mobility 

a v nabízených možnostech léčby. Tato zjištění podporují předchozí studie 

o dopadu potíží s mobilitou na kvalitu života lidí s RS a poukazují na rozdíly mezi 

vnímáním zdravotníků a osob s RS, zejména pokud jde o závažnost poruch mobility 

a možnosti léčby (Baird et al. 2018). 

Podle hodnocení lidí s RS je chůze nejvýznamnější tělesnou funkcí, důležitější 

než zrak, myšlení, paměť nebo řeč, protože jim umožňuje udržet si nezávislost 

(Heesen et al. 2008). Ztráta mobility je pro ně omezující, náročná a frustrující, což 

zdůrazňuje potřebu dlouhodobých řešení a nových či lepších terapeutických 

možností (Van Asch 2011). Problémy s mobilitou jsou zdrojem frustrace nejen pro 

osoby s RS, ale také pro jejich rodiny a poskytovatele zdravotní péče kvůli 

progresivní povaze, heterogenitě a nepředvídatelnosti této nemoci (Bethoux, 2011). 

Postižení chůze významně přispívá k celkové zátěži RS, což potvrzují i studie 

a přehledy, které ukazují, že omezení pohyblivosti výrazně ovlivňuje život nejen 

samotných pacientů, ale také jejich pečovatelů i celé společnosti (Baird et al. 2018).  
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2.2.2 Socioekonomické aspekty poruch mobility 

Ztráta pohyblivosti prokazatelně výrazně ovlivňuje zaměstnanost, přičemž se 

zvyšující se mírou postižení (měřenou pomocí EDSS) se zvyšuje i míra 

nezaměstnanosti (Pike et al. 2012). Australská studie (Dorstyn et al. 2019) ukázala, 

že lidé s RS mají výrazně nižší míru účasti na trhu práce ve srovnání s jinými 

skupinami s chronickým onemocněním, jako je např. cévní mozková příhoda, a to 

i přesto, že často uvádějí profesní historii a touhu vrátit se do práce. Ačkoli byly 

demografické faktory (např. ženské pohlaví a vyšší věk) a faktory související 

s onemocněním (např. progresivní průběh onemocnění a neurokognitivní 

symptomy) běžně zkoumány a prokázaly svůj vliv na stabilitu zaměstnanosti, 

vysvětlují míru nezaměstnanosti pouze částečně. Předpokládá se, že rozhodující roli 

v udržení zaměstnání této skupiny hrají psychologické faktory. Dostupné důkazy 

jsou však rozporuplné a nejednoznačné. 

Kvalitativní studie provedená Coyne et al. (2015) zkoumala důvody, proč lidé 

s RS zkracují pracovní dobu, mění pracovní pozici nebo úplně opouštějí 

zaměstnání. Respondenti uváděli fyzické i kognitivní příznaky, které ovlivňují 

jejich rozhodování, nezávisle na povolání. Hlavním důvodem pro zkrácení pracovní 

doby nebo ukončení práce byla únava, často kombinovaná s dalšími problémy, jako 

jsou kognitivní poruchy, svalová slabost, zrakové obtíže a další.  

Tato zjištění podporuje i studie Simmons et al. (2010), která ukazuje, že většina 

lidí s RS uvádí únavu jako hlavní důvod pro opuštění zaměstnání. Dalším důležitým 

faktorem jsou problémy s mobilitou, obtíže při pracích vyžadujících pohyb rukou 

a paží, stejně jako kognitivní deficity. Respondenti v této studii často uváděli, že 

zvýšená únava významně přispívá ke zhoršení jejich symptomatických projevů, 

včetně ztráty obratnosti, horších kognitivních funkcí a rozmazaného vidění. 

Interakce těchto faktorů je znázorněna na obrázku 2. 
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Obr§zek 2: Propojen² projevŢ RS a jejich dopady na bŊģnĨ ģivot 

Odchod ze zaměstnání může být pro člověka s RS prospěšný, pokud pracovní 

nároky zhoršují jeho stres, což může pozitivně ovlivnit jeho emoční zdraví. Naopak, 

pokud je osoba s RS nucena ukončit zaměstnání kvůli nemoci, může to vést ke 

zhoršení pocitů deprese a nízké sebeúcty, což může mít hluboké a negativní 

psychologické důsledky (Neath et al. 2007; Messmer Uccelli et al. 2009; Coyne et 

al. 2015).  

Údaje z dotazníků od 22 864 účastníků naznačují, že zaměstnané osoby, bez 

ohledu na plný či částečný úvazek, vykazují vyšší hodnocení kvality života a nižší 

úroveň závažnosti příznaků deprese ve srovnání s nezaměstnanými vrstevníky. 

Zaměstnaní respondenti uváděli významně vyšší kvalitu života a lepší náladu, méně 

obtíží spojených s prací a RS. Také častěji využívali strategie zvládání specifických 

stresorů. Tato data podporují pozitivní vedlejší efekty udržení zaměstnání u lidí 

s RS (Dorstyn et al. 2019). Dále, longitudinální data rovněž potvrzují, že efektivní 

zvládání symptomů výrazně přispívá k úspěšnému zaměstnání (Simmons et al. 

2010). 

2.3 Možnosti ovlivnění poruch mobility a prevence jejich progrese 

2.3.1 Farmakologická terapie 

Léky modifikující onemocnění (DMD) jsou hlavním prostředkem léčby 

roztroušené sklerózy (RS), snižují počet relapsů, závažnost onemocnění, zmírňují 

rozvoj nových lézí v CNS a zpomalují dlouhodobou progresi (Wingerchuk 2014). 

Důkazy o jejich účinnosti při zvrácení pohybového postižení jsou však omezené, 
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jelikož DMD se zaměřují na imunitní buňky a signální proteiny, nikoli na 

fyziologické aspekty postižení. Novější přístupy se soustředí na cílenou léčbu 

jednotlivých symptomů (Bandari et al. 2012), přičemž Dalfampridin představuje 

nejlépe charakterizovanou farmakologickou látku, která byla vyvinuta za účelem 

specifického cílení na mobilitu, poruchy hybnosti a zlepšení schopnosti chůze u RS. 

Jedná se v současné době o jediný lék, který Úřad pro kontrolu potravin a léčiv 

(FDA) schválil jako farmakologickou léčbu pro zlepšení chůze u osob s RS (Baird 

et al. 2018).  

Dalfampyridin 

Dalfampridin s prodlouženým uvolňováním (D-ER) je blokátor draslíkových 

kanálů, který může významně zvýšit rychlost chůze, ale pouze u osob, které na něj 

reagují (Blight et al. 2014). Funguje tak, že zlepšuje nervové vedení blokováním 

napěťově závislých draslíkových kanálů v demyelinizovaných nervových 

vláknech, což posiluje akční potenciál a uvolňování neurotransmiterů. Ne všichni 

lidé s RS však na D-ER reagují, což může být způsobeno absencí neuropatologie 

v jejich nervech (Baird et al. 2018). DMD zůstávají standardem v terapii RS, 

zaměřují se na snížení zánětlivé aktivity a oddálení invalidity, ale neřeší specificky 

symptomy. Proto se klade stále větší důraz na integrovanou léčbu příznaků, včetně 

poruch chůze, kde klíčovou roli hrají nefarmakologické přístupy, jako je 

fyzioterapie a používání řady asistenčních pomůcek (Blight et al. 2014). Tyto 

přístupy jsou obzvláště důležité, protože farmakologická léčba jako D-ER nepůsobí 

u všech lidí s RS stejně (Dalgas 2014), proto je mezi lidmi s RS o nefarmakologické 

přístupy velký zájem (Motl 2017). Je nutné zdůraznit, že příznaky přispívající 

k postižení chůze, jako svalová slabost, spasticita, kardiorespirační dekondice 

a únava, nejsou vždy efektivně léčitelné farmakologicky (Dalgas 2014; Kesselring 

2005).  

2.3.2 Nefarmakologická terapie 

 Navzdory pokročilé léčbě, která může zmírnit aktivitu a progresi RS a do jisté 

míry i zmírnit obtíže, je stále potřeba komplexních rehabilitačních intervencí ke 

snížení následků a příznaků onemocnění na osobní aktivity a sociální participaci, 

aby bylo dosaženo co nejvyšší nezávislosti a co nejlepší kvality života lidí s RS.  
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Vzhledem k chronické a progresivní povaze RS se úroveň postižení lidí s RS 

v průběhu času mění, což vyžaduje různé rehabilitační cíle. RS je komplexní 

onemocnění, vyžadující dlouhodobé řízení zaměřené na udržení co nejvyšší úrovně 

fungování, nezávislosti a kvality života. Rehabilitace je považována za klíčovou 

podporující terapii u RS a její intervence by měly být zavedeny včas pro udržení 

funkční kapacity a snížení rizika ztráty důležitých schopností nebo nezávislosti. 

Vzhledem k postupnému selhávání adaptačních kompenzačních mechanismů 

v průběhu onemocnění je přínos těchto intervencí obecně vyšší v časnějších fázích 

RS (Kesselring 2005).  

 Řešení problémů s mobilitou u lidí s RS je složitý úkol, přičemž rehabilitace 

a pohybová aktivita jsou klíčovými prvky prevence progrese klinických projevů 

RS. V posledních letech bylo vyzkoušeno mnoho rehabilitačních intervencí, které 

poskytly důkazy o jejich účinnosti. Cvičení a fyzické aktivity zlepšují svalovou sílu, 

mobilitu, snižují únavu a zlepšují kvalitu života. Dalšími benefity je zlepšení 

kognitivních funkcí, hemodynamické aktivity a neurobiologických procesů 

podporujících neuroprotekci a neuroplasticitu, což snižuje dlouhodobé postižení 

(Amatya et al. 2019). 

Tyto metody ovlivňují senzomotorické procesy, zlepšují rovnováhu a vzorce 

chůze (Amatya et al. 2019) a ukázaly se jako prospěšné pro zlepšení fungování 

a kvality životy navzdory progresi RS (Momsen et al. 2022). Systematické přehledy 

prokazují silné důkazy o signifikantním efektu cvičení, fyzioterapie, psychoterapie 

a edukativní rehabilitace, prokazují účinek také na únavu, zatímco důkazy pro 

medikamentózní léčbu byly slabé (Momsen et al. 2022). 

Komplexní péče o lidi s RS zahrnuje různé intervence zaměřené na omezení 

nebo překonání problémů s mobilitou. Onemocnění způsobuje řadu příznaků, 

včetně kognitivních a motorických poruch, které výrazně ovlivňují fungování lidí 

s RS. Kvůli této variabilitě by měl rehabilitaci zajišťovat multidisciplinární tým, 

který poskytuje koordinovaný specializovaný program týmem zdravotníků 

z různých oborů, jako je medicína, fyzioterapie, ergoterapie, logopedie, sociální 

práce, ortotika nebo psychologie (Amatya et al. 2019). 
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2.3.3 Fyzioterapeutické přístupy 

 Na základě výsledků shlukové analýzy a také s přihlédnutím k původní 

kategorizaci se základní skupina předefinovala, resp. přejmenovala 4 kategorie 

fyzioterapeutických intervencí (Martinková et al. 2018).  

1) Trénink fyzické aktivity (fitness/výdrž/odpor)  

2) Neuroproprioceptivní „facilitace, inhibice“ (14 fyzioterapeutických 

intervencí, které byly vyvinuty v 50. letech, např. Vojtova reflexní 

lokomoce, Proprioceptivní neuromuskulární facilitace, Bobath koncept). 

3) Získávání motorických dovedností (individualizovaná vedená intervence) 

kde rehabilitant je čím dál více aktivní v tréninkovém procesu/motorickém 

přeučení.  

4) Intervence založené na technologii  

Pozitivní vliv všech zmiňovaných fyzioterapeutických kategorií na různé klinické 

projevy RS byl prokázán. I když je vzhledem ke komplexnosti onemocnění nelze 

striktně vyhodnocení jednotlivých kategorií oddělit.  

V rámci následujícího literárního přehledu a v kontextu studie, je práce zaměřena 

na řešení poruch mobility pomocí fyzioterapie.  

2.3.4 Fyzioterapie zaměřená na poruchy mobility u RS  

 Udržování vzpřímeného postoje a rovnováhy je složitý proces, vyžadující souhru 

více senzomotorických procesů (zrakového, vestibulárního a proprioceptivního), 

aby byly vytvořeny koordinované pohyby udržující střed těla v mezích stability 

(Amatya et al. 2019).  

Chůzi lze popsat jako plynulé střídání kroků levé a pravé dolní končetiny (DK), 

při kterém dochází k přechodu z jedné stabilní polohy do druhé. Během tohoto 

procesu se tělo pohybuje přes mnoho stabilních poloh. Klíčovou roli zde hraje práce 

s těžištěm, které musí být během pohybu udržováno tak, aby byla zachována jistota 

a stabilita pohybu (Řasová 2007).  

Rovnováha je komplexem tělesných funkcí ovlivněných vykonávaným úkolem 

a prostředím, ve kterém je prováděn, a proto je i její terapie různorodá. Zahrnuje 

multisenzorický trénink, trénink motorických strategií, odporový a aerobní trénink 

a také metody spadající do kategorie neuroproprioceptivní „facilitace, inhibice“ 
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(Paltamaa et al. 2012). Jednou z účinných metod, spadajících do této kategorie je 

Motorické programy aktivující terapie (MPAT), která kombinuje 

neurofyziologické poznatky s tzv. na úkol zaměřenými postupy a jejíž efektivita 

byla ověřena v předchozích studiích (Rasova et al. 2006; 2015). Tato terapie 

podporuje aktivaci celého těla, synchronizaci svalů (kokontrakce agonistů 

a antagonistů), a harmonizaci mezi posturálním, vzpřimovacím systémem 

a systémem fázických pohybů, což vede k funkčnímu centrování kloubů, napřímení 

páteře a aktivuje dynamickou reakci celého těla (Rasova et al. 2015). Popsaná 

teoretická východiska aplikujeme na jednoduché řadě modelových situací viz 

kapitola 3.6.2. 

2.3.5 Studie zabývající se využití fyzioterapie v léčbě poruch mobility u RS 

Ovlivnění rovnováhy pomocí fyzioterapeutických technik 

 V analýze výsledků 20 randomizovaných studií, které primárně hodnotily efekt 

intervencí zaměřených na zlepšení rovnovážných schopností byla prokázána téměř 

střední velikost účinku (SMD=0,41) na rovnováhu. Tento výsledek potvrzuje 

zjištění předchozí metaanalýzy, týkající se lidí se zdravotním postižením, která 

uvádí SMD 0,55 (Gunn et al. 2015). Podrobnější analýza těchto studií dále ukázala, 

že minimální klinicky významné zlepšení ve skóre Berg Balance Scale (BBS) 

o 2body bylo dosaženo při ambulantní terapii, jak je definováno v Gervasoni et al. 

(2017) a Baert et al. (2018).  

Výsledky dynamické rovnováhy měřené pomocí testu Timed Up and Go (TUG) 

jsou méně jednoznačné, přičemž rozdíl mezi skupinami činil přibližně 1,2 sekundy. 

To se zdá být konzistentní zlepšení, přihlédneme-li k tomu, že celková doba trvání 

testu u lidí s RS obvykle kolísá mezi 7 a 25 sekundami (Baert et al., 2018). Nicméně 

variabilita měření byla velká, což znemožňuje přesné stanovení průměrného 

rozdílu, a není definována žádná mezní hodnota skóre, která by jednoznačně 

určovala klinicky významné zlepšení (Corrini et al. 2023). 

V případech, kdy rovnováha nebyla stanovena jako primární výsledek, byla 

zaznamenána malá velikost účinku a absence klinicky významných změn. Tato 

zjištění naznačují, že specifičnost intervence hraje klíčovou roli při určování její 

účinnosti v oblasti rovnováhy. Tento fakt potvrzuje předchozí studie, která 
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dokumentovala až pětinásobné zvýšení pravděpodobnosti klinicky významného 

zlepšení v Berg Balance Scale (BBS) při specifických intervencích oproti 

nespecifickým (Cattaneo et al. 2020). To podtrhuje význam specifické 

a individualizované terapie ve srovnání s obecnými cvičeními. Tato myšlenka je 

v souladu s neurovědeckou a rehabilitační literaturou, která zdůrazňuje důležitost 

tzv. na úkol zaměřeného terapeutického přístupu nebo širšího na problém 

zaměřeného přístupu, který se soustředí na specifické aspekty problému, důležitost 

intervence, opakování a intenzitu tréninku (Gates et al. 2008). 

 Literární rešerše (Haselkorn et al. 2015), zkoumající účinnost domácí nebo 

ambulantní rehabilitace zaměřené na rovnováhu potvrdila zlepšení rovnováhy u lidí 

s RS, což vedlo ke snížení počtu pádů (Gandolfi et al. 2015; Prosperini et al. 2014). 

Tato zjištění však nejsou jednoznačná, protože jiné studie s podobným vzorkem 

populace toto zlepšení nepotvrdily (Cattaneo et al. 2018). Několik studií potvrdilo 

pozitivní efekt různých fyzioterapeutických metod, jako jsou metody využívající 

zátěž ke zvýšení stability trupu (balance-based torso-weighting) (Widener et al. 

2009), cvičební programy zaměřené na zlepšení svalové síly, flexibility 

a vytrvalost, balanční cvičení využívající funkční pozice (Coote et al.2013), Wii 

balanční podložky (Brichetto et al. 2013), řízení rovnováhy (Smedal et al. 2006) 

a behaviorální přístupy, které modifikovaly znalosti, dovednosti a postoje 

k ovládání rovnováhy (Finlayson et al. 2009).  

 Souhrnně výsledky naznačují, že fyzioterapeutická intervence může mít klinicky 

významný efekt na rovnováhu při přesunech a statických polohách. Nicméně je 

zapotřebí dalších studií, aby bylo možné lépe porozumět dopadu rehabilitace na 

dynamickou rovnováhu, kvalitu života, sociální participaci, depresi a úzkost, což 

jsou aspekty často opomíjené v randomizovaných studiích. Hlavním faktorem 

spojeným s účinností terapie je intenzita terapeutické intervence zaměřené na 

zlepšení rovnováhy a stupeň postižení.  Tato informace je zásadní pro lékaře při 

plánování individualizovaných fyzioterapeutických přístupů pro lidi s RS 

(Pavlikova et al. 2020). 

 Výzkumy ukázaly, že úroveň poruchy rovnováhy není ovlivněna typem RS, což 

znamená, že lidé s progresivní formou RS mohou dosáhnout stejného funkčního 

zlepšení jako osoby s relaps-remitující formou RS. Toto zjištění je obzvláště 
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důležité, protože progresivní forma RS často vede k vážným a nevratným poruchám 

a farmakologická léčba není účinná v prevenci funkční ztráty. Rehabilitace tak 

zůstává jediným schůdným řešením ke zlepšení funkce (Cattaneo et al. 2020). Tyto 

závěry podporuje systematický přehled (Feinstein et al. 2015), který ukazuje, že 

fyzioterapie má malý, ale významný příznivý účinek na rovnováhu.  

Ovlivnění chůze pomocí fyzioterapeutických technik  

Rehabilitace by měla cíleně předcházet vzniku asymetrií, jako je snížená extenze 

v kyčli nebo flexe v koleni při chůzi, které signalizují progresi či zhoršení RS. Podle 

několika studií rehabilitace významně zlepšuje chůzi u lidí s RS (Paltamaa et al. 

2012). Podle souhrnu přehledových studií (Amatya et al. 2019) fyzioterapeutické 

metody ovlivňují různé senzomotorické procesy (vizuální, vestibulární, 

proprioceptivní), které přispívají k vytváření koordinovaných pohybů, udržování 

rovnováhy a zlepšení vzorců chůze.  

Ve studii Tramonti et al. (2020)  bylo prokázáno, že intenzivní kruhový trénink 

zaměřený na úkoly zlepšil únavu a sílu v koleni u osob s mírným postižením RS. 

Podle systematického přehledu Benito-Villalvill et al. (2021) kombinace 

motorických představ s relaxačními technikami významně zlepšují únavu, chůzi, 

rovnováhu, depresi a celkovou kvalitu života u osob s RS. Robinson et al. (2019) 

dále prokázali, že trénink na běžeckém pásu může být účinnou terapeutickou 

metodou zaměřenou na specifické úkoly pro zlepšení chůze u jedinců s RS. 

Ovlivnění mobility pomocí fyzioterapeutických technik 

 V systematickém přehledu přehledů Amatya et al. (2019) jsou prezentovány 

důkazy střední kvality o účincích rehabilitace u osob s RS, zahrnující zlepšení 

mobility, svalové síly, snížení únavy, a zlepšení rovnováhy a celkové kvality života. 

Tato studie zdůrazňuje význam předepisování a poskytování fyzioterapie pro 

zlepšení pohyblivosti a rovnováhy u jedinců, u nichž se často vyskytují problémy 

s pohyblivostí a kteří jsou kvůli poruchám hybnosti náchylní k pádům (Amatya et 

al. 2019).  

Studie zaměřené na subjektivní hodnocení lidí s RS 

Obecně je zaznamenáno nedostatečné zaměření na subjektivní hodnocení lidí 

s RS, což omezuje schopnost studií zachytit skutečné obtíže, které tito lidé pociťují 
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při každodenních aktivitách, a jejich názory na přijatelnost různých intervenčních 

metod. Z toho vyplývá, že je třeba provádět pečlivěji koncipované studie s delším 

sledováním, aby bylo možné určit, jak dlouho trvá příznivý účinek intervence po 

ukončení terapie. 

Souhrn informací z provedených studií 

 Bylo prokázáno, že nefarmakologické rehabilitační přístupy, včetně cvičení, 

fyzikální terapie a tréninku chůze, mohou významně zlepšit klinické a motorické 

příznaky a kvalitu života lidí s RS prostřednictvím centrálních i periferních 

mechanismů (Snook 2009; Tollár et al. 2020). Periferní mechanismy zahrnují 

fyziologické zlepšení aerobní kapacity, svalové síly a posturální kontroly (Snook 

2009; Edwards 2017). Centrální mechanismus může zahrnovat adaptaci struktur 

a konektivity CNS. Heterogenita dat a malé velikosti souborů v charakterizovaných 

studiích omezují interpretaci a zobecnění výsledků. Celkově lze říci, že pohybová 

terapie podporuje klinické zlepšení, které je spojeno s pozitivními adaptačními 

změnami mozku, jejichž charakteristika a rozsah se liší v závislosti na různých 

proměnných, včetně typu rehabilitačního přístupu (Tavazzi et al. 2021). 

2.3.6 Terapie foot drop 

 Tomuto problému lze čelit fyzioterapeutickými technikami, ortotickými 

pomůckami jako jsou peroneální ortézy nebo pásky, a funkční elektrickou stimulací 

(FES). Dále jsou k dispozici fyzikální terapie a farmakologické intervence, které 

mohou pomoci řešit tento syndrom, nicméně jsou mimo rozsah této práce.  

Cílem léčby je bez ohledu na intervenci zvýšení efektivity chůze, resp. snížení 

únavy při chůzi, zvýšení bezpečnosti a celkové zlepšení vzorce chůze za účelem 

redukce muskuloskeletálního napětí způsobeného pozměněnou biomechanikou.  

Peroneální dlaha 

 Tradiční peroneální dlahy jsou klasifikovány jako pasivní (statické nebo rigidní) 

zařízení, protože neposkytují uživateli zpětnou vazbu ani stimulaci během pohybu. 

Jejich pevná konstrukce slouží k podpoře a stabilizaci chodidla a kotníku 

a současně zabraňuje poklesu chodidla pod 90 stupňů viz obrázek 3. Existují obavy, 

že dlouhodobé používání peroneální dlahy nebo pásky může vést ke ztrátě svalové 
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síly a atrofii, ale existují i důkazy, které naznačují opak  (Byrnes-Blanco et al. 

2023).  

 

 

  

 

 

 

Obr§zek 3: PŚ²klad perone§ln² ort®zy  

Peroneální dlahy a pásky jsou běžně používaným řešením pro foot drop, protože 

jsou efektivní, cenově dostupné a lze je využívat za různých povětrnostních 

podmínek. Jejich ortotický účinek je dobře zdokumentován, avšak mnozí lidé s RS 

je nepreferují kvůli několika nevýhodám: omezené volbě obuvi a oblečení, 

estetickému vzhledu (často jsou objemné a málo estetické) a psychologickému 

aspektu, protože často připomínají nositeli jeho zdravotní stav (Bulley et al. 2015).  

Materiál a konstrukce dlahy mohou významně ovlivnit pohybové schopnosti 

uživatele. Dlahy jsou často vyrobeny z plastu, ale existují také varianty z kovu, 

karbonových vláken nebo jejich kombinací. Většinou jsou pevné a přizpůsobené na 

výšku holeně dle individuálních potřeb nositele. Méně časté provedení zahrnuje 

dlahy s kloubem v kotníku nebo s možností ovládání (Byrnes-Blanco et al. 2023).  

2.3.7 Funkční elektrická stimulace 

 Oproti peroneální pásce nebo dlaze jsou zařízení FES klasifikována jako aktivní 

(dynamická), protože využívají transkutánní elektrickou stimulaci k aktivaci svalů, 

což umožňuje provádět dorzální flexi v hlezenním kloubu. FES tak konkuruje 

tradiční peroneální ortéze tím, že podporuje aktivní používání svalů, čímž předchází 

svalové atrofii a zároveň neomezuje tolik volbu obuvi. 

Studie ukazují, že FES má srovnatelný nebo dokonce lepší ortotický efekt než 

peroneální ortézy (Sheffler et al. 2009a; Renfrew et al. 2019; Miller Renfrew et al. 

2018) a spíše vyvolává aktivní pohyb než pasivní. Navzdory omezenému použití 

uživatelé FES hlásí signifikantní úlevu od vnímané únavy z chůze. Mnozí ji tak 

upřednostňují před tradičními peroneálními dlahami (Khurana et al. 2017).  
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 FES je technologický přístup zajišťující funkční korekci foot drop, který spočívá 

v aplikaci elektrických impulzů do n. peroneus communis a svalů přední strany 

lýtka, stimulující normální volní pohyb. Tato stimulace je navržena tak, aby 

napodobovala fáze přirozeného krokového cyklu, konkrétně zvednutí nohy během 

swingové fáze a její následné správné umístění na zem. Funkční elektrická 

stimulace (FES) může být aplikována na periferní nerv transkutánně (pomocí 

povrchových elektrod), perkutánně nebo pomocí implantovaných elektrod, které 

vyvolávají svalovou kontrakci za účelem zlepšení stability a chůze. V případě RS 

se FES často aplikuje s využitím povrchově přilnavých elektrod kvůli sníženému 

riziku zánětu, na rozdíl od méně častého použití implantovaných elektrod (Taylor 

et al. 2016).  

Obr§zek 4: Neurostimul§tor WalkaideÈ s popisem z§kladn²ch ļasti jeho konstrukce 

Neurostimulátor zahrnuje zdroj energie (obvykle baterii), stimulační jednotku, 

elektrody, mechanismus pro zapnutí a vypnutí stimulace synchronizovaný s fází 

krokového cyklu (gyroskop), a akcelerometr pro správné řízení impulsů při různých 

rychlostech. Existuje několik typů zařízení: některá jsou připojena k elektrické síti, 

zatímco jiná jsou bezdrátová; některá využívají gyroskop umístěný na noze, 

zatímco jiná mají senzor umístěný na patě (Dapul et al. 2015).  

 Na trhu jsou dostupné tyto přístroje pro FES k řešení foot drop: Walkaide® 

systém (Innovative Neurotronics Inc., Austin, TX, USA), Bioness NESS L300® 

Foot Drop Systém (Bioness Inc., Valencia, CA, USA), Odstock Dropped Foot 
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stimulátor (ODFS®, Odstock Medical Limited, Salisbury, UK) a MyGait® systém 

(Ottobock, Duderstadt, Německo). Většina publikovaných výzkumů u RS byla 

soustředěna na zařízení ODFS® a Walkaide®.  

 Přístroje většinou využívají bifázický pravoúhlý proud o délce trvání 300-600 µs 

a frekvenci 20–50 Hz (Kafri 2015). Limitem užití FES může být rychlý nástup 

svalové únavy při nesprávném nastavení neurostimulátoru, proto je důležité 

správně nastavit parametry stimulace. Konkrétní nastavení je vždy individuální 

a provádí jej klinický specialista, přičemž nemusí být nutně fyzioterapeutem. 

Uživatel si může podle potřeby upravit intenzitu stimulace. Standardní aplikace je 

zaměřena čistě na dorzální flexi v hlezenním kloubu, v metodice nejsou nijak řešeny 

potenciální funkční poruchy vzniklé předchozími kompenzačními strategiemi 

chůze, tudíž aplikace FES a následné programování je prováděno často na 

neadekvátním vzorci chůze. 

Do naší studie byly zapůjčeny neurostimulátory Walkaide® viz obrázek 4. Více 

o metodice programování v rámci této práce viz kapitola 3.6.1.  

2.3.8 Studie zabývající se využitím FES u RS 

Hodnocení efektu FES 

Literární rešerše od roku 1990 do 2023 ukazuje bohaté důkazy o pozitivním 

významu FES pro řešení foot drop u RS z hlediska kvantitativních měření. Avšak 

hodnocení jejího efektu z pohledu kvalitativního je stále omezené.  

FES je považována za slibné řešení foot drop, avšak výsledky z předchozích 

studií jsou diskutabilní a existuje více pohledů na hodnocení jejího efektu. Většina 

studií se zaměřovala na dokumentaci tzv. ortotického efektu – tzv. efektu on-off“, 

resp. okamžitou změnu chůze po zapnutí přístroje (Barrett a Taylor 2010; Barrett et 

al. 2009; Burridge et al. 1997; 2007; Downing et al. 2014; Mayer et al. 2015; Miller 

et al. 2016; Sheffler et al. 2009b; Stein et al. 2010; Street et al. 2015; Street 

a Singleton 2018; Taylor et al. 1999; Hausmann et al. 2015; van der Linden et al. 

2014b; 2014a). Terapeutický neboli tréninkový efekt (Mayer et al. 2015), který se 

projevuje změnami chůze po pravidelném, dlouhodobém používání FES, 

a následné klinické měření je prováděno bez použití přístroje, byl dokumentován 

pouze ve studii Everaert et al. (2010). Jelikož nedávný výzkum ukazuje, že 
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udržování aktivity může mít větší neuroprotektivní potenciál než se dříve 

předpokládalo (Motl a Sandroff 2018), obrací se vědecký zájem tímto směrem.  

Testy používané k hodnocení efektu FES 

 Většina studií hodnotila efekt FES na chůzi pomocí dotazníků a kvantitativních 

testů (5 Minute Walking Test, 6 Minute Walking Test, 10 Meter Walking Test, 

2 Minute Walking Test, Timed 25-foot Walk) (Barrett a Taylor 2010; Barrett et al. 

2009; Burridge et al. 1997; 2007; Downing et al. 2014; Mayer et al. 2015; Miller et 

al. 2016; Sheffler et al. 2009b; Stein et al. 2010; Street et al. 2015; Street a Singleton 

2018; Taylor et al. 1999; Hausmann et al. 2015; van der Linden et al. 2014a; 

Everaert et al. 2010; Esnouf et al. 2010; van der Linden et al. 2018; Barr et al. 2017; 

Scott et al. 2013; Stein et al. 2006; Taylor et al. 2014; 2013; Bulley et al. 2015; 

Renfrew et al. 2019).  Tento typ testů umožňuje rychlé a praktické získání 

kvantitativních údajů o rychlosti chůze a ušlé vzdálenosti rehabilitanta v čase. 

Nicméně tato kvantitativní měření mohou být ovlivněna různými faktory, jako je 

neuromuskulární únava, krátkodobá indispozice pacienta v den vyšetření 

způsobená neočekávanými okolnostmi.   

Kvantitativní testy rovněž nedokáží poskytnout informace o kognitivní zátěži 

testovaného během jejich provádění, pokud jsou prováděny izolovaně. Kognitivní 

zátěž, jako je například potřeba koncentrace na pokyny testu, nebo schopnost 

reagovat na změny v prostředí, může mít vliv na výsledky testů a interpretaci 

výsledků terapeutického účinku. Proto je důležité zahrnout do klinického 

hodnocení i kvalitativní aspekty chůze a postury testované osoby a zohlednit 

potenciální kognitivní zátěž během provádění testů, aby bylo možné poskytnout 

komplexnější a přesnější posouzení terapeutického pokroku a celkového 

zdravotního stavu vyšetřovaného. 

Cílevědomá a bezpečná lokomoce vyžaduje vyšší úroveň korových procesů, aby 

bylo možné splnit reálné požadavky chůze při současném plnění kognitivních úkolů 

(např. vybavování nákupního seznamu nebo vedení rozhovoru). Hodnocení chůze 

a sekundárního kognitivního úkolu za těchto podmínek "dvojího úkolu" může 

představovat validnější měřítko výsledků u RS, a to zkoumáním výskytu a rozsahu 

kognitivně-motorické interference chůze (Leone et al. 2015).   
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Tento typ hodnocení poskytuje komplexnější pohled na schopnost člověka 

fungovat v reálném světě, kde musí koordinovat chůzi s kognitivními úkoly. 

Takový přístup může lépe zachytit vliv terapeutických intervencí na celkovou 

funkčnost a každodenní život pacientů s RS. 

Efekt FES u RS  

Á Rovnováha, parametry chůze 

 Nepodařilo se dohledat studie, které by hodnotily FES některým z nástrojů 

hodnotících rovnováhu.  

 Studie (Barrett a Taylor 2010; Downing et al. 2014; Mayer et al. 2015; Miller et 

al. 2016; Stein et al. 2010; Street et al. 2015; Hausmann et al. 2015; van der Linden 

et al. 2014a; Esnouf et al. 2010; Scott et al. 2013; Taylor et al. 2014; Paul et al. 

2008) potvrdily signifikantní zlepšení ve dvouminutovém testu chůze (2MWT).  

 Signifikantní zlepšení rychlosti chůze při používání FES bylo opakovaně 

zaznamenáno u osob s RS s pomalou chůzí (Kempen et al. 2011), ale ne u těch 

s chůzí rychlejší. Studie ukázaly, že jedinci, kteří ohodnotili svou chůzi rychlostí 

nižší než 0,8 m/s konzistentně dosahovali zlepšení, zatímco ti s rychlostí vyšší než 

0,8 m/s nikoliv (Miller et al. 2016). To naznačuje, že lidé s RS s pomalejší chůzí 

mají tendenci více profitovat ze zvýšené rychlosti chůze pomocí FES. Nicméně, 

obě skupiny prokazují kvalitativní zlepšení jako je kvalita chůze, redukce 

zakopávání a pádů (Smith et al. 2021), což bylo hodnoceno na základě porovnání 

videí.  

Á Mobilita, kognitivní funkce, kognitivní a motorická únava 

 Nepodařilo se nám dohledat studie, které by hodnotily efekt FES některým 

z testů/dotazníků cílených na mobilitu, kognitivní funkce nebo kognitivní 

a motorickou únavu.  

Á Subjektivní hodnocení lidí s RS 

 Některé studie (Renfrew et al. 2019; Khurana et al. 2017; Barrett a Taylor 2010; 

Bulley et al. 2015; Downing et al. 2014; Esnouf et al. 2010; Mayer et al. 2015; 

Taylor et al. 2014; van der Linden et al. 2014a) použily tyto dotazníky – např. The 

12-item Multiple Sclerosis Walking Scale (MSWS-12), Multiple Sclerosis Impact 

Scale (MSIS-29) nebo Modified Fatique Impact Scale (MFIS), které mohou 
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poskytnout další důležité a relevantní informace o uživateli než samotné měření. 

Navíc zlepšení postury, vzorce chůze (van der Linden, Scott, et al. 2014) a snížený 

počet pádů (Esnouf et al. 2010; Gervasoni et al. 2017) to vše vede k bezpečnější 

chůzi. Zlepšení v testu Functional Gait Assessment (Forsberg et al. 2017) 

a hodnocení únavy a fyziologického výdeje, to vše indikuje sníženou únavu (Chang 

et al. 2011; Paul et al. 2008). Studie provedená Street a Singleton (2018) 

dokumentovala sníženou muskuloskeletální bolest při používání FES, což je další 

neprozkoumaná výhoda této technologie. Tyto studie ukazují, že FES může mít 

pozitivní dopad na různé aspekty života lidí s RS (Miller Renfrew et al. 2019).  

FES v kombinaci s fyzioterapií 

 Výzkum porovnávající účinky funkční elektrické stimulace (FES) s fyzioterapií 

nebo výzkum zkoumající kombinaci obou přístupů na klinické projevy RS je 

limitovaný, avšak přináší důležité poznatky. 

Barrett et al. (2009) a Esnouf et al. (2010) se zaměřili na kombinaci FES 

s fyzioterapií, přičemž obě studie naznačují zvýšenou účinnost tohoto přístupu. 

Esnouf dokonce potvrdil tréninkový efekt.  

Studie Burridge et al. (1997) ukázala, že uživatelé FES mohou profitovat 

z krátkodobé fyzioterapie. Nicméně, ve studii bylo pouze 5 účastníků s RS 

z celkových 56 účastníků, což naznačuje, že se výsledky mohou lišit v závislosti na 

skladbě účastníků (zbylí účastníci byli po CMP). Navazující práce Taylor et al. 

(2014) naznačuje, že přidání stabilizačních cvičení ke stimulaci FES může zlepšit 

terapeutické výsledky. Avšak v této studii nebyl zjištěn pozitivní efekt ve skupině, 

která prováděla pouze samotné cvičení. Je důležité podotknout, že pojem 

"fyzioterapie" a "cvičení" v těchto studiích zahrnoval 30 minut analytických cvičení 

zaměřených na trup, hýždě a dolní končetiny, které účastníci prováděli doma sami. 

Zásadním faktorem je, zda účastníci skutečně dodržovali tuto denní rutinu cvičení, 

a jakým způsobem, neboť lidé s RS často potřebují vedení fyzioterapeuta kvůli 

problémům s vnímáním těla, které mohou negativně ovlivnit kvalitu provedení 

pohybů. 
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Dlouhodobý efekt FES 

 Doposud žádná z provedených studií nehodnotila přetrvávající/opožděný efekt 

po ukončení používání neurostimulátoru.  

 Pro úplné porozumění významu použití FES nebo možnému terapeutickému 

benefitu po dlouhou dobu by měly být zváženy další vyšetřovací nástroje. Ačkoliv 

většina publikovaných studií FES u RS mají limitovaný follow-up (Barrett a Taylor 

2010; Downing et al. 2014; Mayer et al. 2015; van der Linden et al. 2014a; Miller 

et al. 2016; Barrett et al. 2009; Burridge et al. 1997; 2007; Sheffler et al. 2009b; 

Stein et al. 2010; Street a Singleton 2018; Street et al. 2015; Taylor et al. 1999; 

Hausmann et al. 2015; van der Linden et al. 2014b), jedna dlouhodobá follow-up 

studie (Street, Singleton 2018) zdůrazňuje snížení muskuloskeletálních bolestí 

a únavy, důležitý a často přehlížený benefit FES. Pouze jedna studie nabízí 

poznatky o přínosu FES u vážněji nemocných RS. Bylo prokázáno, že FES dokáže 

udržet chůzi navzdory rostoucímu postižení (Barrett a Taylor 2010).  

Možnosti nastartování plastických a adaptačních procesů CNS 

 Použití funkční elektrické stimulace (FES) ve spojení s fyzioterapií může 

potenciálně zvýšit plastické a adaptivní procesy v (CNS). Výzkum ukazuje, že 

fyzioterapie u lidí s RS má pozitivní efekt na systémové úrovni, jak dokládají studie 

s využitím traktografie a funkční magnetické rezonance (Ibrahim et al. 2011; 

Rasova et al. 2005; Matthews et al. 2004; Morgen et al. 2004; Řasová et al. 2021; 

Prochazkova et al. 2021). Efekt FES na CNS byl také zkoumán pomocí 

evokovaných potenciálů přes transkraniální magnetickou stimulaci motorické kůry, 

což naznačuje, že FES může posilovat aktivaci motorických oblastí kůry a jejich 

reziduálních kortikospinálních drah (Everaert et al. 2010). Tyto slibné výsledky 

vyžadují další ověření, ale naznačují potenciál FES a fyzioterapie jako 

kombinované terapeutické strategie pro zlepšení funkčních schopností u lidí s RS.  

Zhodnocení stavu současné péče o lidi s RS v ČR ukazuje, že intervenční 

programy se stále zaměřují převážně na farmakologické metody. Ačkoliv je 

k dispozici již řada důkazů o prospěšnosti rehabilitace/fyzioterapie na klinické 

příznaky (motorické, kognitivní i psychické) a kvalitu života lidí s RS, potažmo 

stále více objevující se důkazy o efektu na adaptační změny mozku, je dostupnost 
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kvalitní cílené fyzioterapeutické péče stále poměrně omezená. Tato situace je 

alarmující, neboť kvalita života lidí s RS je výrazně ovlivněna dostupností 

a kvalitou těchto terapeutických programů. Nedostatečná podpora 

fyzioterapeutických intervencí znamená, že mnoho možností zlepšení kvality života 

těchto pacientů zůstává nevyužito.  

Je zřejmé, že začlenění těchto terapeutických metod do každodenní péče o osoby 

s RS, včetně změn životních návyků, poradenství a rehabilitačních pobytů by mělo 

být prioritou. Rovněž také úprava stravy a další aspekty péče by měly být pečlivě 

zkoumány a integrovány do jejich životního stylu, aby došlo ke zlepšení celkové 

kvality života a zdraví.  

2.3.9 Shrnutí dosavadních poznatků a konfrontace s výzkumnými otázkami 

Z teoretické části vyplývá, že v oblasti funkční elektrické stimulace (FES) je 

dosud dostupných jen málo studií, které zkoumají širší dopady této technologie. 

Většina existujících studií se zaměřuje primárně na kvantitativní měření, jako je 

efekt FES na rychlost chůze, zatímco jen omezený počet se zabývá subjektivními 

hodnoceními uživatelů. V kontextu našeho komplexního a „na kvalitu 

orientovaného“ přístupu jsme dospěli k závěru, že samotný efekt na rychlost chůze 

není nejdůležitějším kritériem. Proto jsme jako primární parametry pro naši studii 

zvolili nejen nástroje hodnotící chůzi, ale také nástroje hodnotící efekt FES na 

rovnováhu. 

Dalším klíčovým zjištěním je způsob hodnocení účinků funkční elektrické 

stimulace (FES). Většina existujících studií se zaměřuje převážně na ortotický nebo 

„on-off“ efekt, což je okamžitá změna chůze po zapnutí přístroje (detailněji 

popsáno v kapitole 2.3.8). Hodnocení z tohoto pohledu dává smysl v případě 

porovnávání přístroje s klasickou peroneální dlahou. Nicméně, vzhledem 

k odlišnému zaměření naší studie, která se soustředí na terapeutický účinek FES, 

bylo zbytečné provádět měření se zapnutým přístrojem a následně opět bez něj, 

čímž bychom prodlužovali již už tak náročné vyšetření. Naším hlavním cílem bylo 

zkoumat změny po pravidelném a dlouhodobém používání FES (terapeutický 

účinek), kdy se klinická měření provádějí bez aktuálního použití přístroje, abychom 

lépe porozuměli terapeutickému efektu této technologie. 
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Po důkladném prostudování problematiky jsme si uvědomili klíčový význam 

práce s posturálním systémem a korekce výchozí pozice uživatelů funkční 

elektrické stimulace (FES) před zahájením používání přístroje. Z tohoto poznání 

a také z etických důvodů jsme se rozhodli změnit původní hypotézu našeho 

výzkumu. Na základě naší klinické zkušenosti a zpracování teoretických poznatků 

(Smith et al. 2021) jsme se zaměřili na porovnání účinnosti FES jako rehabilitační 

pomůcky na dlouhodobý efekt. Tento krok byl podpořen i praktickou nemožností 

dlouhodobého zapůjčení FES pro použití v běžném životě lidí s RS. Rozhodli jsme 

se tedy zkoumat a následně porovnat dvouměsíční terapeutický program s využitím 

FES ve srovnání se standardní fyzioterapií, abychom lépe porozuměli 

dlouhodobým rehabilitačním výsledkům této technologie. 
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3 METODOLOGICKÁ ČÁST  

3.1 Design studie 

Jedná se o prospektivní randomizovanou experimentální studii (NCT04355663), 

která u lidí s RS s foot drop porovnávala efekt dvou způsobů fyzioterapeutických 

intervencí využívajících principů neuroproprioceptivní „facilitace, 

inhibice“ - Motorické programy aktivující terapii a Funkční elektrickou stimulaci 

v posturálně korigované pozici (FES v PKP) na klinické projevy a dopad 

onemocnění RS.  

Účastníci FES v PKP nejprve podstoupili jedno sezení (60 min) MPAT s cílem 

aktivace motorických programů vsedě a následně vestoje. Poté proběhlo standardní 

naprogramování a nastavení přístroje Walkaide® viz kap. 3.6.1 dle individuálních 

potřeb uživatelů tak, aby bylo dosaženo co nejoptimálnějšího vzorce chůze 

a následně jim byl přístroj zapůjčen k dennímu užívání do takové míry, jaké byli 

schopni. Celkem 6 účastníků mělo oboustranný footdrop a byly jim zapůjčeny dva 

přístroje Walkaide®, 16 účastníků mělo foot drop jednostranný a byl jim zapůjčen 

přístroj jeden. Po 14 dnech proběhlo kontrolní sezení. Programátor Walkaide® 

a fyzioterapeutka provedli kontrolu nastavení přístroje a chůze účastníků a pokud 

bylo třeba, bylo provedeno přenastavení přístroje. Rovněž proběhlo jedno sezení 

(60 min) s cílem posturální korekce pomocí MPAT vsedě a vestoje. Po této kontrole 

účastníci dále používali neurostimulátor(y) v běžném denním životě po dobu 

dalších 6 týdnů.  

Účastníci ze skupiny MPAT podstoupili ambulantní, individuální terapii MPAT 

60 min dvakrát týdně po dobu dvou měsíců a byli po celou dobu aktivně 

povzbuzováni k participaci, aby byla zajištěna dostatečná intenzita terapie.   

Během následujících dvou měsíců bylo účastníkům obou skupin doporučeno, 

aby získané poznatky ve smyslu práce s posturou zařadili do běžného života, 

a neúčastnili se žádných nových cvičení, terapeutických sezení ani neupravovali 

farmakoterapii. Vyšetření účastníků programu proběhlo čtyřikrát – měsíc před 

začátkem terapeutického programu (měření 0), těsně před jeho začátkem (měření 
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1), po dvou měsících terapeutického programu (měření 2) a po dvou dalších 

měsících (měření 3).  

Primárními výstupy byly zvoleny: rovnováha, která byla vyšetřována pomocí 

testů - Berg Balance Scale (BBS) (Berg et al. 1995), Time Up and Go Test (TUG), 

TUG cognitive (TUGcogn) (Podsiadlo 1991), Dynamic Gait Index (DGI) 

(Shumway-Cook et al. 2013) a dotazníkem Activities-specific Balance Confidance 

Scale (ABC) (Cattaneo, Regola, Meotti 2006), a parametry chůze, vyšetřované 

pomocí testů Two Minute Walk Test(2MWT) (Goldman et al. 2008), Timed 25-foot 

Walk (T25FW) (Phan-Ba et al. 2012) a dotazníkem The 12-item Multiple Sclerosis 

Walking Scale (MSWS-12) (Hobart et al. 2003). 

Za sekundární výstupy byla zvolena mobilita, ověřována pomocí testů Five 

Times Sit to Stand Test (5STS), Modified 5STS (mod5STS) (McCarthy et al. 2004), 

Four Square Step Test (FSST) (Dite 2002), Trunk Impairment Scale-modified 

Norwegian version (TISmod) (Gjelsvik et al. 2012) a dotazníků Rivermead Mobility 

Index (RMI) (Collen et al. 1991) a Performance Scale - mobility (PSmob) (Marrie 

a Goldman 2007). Kognitivní funkce, vyšetřované pomocí testu Symbol Digit 

Modalities Test (SDMT) (Van Schependom et al. 2014) a tělesná a kognitivní 

únava, zjišťovaná dotazníkem The Fatigue Scale for Motor and Cognitive 

Functions (FSMC) (Penner et al. 2009). Dále subjektivní hodnocení různých 

aspektů denního života, zjišťované pomocí dotazníků: European Quality of Life 

5 Dimensions (EQ-5D- 5L) (Rabin 2001) a Multiple Sclerosis Impact Scale 

(MSIS-29) (Hobart 2009).  

Sběr dat probíhal v období mezi květnem 2015 – květnem 2017.  

3.2 Cíle práce 

Cílem práce je porovnat okamžitý, přetrvávající a celkový efekt dvou způsobů 

fyzioterapeutických intervencí využívajících principů neuroproprioceptivní 

„facilitace, ihibice“ ‒ Motorické programy aktivující terapii a Funkční elektrickou 

stimulaci v posturálně korigované pozici (FES in PKP) na klinické projevy 

provázející foot drop a dopad onemocnění RS. Hypotézy HA – HH byly testovány 

statisticky dle dostupných nástrojů, HI byla vyhodnocena na základě kazuistik 

ilustrujících základní pozorování při klinické práci. 
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3.3 Hypotézy práce 

Á Ověření celkového terapeutického efektu terapií v primárních 

a sekundárních parametrech 

HA0   U skupin FES v PKP a MPAT nedojde k žádné změně v parametrech 

rovnováhy ani parametrech chůze v důsledku terapie (porovnání měření 

1 a měření 2).  

H A1  Skupiny FES v PKP a MPAT se zlepší v důsledku terapie alespoň v jednom 

z parametrů rovnováhy. 

HA2  Skupiny FES v PKP a MPAT se zlepší alespoň v jednom z parametrů chůze. 

 

HB0  U skupiny FES v PKP a MPAT nedojde ke změně kvality života v žádném 

z hodnocených aspektů. 

HB1  U skupiny FES v PKP a MPAT dojde ke změně kvality života v alespoň 

jednom z hodnocených aspektů.  

HC0  U skupiny FES v PKP a MPAT nedojde ke změně v žádném z ostatních 

sekundárních parametrů (mobility, kognitivních funkcí, motorické 

a kognitivní únavy).  

HC1  U skupiny FES v PKP a MPAT dojde ke změně alespoň v jednom ze 

sekundárních parametrů.  

Á Ověření rozdílu efektu jednotlivých terapií v primárních a sekundárních 

parametrech 

HD0  Mezi terapeutickými programy není v důsledku terapie rozdíl v žádném 

z parametrů rovnováhy ani v parametrech chůze.  

HD1  Efekt terapie MPAT a FES v PKP se liší alespoň v jednom z parametrů 

stability. 

HD2  Efekt terapie MPAT a FES v PKP se liší alespoň v jednom z parametrů chůze. 

HE0  Mezi terapeutickými skupinami není v důsledku terapie žádný rozdíl 

v hodnocených parametrech kvality života. 

HE1  Efekt terapie MPAT a FES v PKP se liší alespoň v jednom z parametrů kvality 

života. 
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HF0  Mezi terapeutickými skupinami není rozdíl v žádném ze sekundárních 

parametrů v důsledku terapie.  

HF1  Efekt terapie MPAT a FES v PKP se liší alespoň v jednom ze sekundárních 

parametrů.  

Á Ověření přetrvávajícího efektu terapií  

HG0  Efekt terapeutických programů se projevil pouze v krátkodobém horizontu 

(porovnání měření 2 a 3, primární i sekundární parametry). 

HG1  Efekt terapeutických programů u některých parametrů přetrval i měsíc po 

ukončení terapeutické intervence.  

Á Ověření celkového efektu terapií 

HH0 U skupin FES v PKP a MPAT nedojde k celkové změně (porovnání měření 

1 a 3) v žádném z primárních a sekundárních parametrech v důsledku terapie. 

HH1  U skupin FES v PKP a MPAT dojde k celkové změně alespoň v jednom 

z primárních a sekundárních parametrů v důsledku terapie. 

Á Ověření inovativního způsobu aplikace FES 

HI0  Během terapeutické práce jsme nepozorovali jednoznačný kvalitativní 

benefit posturálně korigované pozice při použití FES.  

HI1  Na základě individuálních pozorování lze zdokumentovat, že posturálně 

korigovaná pozice je nezbytnou součástí dobrého použití FES. 

3.4 Zkoumaná populace 

Vstupní kritéria 

Účastníci byli rekrutováni z MS center nemocnic v České republice nezávislými 

neurology podle následujících kritérií pro zařazení do studie: jednoznačná diagnóza 

RS (Polman et al. 2011), stabilní klinický stav v předcházejících 3 měsících, 

Expanded Disability Status Scale skóre ≥ 2 a ≤ 6,5, foot drop, bez kortikosteroidní 

terapie v předchozím měsíci a žádná fyzioterapie v předchozích šesti měsících. 

Všichni účastníci podepsali informovaný souhlas schválený etickou komisi 

Fakultní nemocnice Královské Vinohrady v Praze (EK-VP/21/0/2014). 
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Vylučující kritéria 

Osoby s faktory narušujícími mobilitu (např. cévní mozková příhoda, 

těhotenství, zlomeniny) byli ze studie vyloučeni.  

Proces randomizace 

Nezávislý koordinátor sekvenčně rozřazoval účastníky (tak jak přicházeli) do 

dvou skupin v poměru 1:1. Velikost souboru byla určena na základě předchozí 

studie (Pavlikova et al. 2020). Počet účastníků byl odhadnut na 20 ve skupině 1 a 20 

ve skupině 2, aby měli 90 % sílu detekovat rozdíl v BBS ≥ 2 body na 5 % úrovni 

statistické významnosti.  

3.5 Metoda sběru dat  

Účastníci studie byli na začátku vyšetřeni neurologem a poté podstoupili 

dvouměsíční fyzioterapeutický program (1 hodina terapie dvakrát týdně) nebo jim 

byl na dva měsíce zapůjčen domů neurostimulátor Walkaide® po předchozím 

programování a fyzioterapeutické instruktáži. Klinická vyšetření proběhla měsíc 

před a těsně před začátkem dvouměsíčního terapeutického programu a dále těsně 

po a 1 měsíc po jeho skončení. Níže uvedené testy byly provedeny nezávislým 

vyšetřujícím (nebylo mu známo, do které ze skupin bude účastník zařazen). 

Vyšetření trvalo celkem 50 minut a obsahovalo: 

3.5.1 Nástroje pro hodnocení rovnováhy 

- Berg Balance Scale (BBS) (Berg et al. 1995) – test zaznamenávající zvládnutí 

14 úkolů, zahrnující přesuny, otočky, stoj se zavřenýma očima, stoj spojný, stoj na 

jedné noze, atd. Hodnoceno škálou schopnosti udržet rovnováhu 4–0, kdy 

4 znamená zvládnutí úkolu a 0 nezvládnutí úkolu. Maximální skóre je 56.  

-  The Time Up and Go Test (TUG) (Podsiadlo 1991) – test zaznamenávající čas, 

za který se vyšetřovaný na povel „start“ zvedne ze židle, ujde 3 metry pohodlným 

a bezpečným tempem, otočí se, dojde zpátky k židli a posadí se. Vyšetřovaný má 

jeden pokus na zkoušku, který se nehodnotí. Nebyla stanovena žádná mezní 

hodnota skóre, které by definovalo klinicky významné zlepšení (Corrini et al. 

2023). 
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-  The Time Up and Go Test cognitive (TUGcogn) (Podsiadlo 1991) – test, který 

se provádí stejně jako výše uvedený TUG s tím rozdílem, že zde vyšetřovaná osoba 

zároveň odečítá 3 od náhodně vybraného čísla mezi 20 a 100. 

- Dynamic Gait Index (DGI) (Shumway-Cook et al. 2013) – test zaznamenávající 

schopnost vyšetřovaného modifikovat rovnováhu v 8 úkolech zahrnujících různé 

modifikace chůze – chůzi po rovině, změnu rychlosti chůze, chůzi s horizontálním 

a vertikálním otočením hlavy, chůzi s otočkou, překročení překážky, obcházení 

překážky a chůzi do schodů. Hodnotí se ve škále 3–0, kdy 3 znamená zvládnutí 

úkolu a 0 nezvládnutí úkolu. V tabulce je zaznamenán součet. Tento test byl vyvinut 

jako klinický nástroj pro posouzení rovnováhy chůze a rizika pádu. Vyhodnocuje 

nejen chůzi po rovině, ale také chůzi při náročnějších úkolech.  

-  Activities-specific Balance Confidance Scale (ABC), (Cattaneo 2006) - dotazník 

zahrnující 16 otázek, ve kterých nemocný hodnotí svoji stabilitu při různých 

aktivitách. K uvedení nemocného do situace, kterou si má představit se používá 

formulace „Jak jste si jist, že neztratíte rovnováhu nebo že budete nestabilní 

když…“ Otázky jsou hodnoceny na škále 0–100, při čemž 0 znamená žádnou jistotu 

a 100 naprostou jistotu.  

3.5.2 Nástroje pro hodnocení chůze 

- Two Minute Walk Test (2MWT), (Goldman et al. 2013) – test, ve kterém má 

testovaná osoba ujít v označené 30m dráze co největší vzdálenost za dobu 2 minut. 

Lze použít kompenzační pomůcky, ale jejich použití by mělo být konzistentní ve 

všech provedených měřeních. Testovaný by měl být schopný provést test bez 

fyzické pomoci.  

ï Timed 25-Foot Walk (T25FW) (Goldman et al. 2013) – test, ve kterém je 

testovaná osoba je vyzvána ve viditelně označené dráze 25 stop ujít 25 kroků co 

nejrychleji, ale bezpečně. Může používat pomůcky. Čas se zaznamenává přesně od 

doby, kdy byla osoba vyzvána, aby začala, dokud nepřekoná vzdálenost 25 stop. 

Druhý pokus se provádí bezprostředně po prvním. Zaznamenáván je průměrný čas 

z obou pokusů. 

- The 12-item Multiple Sclerosis Walking Scale (MSWS-12) (Hobart et al. 

2003) – dotazník zaznamenávající 12 odpovědí na otázky týkající se omezení chůze 
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osob s RS v posledních 2 týdnech ve škále 1 – 5. Kdy 1 = žádná limitace, 

5 = extrémní. V tabulce je zaznamenáván součet. 

3.5.3 Nástroje pro hodnocení mobility 

- Five Times Sit to Stand (5STS), (McCarthy et al. 2004) – test, ve kterém je 

testovaný vyzván, aby co nejrychleji 5krát vstal a posadil se se zkříženýma rukama 

na hrudníku a zády k židli. Zaznamenáván je čas.  

- Modified Five Times Sit to Stand (Mod5STS), (McCarthy et al. 

2004) – vyšetřovaná osoba je vyzvána, aby co nejrychleji 5krát vstala s odrážením 

se rukama od područek židle a posadila se zpět na židli. Zaznamenáván je celkový 

čas. 

- Four Square Step Test (FSST), (Dite 2002) – test dynamické rovnováhy 

a koordinace, který klinicky hodnotí schopnost účastníka překročit objekt dopředu, 

do strany a dozadu. Vyšetřovaná osoba je vyzvána, aby překročila přes 4 tyčky 

položené do kříže na podlaze. Obě nohy musí být v kontaktu s podlahou vždy 

v každém kvadrantu. Pokud je to možné, měla by se vyšetřovaná osoba dívat čelem 

vpřed. Zaznamenáván je čas. 

- Rivermead Mobility Index (RMI), (Collen et al. 1991) – posuzuje funkční 

mobilitu pomocí 15 otázek v dotazníku a jednoho pozorování (posouzení udržení 

stoje po dobu 10s bez jakékoliv pomoci). Za každou kladnou odpověď je počítán 

jeden bod.  

- Performance Scale (PS mob), (Marrie 2007) – dotazník hodnotící dopad RS na 

zdravotní stav respondentů v posledních 4 týdnech ve srovnání se stavem před 

diagnózou RS. Stav je hodnocen na škále 0–6, kde 0 znamená normální zdravotní 

stav bez jakýchkoli omezení a 6 označuje úplnou neschopnost chůze. 

- Trunk Impairment Scale-modified Norwegian version (TISmod) (Gjelsvik et al. 

2012) – test, ve kterém se hodnotí motorického postižení trupu prostřednictvím 

hodnocení statické a dynamické rovnováhy a koordinace pohybů trupu. 

Vyšetřovaná osoba sedí na okraji postele bez podpěry zad a paží, stehna plně 

v kontaktu s postelí, dolní končetiny roznoženy zhruba na šířku kyčlí, je naboso 

a úhel v kolenou musí být 90˚. Ruce jsou volně položeny na stehnech. Celkové 

skóre může být dosaženo v rozmezí od 1 do 16 s tím, že vyšší skóre ukazuje menší 

postižení trupu. Cílem je co nejlépe provést 6 úkolů, na které má vyšetřovaná osoba 
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tři pokusy. Je zaznamenáván nejlepší dosažený výkon. Každý z úkolů by měl být 

zahájen z výchozí polohy. Česká verze testu zpracována v knize Rasova 2007. 

3.5.4 Kognitivní funkce, motorická a kognitivní únava  

ï Symbol Digit Modalities Test (SDMT) (Van Schependom et al. 2014) – test, ve 

kterém je testované osobě předložen list, na jehož záhlaví je vytištěna převodní 

tabulka mezi symboly a číslicemi 1–9. Následuje osm řádků po patnácti okénkách, 

přičemž v horním je vždy vytištěn jeden ze symbolů a v dolním je ponecháno místo 

pro přiřazení odpovídající číslice. V kontextu RS se číslice nedoplňují písemně, ale 

orálně. Prvních deset okének před dvojitou čarou je testovacích, zde administrátor 

testu potvrzuje správné odpovědi a opravuje špatné. Od dvojité čáry se měří čas 180 

sekund. Administrátor si do svého listu poznamenává odpovědi. Testovaná osoba 

si může ukazovat, kde v testu je, může se i opravit (sama, ne na vyzvání). Do 

výsledku testu se počítá počet správných přiřazení provedených 180 měřených 

sekund. Nejvyšší možný počet bodů je 8×15–10 = 110. Cvičná políčka se 

nevynechávají, ani když testovaná osoba test již zná.  

ï The Fatigue Scale for Motor and Cognitive Functions (FSMC) (Penner et al. 

2009) – dotazník, ve kterém dotazovaná osoba odpovídá na dvacet tvrzení, 

vztahujících se k pocitům únavy, typicky spojených s onemocněním RS. V zadání 

je specificky zmíněno, že jde o extrémní formu únavy spojenou s letargií, 

vyčerpáním, nedostatkem energie a kterou nelze vysvětlit zřejmými vnějšími 

faktory. Nejedná se tedy o epizodickou únavu spojenou např. s cvičením nebo 

nevyspáním. Deset otázek se týká únavy spojené s fyzickými činnosti, deset únavy 

spojené s kognitivními procesy (ztráta soustředění, vypadávání slov, neschopnost 

rychlé reakce). Odpověď na každou z otázek je zaznamenána na Likertově škále 1 

až 5 (1=tvrzení se respondenta netýká, 5=tvrzení se ho zcela týká). Výsledkem je 

celkový bodový součet, avšak v literatuře se často doporučuje posuzovat součty za 

fyzickou a kognitivní únavy odděleně. Zároveň zde není nijak časově vymezeno 

období, ke kterému se mají odpovědi vztahovat, obecně je míněn spíše dlouhodobý 

projev.  
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3.5.5 Dotazníky zaznamenávající subjektivní hodnocení aspektů denního 

života  

- European Quality of Life 5 Dimensions (EQ-5D-5L) – cílem tohoto testu je 

pokrýt pocity respondenta v základních oblastech života. 5D znamená 5 dimenzí, 

5L pět úrovní odpovědí. V každé z dimenzí je respondent vyzván k vyběru 

odpovědi, která co nejvíce odpovídá jeho zdraví/stavu dnes. Sledovanými 

dimenzemi jsou Pohyblivost (Mobility, MO), Sebeobsluha (Self-care, SC), 

Obvyklé činnosti (Usual Activities, UA), Bolest/obtíže (Pain, Discomfort, PD) 

a Úzkost/deprese (Anxiety/Depresion, AD). Je třeba dodržovat pořadí těchto 

dimenzí, protože se popis respondentova stavu zapisuje sekvencí jeho 5 odpovědí 

v podobě např. 12232. Takovou sekvenci lze pro usnadnění statistického 

zpracování převést na jedno číslo, tzv. EQ-5D-Index (typově jde o tzv. utility 

index-užitkové skóre), který zohledňuje jednak různou váhu, kterou různí lidé 

a společnosti přikládají jednotlivým doménám testu EQ-5D-5L, dopadu na jejich 

kvalitu života a zároveň jsou domény mezi sebou provázány. Zhoršení v jedné má 

tedy dopad na dimenze ostatní. Proto se index netvoří prostým sečtením hodnot za 

jednotlivé domény a převedením na škálu 0–1. Navíc, pro každý stav byly pomocí 

složitých statistických modelů na datech výběru z dané populace vytvořeny 

převodové tabulky, pomocí kterých se stav přepočte na index. Vzhledem 

k národním specifikům (na kterou doménu je kulturně kladen větší nebo menší 

důraz) vytvářejí a publikují autoři z různých zemí své vlastní převodové tabulky. 

Index nabývá teoreticky hodnot mezi 0 a 1 (0 má znamenat smrt a záporné hodnoty 

„stav horší než smrt“) 

- Multiple Sclerosis Impact Scale-29 (MSIS-29), (Hobart 2009) – dotazník s 29 

otázkami zaznamenávající dopad RS na každodenní život během posledních 14 dnů 

na Likertově škále od 1 (Vůbec ne) po 5 (Extrémně). Dvacet otázek se týká omezení 

ve fyzické oblasti, otázky 21–29 se týkají duševní oblasti (mentální únava, starosti, 

úzkosti, deprese). Analyzuje se společně, ale je doporučeno pracovat i odděleně 

s částí fyzickou (MSIS-29 Physical) a duševní (MSIS-29 Psychological). Výsledné 

skóre se přepočítává na max 100.  

Metodika nástrojů byla společná pro celý pracovní tým a je již publikována 

v analýze kolegyně Pavlíkové (2024).  
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3.6 Fyzioterapeutický program účastníků studie 

3.6.1 Funkční elektrická stimulace v posturálně korigované pozici (FES 

v PKP) 

Účastníci z této skupiny podstoupili funkční elektrickou stimulaci (FES) 

v „posturálně korigované pozici“ (PKP). V úvodní hodině (60 min) absolvovali 

terapii MPAT. Kombinací vhodných aferentních podněty v polohách 

odpovídajících ontogenezi, byly aktivovány motorické programy na podkorové 

úrovni. To se klinicky projevuje aktivací globálních motorických vzorů, přičemž 

dochází k synchronizaci svalů celého těla, souhře mezi posturálním, vzpřimovacím 

systémem a systémem fyzických pohybu, k funkční centraci kloubů celého těla, 

napřímení páteře a aktivaci dynamické reakce celého těla ve smyslu lokomočního 

cíle. Zaměřili jsme se především na aktivaci motorického vzoru pro stoj, aby se stal 

atitudou pro následný krok.  

Poté proběhlo individuální naprogramování přístroje (cca 2 hod), který byl 

standardně naprogramován vyškoleným Walkaide® odborníkem pod dohledem 

zkušeného fyzioterapeuta.  

Aplikace/naprogramování Walkaide® 

Vyškolená osoba nejprve u uživatele určí umístění elektrod tak, aby došlo 

k optimální dorzální flexi v hlezenním kloubu – první elektrodu umístí na místo 

rozdvojení n. peroneus communis, druhou do průběhu n. peroneus profundus viz 

obrázek 5. 

 

 

 Obr§zek 5: Anatomick® orientaļn² body na doln² konļetinŊ 
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Pokud je jedinou motorickou reakcí everze, je vhodné umístění spíše ventrálně 

viz obrázek 6. 

 

 Obr§zek 6: Moģnosti um²stŊn² elektrod v pŚ²padŊ everze jako jedin® motorick® reakce 

V případě, že je potřeba dosáhnout větší everze pro provedení optimální dorzální 

flexe, je vhodnější elektrody umístit více laterálně viz obrázek 7. 

 

 Obr§zek 7: Moģnosti um²stŊn² elektrod pro dosaģen² vŊtġ² everze  

Po dosažení co nejoptimálnější dorzální flexe se elektrody propojí s přístrojem 

Walkaide®, který je připevněn na manžetě umístěné pod kolenem uživatele 

obrázek 8. 
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Obr§zek 8: PŚ²stroj WalkaideÈ        WalkaideÈ v manģetŊ              Programov§n² 

Walkaide® při chůzi  

Abychom mohli přistoupit k naprogramování přístroje při chůzi, je nutné 

propojit neurostimulátor s počítačem prostřednictvím ovladače WalkLink. Ovladač 

WalkLink se prostřednictvím technologie Bluetooth propojí s počítačovým 

programem WalkAnalyst, ve kterém lze nastavit parametry elektrického impulsu 

(šířku (25–300 μs) a délku (min. 0–1,5 s) – (max (0,2 – 3 s)) dle individuálních 

potřeb uživatele. Program zaznamenává, v jaký moment a na jak dlouhou dobu má 

být aplikován impuls, tak, aby vedl k co nejoptimálnějšímu stereotypu a stabilitě 

chůze. Z několika desítek zaznamenaných kroků program následně vyhodnotí 

pravděpodobnost chyby terapeuta (optimální je do 10 %), nastavení se uloží, odešle 

do přístroje a je připraven k použití uživatelem.  

Když dojde k požadované změně úhlu osy holeně při zahájení kroku, elektrody 

ve švihové fázi kroku vyšlou impuls do peroneálního nervu. Podráždění tohoto 

nervu způsobí reflexní stah anterolaterální skupiny svalů bérce a zvednutí špičky 

nohy. Přístroj pracuje na principu vyhodnocování změny úhlu osy holeně pomocí 

gyroskopu a akcelerometru, který sleduje zrychlení ve druhé fázi kroku a na základě 

toho ukončuje stimulaci. Stimulace je tedy ukončena buď dosažením požadované 

změny úhlu osy holeně, nebo při zrychlení kroku po uplynutí určitého času 

(Walkaide - Pro odborníky 2014). 

Až do této fáze se jednalo o standardní postup při aplikaci FES dle metodiky 

výrobce Innovative Neurotronics  (2010), v českém jazyce k dispozici na webových 

stránkách firmy help2move, která zastupuje firmu Walkaide v ČR (Walkaide - Pro 
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odborníky 2014). Důraz je kladen pouze na provedení dorzální flexe v hlezenním 

kloubu, nehodnotí se, ani nijak zvlášť nezasahuje do stereotypu chůze nositele.  

V naší studii jsme i v této fázi provedli posturální korekci viz obrázek 9, při které 

jsme se snažili dosáhnout co nejlepší posturální pozice pro chůzi. 

  

Obr§zek 9: Postur§ln² korekce pŚi programov§n² FES 

Po naprogramování přístroje bylo zařízení účastníkům zapůjčeno na 2 měsíce 

pro používání v každodenním životě (v rozsahu, v jakém se cítili být schopni). Šest 

účastníků mělo oboustranný foot drop a obdrželo dvě zařízení Walkaide® (každé 

pro jednu dolní končetinu), zatímco 16 účastníků mělo jednostranný foot drop a byl 

jim tak zapůjčen pouze jeden přístroj. Účastníci obdrželi jednoduchý a přehledný 

návod k použití, který obsahoval informace o tom, jak systém nastavit a seznam 

bezpečnostních opatření. Účastníci byli vyzváni, aby v případě poruchy přístroje 

okamžitě kontaktovali fyzioterapeuta.  

Po 14 dnech používání přístroje Walkaide® byla vyškoleným odborníkem pod 

dohledem zkušeného fyzioterapeuta provedena kontrola korekce foot drop. 
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V případě, že bylo potřeba upravit nastavení (korekce nebyla funkční), bylo 

zařízení přeprogramováno. Dále účastníci opět absolvovali posturální korekci 

(1 hodinu) pomocí terapie MPAT vsedě a vestoje. Poté účastníci pokračovali 

v používání zařízení při činnostech každodenního života po dobu následujících 

6 týdnů.  

Počet aplikovaných stimulů za den byl v průměru 1190,5 při průměrných 

6,5 hodinách používání za den (tato čísla jsou pouze orientační, sledována byla 

pouze jedna skupina pomocí programu WalkAnalyst). Veškerá terapeutická sezení 

proběhla individuálně na ambulantním oddělení Neurologické kliniky Fakultní 

nemocnice Královské Vinohrady v Praze. 

3.6.2 Motorické programy aktivující terapie (MPAT) 

Účastníci z této skupiny podstoupili 16 sezení (1 hodinu, 2x týdně po dobou 

dvou měsíců) metody MPAT. Tato metoda spadá do kategorie 

„neuroproprioceptivní facilitace a inhibice“ fyzioterapeutických intervencí. Tuto 

metodu jsme si vybrali na základě našich klinických zkušeností – byla vyvinuta 

a ověřena naším týmem. Při této terapii jsou rehabilitanti korigováni do posturální 

polohy, ve které jsou jejich klouby funkčně centrovány. Poté jsou aplikovány 

somatozenzorické (manuální a verbální) podněty, které aktivují motorické 

programy v mozku, jenž následně vedou ke ko-kontrakci pohybových programů 

celého těla – vleže, vsedě, stoji nebo při pohybu vpřed. Aktivované programy se 

opakují při různých podmínkách, situacích a prostředích, aby se rehabilitanti naučili 

používat získané motorické dovednosti automaticky v každodenním životě (Rasova 

et al. 2015). Intenzita zátěže během terapie odpovídá středně náročným činnostem 

(Borg 1982). Terapie probíhala individuálně na ambulantním oddělení 

Neurologické kliniky Fakultní nemocnice Královské Vinohrady.  

Schéma postupu:  

1) Definování motorické funkce (pohyb, držení polohy), kterou chceme vykonat 

2) Vyšetření, zda je testovaný schopen motorickou funkci vykonat samostatně 

a v příslušné kvalitě, o čemž se přesvědčíme odporem, který brání ve vykonání 

této motorické funkce 

3) Terapie – první fáze: základní formace pohybu (pohyby vybrané z jednoduché 

metodické řady) 
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a) Vysvětlení principu řízení pohybu a principu terapie 

b) Definování motorické funkce (pohyb, držení polohy), kterou chceme vykonat 

c) Naladění na provedení pohybu (vůle a motivace k provedení pohybu, emoční 

náboj) 

d) Nastavení výchozí polohy (zajištění opěrných bodů, změna tahu svalů) 

vytvoří attitudu (polohu celého těla nastavenou/orientovanou k pohybu) 

e) Aplikace aferentních podnětů (sumace, inhibice, facilitace) 

f) Aktivace programu motorické funkce 

g) Spuštění pohybu (vstávání ze sedu do stoje, stoj, chůze) 

h) Kontrola kvality prováděného pohybu jemným odporem kdekoliv na těle 

i) Zesílení přílivu podnětů do CNS v průběhu kvalitně spuštěné motorické 

funkce – opakování aktivace programu ve stále stejné modelové situaci po 

dobu, kdy vyvoláme kvalitní odezvu 

j) Nastartování adaptačních změn CNS 

4) Kontrola, zda je testovaný schopen motorickou funkci vykonat samostatně 

a v příslušné kvalitě. Pokud není schopen, opakujeme znovu celý postup, dokud 

se požadovaný pohyb nepodaří spustit, resp. dokud program nezíská 

dostatečnou prioritu), případně zvolíme pohyb jiný a pokusíme se ho aktivovat. 

Pokud testovaný je schopen motorickou funkci vykonat samostatně 

a v příslušné kvalitě, pokračujeme v terapii. 

5) Terapie – první fáze pokračování 

Pokračujeme s nácvikem dalších modelových pohybových vzorů jednoduché 

metodické řady. 

6) Kontrola, zda je testovaný schopen motorické funkce jednoduché metodické 

řady vykonat samostatně a v příslušné kvalitě (Rasova 2007) 

Terapii aplikujeme na jednoduché řadě modelových situací: sed, zvedání se ze sedu 

do stoje, stoj, ovlivnění kolenního zámku, sedání se ze stoje do sedu, nákrok, chůze, 

pohyby končetin. 

Sed  

Výchozí poloha (VP) – modelový pohybový vzor pro sed. Sedací plocha je 

nastavena v takové výšce, aby byly všechny klouby dolní končetiny funkčně 

centrovány a pánev nastavena v anteverzi (obrázek 10). Kolenní klouby jsou 
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nastaveny do flexe 90° tak, že osa stehna, bérce a podélná osa plosky jsou v jedné 

vertikální rovině. Plosky jsou o podložku opřené rovnoměrně rozprostřenou vahou.  

 

Obr§zek 10: ModelovĨ pohybovĨ vzor pro sed pŚevzato z knihy řasov§ (2024) 

Zvedání se ze sedu do stoje 

VP – modelový pohybový vzor pro sed (pánev musí být naklopena dopřed, záda 

nesmí být nahrbená, dolní končetiny ploskami opřené o podlahu, abdukce 

v kyčelních kloubech), provedení hlubokého předklonu (obrázek 11). Při hledání 

správné VP pro zvedání rehabilitanta vyzveme, aby se předklonil, spojil předpažené 

horní končetiny a zavěsil se jimi o náš palec. Jemným tahem za paže ho navedeme 

do správné polohy.  

Aferentní podněty využitelné u této pozice – ukázka správného provedení 

pohybu: jemným tahem za paže zavěšené za náš palec navedeme rehabilitanta 

dopředu šikmo vzhůru (ale nesmíme ho zvedat) ukážeme, kam má přenést těžiště, 

jak ho má udržet v průběhu celého pohybu (zajištění plynulosti a jistoty pohybu) 

a jak má pohyb probíhat. Po celou dobu provádění pohybu je důležité udržet 

abdukované postavení kyčlí. 
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Obr§zek 11: Zved§n² ze sedu do stoje, pŚevzato z knihy řasov§ (2024) 

Stoj  

VP – modelový pohybový vzor pro stoj – stoj s dolními končetinami na šíři 

ramen, špičky směřují mírně zevně, těžiště mírně vpřed (pomáhá představa stoje 

v lyžařských přeskáčích). Důležité je postavení kolen – nesmí být ani pokrčená, ani 

zalomená/zamčená.  

Aferentní podněty (obrázek 12 nahoře) využitelné u této pozice – proprioceptivní 

dráždění tlakem a adaptabilním odporem, především na určitých místech, určitým 

směrem: 

- tlak na vnitřním okraji lopatky na hranici mezi střední dolní třetinou ve 

směru dopředu mírně nahoru 

- tlak na akromion dozadu míně dolů 

- tlak na spina iliaca anterior superior dorsálně mírně dolů 

- tlak na gluteální fascii dopředu mírně nahoru 

- tlak na hrudník v mamilární linii v místě úponu bránice 
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Ovlivnění kolenního zámku 

Kolenní zámek ovlivňujeme ve stoji, nejprve se pokusíme koleno odemknout 

adaptabilním odporem pod koleny, který vyvolá celkovou reakci (oporu do pánve) 

viz obrázek 12 vpravo nahoře. Pokud se tímto způsobem nepodaří kolenní zámek 

odemknout, provedeme jednoduché cvičení ve stoji, nejlépe před zrcadlem. 

Vyzveme rehabilitanta, aby rovnoměrně rozložil váhu na obě končetiny a v této 

poloze střídavě pomalu flektoval a extendoval jedno koleno v zatížení cca 10 cm 

tak, aby ho nezamkl. 

 

Obr§zek 12: Aplikace aferentn²ch podnŊtŢ, pŚevzato z knihy řasov§ (2024) 

Sedání si ze stoje do sedu 

Principy (polohy i podněty) používáme stejné jako při aktivaci zvedání se ze 

sedu do stoje.  

Aktivace tohoto programu modelového vzoru trvá déle, jelikož je pro nemocné 

těžší než zvedání ze stoje do sedu. Jednak nemají zrakovou kontrolu a také nedokáží 

 



 

 

67 

 

odhadnout výšku sedací plochy, na kterou mají dosednout, z čehož pramení obavy 

z pádu.   

Nákrok 

VP: aktivovaný stoj 

Podnět pro aktivaci nákroku: prudké nepředpokládané podněty, kterými 

vyvoláme tzv. startovací pohyb pro nákrok. Chceme-li vyvolat nákrok levou dolní 

končetinou dopředu, aplikujeme prudký a nepředpokládaný tah za levé rameno 

nebo tah za levou gluteální fascii nebo tah za levou horní končetinu směrem 

dopředu viz obrázek 13. V případě nákroku pravé dolní končetiny opačně.  

 

Obr§zek 13 N§krok, pŚevzato z knihy řasov§ (2024) 

Chůze 

VP: Aktivní stoj s nakročenou mírně pokrčenou dolní končetinou, která je 

opřená celou ploskou o podložku v mírné (cca 45°) zevní rotaci. Stojná dolní 

končetina nesmí být v hyperextenzi v kolenním kloubu a pánev nesmí být rotována. 

Těžiště na stydké sponě (nesmí být ani na stojné, ani na nakročené dolní končetině).  

Podnět pro aktivaci chůze: prudký, nepředpokládaný tah za rameno zezadu, 

gluteální fascii, tah za horní končetinu ve směru dopředu. Později aplikujeme 
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přizpůsobivý odpor během samotné chůze ve stejných místech jako při aktivaci 

chůze. Velký význam je kladen na verbální zpětnou vazbu.  

Teoretické poznatky a přesný postup Motorické programy aktivující terapie jsou 

podrobně popsány v publikaci prof. Kamily Řasové, Fyzioterapie u neurologicky 

nemocných (se zaměřením na roztroušenou sklerózu mozkomíšní) (Řasová 2007; 

2024). 

3.7 Zpracování a analýza dat 

Základní charakteristika účastníků je shrnuta pomocí obvyklých popisných 

statistik: průměr, směrodatná odchylka (SD), medián, minimum, maximum 

v případě spojitých proměnných a absolutní a relativní četnosti v případě 

kategoriálních proměnných.   

Standardizace 

Vzhledem k rozmanitým způsobům směru, jednotkám a kódování jednotlivých 

nástrojů byla pro posouzení výsledků terapie a jejich porovnání zvolena cesta 

standardizace jejich hodnot tak, aby byly hodnoty každého standardizovaného 

nástroje mezi 0 a 1 tak jak bylo popsáno v Rasova et al. (2012). Hodnota 0 znamená 

z hlediska dané aktivity nebo funkce nejhorší stav, hodnota 1 stav nejlepší. 

Standardizované nástroje jsou popsány pomocí deskriptivních statistik. 

Stabilita klinického stavu bez terapie (porovnání měření 0 a 1) 

Stabilita měření v období bez intervence byla posouzena pomocí párového 

t-testu.  

Účinek terapie v souvislosti s fyzioterapeutickou intervencí  

K testování přítomnosti okamžitého (porovnání měření 1 a 2), přetrvávajícího 

(porovnání měření 2 a 3) a celkového (porovnání měření 1 a 3) efektu terapeutické 

intervence byl využit párový t-test. Rozdíly v efektu terapie mezi terapeutickými 

skupinami byly posouzeny pomocí dvouvýběrového t-testu. Ve všech případech 

byly k testování využity standardizované proměnné.  

Velikost efektu byla orientačně posouzena pomocí Cohenova d, které je 

v případě párového testu prostým podílem průměru rozdílů a směrodatné odchylky 

rozdílů. 
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Velikost efektu se pak orientačně posuzuje podle následujícího klíče: 

Cohenovo d  

 πȢς nevýznamný efekt

ᶰ malý efekt (small)

ᶰ střední efekt (moderate)

πȢψ velký efekt (large).

 

Vzhledem k vysokému počtu sledovaných nástrojů byla vyšší pravděpodobnost 

chyby typu I., tj. odmítnutí nulové hypotézy, i když je platná. Abychom tomuto 

problému předešli, použili jsme pro každou sadu statistických testů 

Benjamini-Hochbergovu korekci p-hodnot pro mnohonásobná porovnání – za 

statisticky významné považujeme korigované hodnoty p < 0.05. 

Veškeré analýzy a autorské grafy v této práci byly vytvořeny pomocí 

statistického prostředí a jazyka R, verze 4.1.2. (R Core Team 2021).  
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4 VÝSLEDKY 

Z 55 oslovených lidí s roztroušenou sklerózou splňujících kritéria ke vstupu do 

studie 49 souhlasilo a bylo náhodně rozděleno do dvou skupin. Studii dokončilo 44 

účastníků, kteří zároveň absolvovali 2. a 3. vyšetření. Flow chart diagram (obrázek 

14) popisuje důvody nedokončení účasti na studii (dlouhodobá nemocnost, osobní 

důvody). 

4.1 Charakteristika zkoumaného souboru 

Výsledný analyzovaný soubor čítal 44 lidí s RS (19 žen, 25 mužů), přičemž 

základní popisné statistiky byly následující (vždy průměr ± směrodatná odchylka): 

průměrný věk byl 47,9 ± 10,2 let, průměrná hodnota EDSS 4,7 ± 1,4, průměrná 

délka trvání nemoci byla 12,9 ± 6,3 roky. Charakteristika skupin účastníků po 

rozdělení do skupin je následující (vždy průměr ± směrodatná odchylka): ve 

skupině podstupující MPAT bylo 10 žen a 12 mužů s průměrným věkem 49,9 ± 

10,8 let, průměrným EDSS 4,7 ± 1,4 a průměrnou délkou trvání nemoci 12,9 ± 6,3 

let. Ve skupině podstupující FES v PKP bylo 9 žen a 13 mužů s průměrným věkem 

46 ± 9,4 let, průměrným EDSS 4,9 ± 1,4 roky a průměrnou délkou trvání nemoci 

12,8 ± 5,8 let. BMI u celé skupiny bylo 24.3 (± 4,5), což odpovídá horní hranici 

normální hmotnosti a nadváhy.  

V tabulce je rovněž uveden typ RS účastníků, můžeme vysledovat cca 50% 

zastoupení relaps-remitentní formy jak u celého souboru, tak v obou terapeutických 

skupinách. Dále je v tabulce popsáno použití kompenzačních pomůcek, kdy cca 30 

% nemocných jak z celého souboru, tak i z každé terapeutické skupiny nepoužívalo 

pro chůzi žádnou kompenzační pomůcku. Více než polovina (52,3 %) účastníků 

uvedla 1-10 pádů za posledních 6 měsíců. 

Obě skupiny byly ve výsledku stejně velké velikosti a podobné si ve všech 

základních charakteristikách viz tabulka 1.  
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Obr§zek 14: Flow chart diagram 

 

  

TP = terapeutický program 
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Tabulka 1: Charakteristika cel®ho souboru ¼ļastn²kŢ 

Charakteristika Celkem MPAT FES v PKP p-hodnota 

Pohlaví     

Muži 25 (56,8 %) 12 (54,5 %) 13 (59,1 %) FT: 1,000 

Ženy 19 (43,2 %) 10 (45,5 %) 9 (40,9 %)  

Věk (roky)     

průměr (SD) 47,9 (10,2) 49,9 (10,8) 46,0 (9,4) t-test: 0,212 

medián 46,0 (28,0–67,0) 49,0 (29,0–67,0) 46,0 (28,0–59,0) w-test: 0,279 

Typ RS     

RR 23 (52,3 %) 12 (54,5 %) 11 (50,0 %) FT: 1,000 

SP 17 (38,6 %) 8 (36,4 %) 9 (40,9 %)  

PP 4 (9,1 %) 2 (9,1 %) 2 (9,1 %)  

EDSS     

průměr (SD) 4,7 (1,4) 4,5 (1,3) 4,9 (1,4) t-test: 0,321 

medián 5,0 (1,5–6,5) 4,8 (2,0–6,5) 5,3 (1,5–6,5) w-test: 0,271 

EDSS kategorie     

0–3,5 13 (29,5 %) 8 (36,4 %) 5 (22,7 %) FT: 0,408 

4–5,5 19 (43,2 %) 10 (45,5 %) 9 (40,9 %)  

6–7,5 12 (27,3 %) 4 (18,2 %) 8 (36,4 %)  

Doba trvání nemoci (roky)    

průměr (SD) 12,9 (6,3) 12,9 (6,9) 12,8 (5,8) t-test: 0,960 

Medián (Min – Max) 12,5 (2,0–31,0) 12,0 (4,0–31,0) 14,0 (2,0–22,0) w-test: 0,736 

Fyzioterapie v minulosti 

(déle než 6 měsíců) 
14 (32 %) 4 (18 %) 10 (45 %) FT: 0,104 

Pomůcky     

Bez pomůcky 13 (29,5 %) 7 (31,8 %) 6 (27,3 %) FT: 0,195 

1 pomůcka 11 (25,0 %) 7 (31,8 %) 4 (18,2 %)  

2 pomůcky 17 (38,6 %) 5 (22,7 %) 12 (54,5 %)  

BMI     

průměr (SD) 24,3 (4,5) 24,6 (4,4) 24,0 (4,6) t-test: 0,643 

Medián (min-max) 22,9 (16,4–36,3) 22,9 (18,9–36,3) 22,6 (16,4–35,4) w-test: 0,673 

Počet pádů za posl. 6 měsíců     

0 12 (27,3 %) 10 (45,5 %) 2 (9,1 %) FT0,022 

1-10 23 (52,3 %) 8 (36,4 %) 15 (68,2 %)  

11 a více 9 (20,5 %) 4 (18,2 %) 5 (22,7 %)  

 
Poznámky: SD = směrodatná odchylka, BMI = body mass index, RR = relaps-remitentní, SP = sekundárně 

progresivní, PP = primárně progresivní, t-test = dvouvýběrový t-test, w-test = Wilcoxonův dvouvýběrový test, 

FT = Fisherův exaktní test, Min = minimum, Max = maximum 
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4.2 Výsledky klinických testů 

Tabulka 2 uvádí základní přehled měřicích nástrojů, které byly ve studii použity. 

Jsou řazeny podle zvolených primárních a sekundárních parametrů; barevné 

rozlišení jednotlivých částí je pro lepší orientaci použito i v grafech. Názvy oblastí 

byly zvoleny dle ICF klasifikace, ze které třídění nástrojů vychází. Pro lepší 

pochopení, kde na škále možných výsledků se hodnoty účastníků studie pohybují, 

uvádí tabulka 2 i nejhorší a nejlepší možné hodnoty ve smyslu popisu zdravotního 

stavu, a skutečné rozsahy hodnot naměřených v této studii. Z tabulky je též zřejmé, 

že přestože byla snaha naměřit všechny účastníky ve všech čtyřech časových 

okamžicích, v čase nula se podařilo získat ucelená data jen pro menší část souboru. 

Klíčová měření 1, 2 a 3 však byla, až na výjimku testů FSST, 5STS a 5STSmod, 

získána pro 40 a více účastníků. 

  



 

 

74 

 

Tabulka 2: Z§kladn² pŚehled n§strojŢ dle ICF seŚazenĨch dle prim§rn²ch a sekund§rn²ch 

parametrŢ 

Zkratka nástroje typ subj/obj jednotky min max 
min 

data 

max 

data 
N0 N1 N2 N3 

Rovnováha 

BBS test subj fyz bez 0 56 2 56 38 44 44 42 

TUG test obj s - - 105 6,12 34 41 41 39 

TUG Cognitive test obj s - - 93,5 6,13 33 40 40 38 

DGI test subj fyz bez 0 24 0 24 38 43 44 41 

ABC dotazník subj oRS % 0 100 10,62 97,5 38 44 44 43 

Parametry chůze 

2MWT test obj m - - 10,5 215 34 41 41 39 

T25FW test obj s - - 82,35 3,76 36 43 43 40 

MSWS-12 dotazník subj oRS bez 60 12 60 12 38 44 44 43 

Mobilita            

5STS test obj s - - 38,35 7,63 24 28 31 29 

5STSmod test obj s - - 84,3 5,88 32 39 40 39 

FSST test obj s - - 24,01 7,44 27 33 32 33 

RMI dotazník subj oRS bez 0 15 6 15 35 41 41 41 

PSmob dotazník subj oRS bez 6 0 5 0 35 41 41 41 

TISmod test subj fyz bez 0 16 0 16 35 41 41 41 

Kognitivní funkce, tělesná a kognitivní únava 

SDMT test obj počet 0 110 0 75 35 41 41 41 

FSMC dotazník subj oRS bez 100 20 100 27 35 41 41 41 

FSMCcogn dotazník subj oRS bez 50 10 50 10 35 41 41 41 

FSMCmotor dotazník subj oRS bez 50 10 50 17 35 41 41 41 

Subjektivní hodnocení různých aspektů denního života 

EQ-5D-5LAD dotazník subj oRS bez 5 1 3 1 35 41 41 41 

EQ-5D-5LPD dotazník subj oRS bez 5 1 5 1 35 41 41 41 

EQ-5D-5LUA dotazník subj oRS bez 5 1 5 1 35 41 41 41 

EQ-5D-5LMO dotazník subj oRS bez 5 1 4 1 35 41 41 41 

EQ-5D-5LSC dotazník subj oRS bez 5 1 4 1 35 41 41 41 

EQ-5D-5L Index dotazník subj oRS bez -0,66 1 0,16 1 35 41 41 41 

EQ-VAS dotazník subj oRS bez 0 100 20 100 35 40 41 41 

MSIS-29 dotazník subj oRS bez 100 0 68,28 0 38 44 44 43 

MSIS-29 Physical dotazník subj oRS bez 100 0 70 0 35 41 41 41 

MSIS-29 

Psychological 
dotazník subj oRS bez 100 0 68,89 0 35 41 41 41 

Poznámky: typ = typ nástroje, obj = objektivní typ vyhodnocení (např měření stopkami), subj fyz = subjektivní 

vyhodnocení fyzioterapeutem, subj oRS = vyhodnocení osobou s RS. min = teoretické minimum (hodnota 

indikující nejhorší stav), max = teoretické maximum (hodnota indikující nejlepší stav), min data, max data 

= totéž pro naměřená data, NX = počet účastníků při daném měření  
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4.2.1 Stabilita klinického stavu bez terapie (měření 0 a 1) 

S použitím standardizovaných měření v čase 0 a 1 byla posouzena stabilita stavu 

nemocných během jednoho měsíce bez jakékoliv intervence. Tabulka 3 a obrázek 

15 ukazují, že u téměř všech parametrů došlo jen k malým změnám v rámci 

očekávatelné fluktuace. Došlo však k výraznému zhoršení TUG (p = 0.21) 

a výraznému zlepšení v testu SDMT a TISmod. V těchto testech je tedy třeba 

opatrnosti v interpretaci efektu následné terapie (při porovnávání měření 1 a 2) 

a posuzovat změnu i jinak než jen pouze p hodnotou. Nástroje, které se nechovaly 

spolehlivě při měřeních 0-1, nemusí být spolehlivé dále.   
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Tabulka 3: Stabilita klinick®ho stavu bez terapie (mŊŚen² 0 a 1) 

Zkratka nástroje N 
průměrný 

rozdíl 

95% CI 

pro rozdíl 

průměrný 

rozdíl 

standardizace 

95% CI 

pro rozdíl s. 

Cohenovo 

d 
p 

p 

adjust 

Rovnováha 

BBS 38 1,49 (-0,09 - 3,07) 0,03 (0,00 - 0,05) 0,31 0,064 0,301 

TUG 34 1,69 (-1,24 - 4,61) -0,03 (-0,06 - 0,00) -0,42 0,021 0,195 

TUG Cognitive 33 2,10 (-1,39 - 5,58) -0,02 (-0,05 - 0,02) -0,19 0,283 0,573 

DGI 37 0,65 (-0,04 - 1,33) 0,03 (0,00 - 0,06) 0,32 0,063 0,301 

ABC 38 1,86 (-2,28 - 6,00) 0,02 (-0,02 - 0,06) 0,15 0,369 0,573 

Parametry chůze 

2MWT 34 -1,51 (-8,90 - 5,87) -0,01 (-0,04 - 0,03) -0,07 0,679 0,827 

T25FW 36 1,09 (-1,41 - 3,58) 0,00 (-0,02 - 0,02) 0,02 0,891 0,891 

MSWS-12 38 1,47 (-1,73 - 4,68) -0,03 (-0,10 - 0,04) -0,15 0,357 0,573 

Mobilita         

5STS 23 -1,40 (-3,49 - 0,70) 0,01 (-0,02 - 0,05) 0,16 0,443 0,595 

5STSmod 32 -0,46 (-1,60 - 0,68) 0,02 (-0,02 - 0,05) 0,19 0,301 0,573 

FSST 27 -0,75 (-1,64 - 0,15) 0,03 (-0,01 - 0,07) 0,27 0,171 0,398 

RMI 35 0,23 (-0,26 - 0,71) 0,02 (-0,02 - 0,05) 0,16 0,346 0,573 

PSmob 35 0,09 (-0,14 - 0,31) -0,01 (-0,05 - 0,02) -0,13 0,447 0,595 

TISmod 35 1,03 (0,21 - 1,85) 0,06 (0,01 - 0,12) 0,43 0,024 0,225 

Kognitivní funkce, tělesná a kognitivní únava 

SDMT 35 2,74 (0,64–4,85) 0,02 (0,01 - 0,04) 0,45 0,012 0,225 

FSMC 35 1,34 (-2,07 - 4,75) -0,02 (-0,06 - 0,03) -0,14 0,429 0,595 

FSMCcogn 35 1,66 (-0,26 - 3,57) -0,04 (-0,09 - 0,01) -0,30 0,088 0,306 

FSMCmotor 35 -0,31 (-2,22 - 1,59) 0,01 (-0,04 - 0,06) 0,06 0,739 0,862 

Subjektivní hodnocení různých aspektů denního života 

EQ-5D-5LAD 35 0,11 (-0,21 - 0,43) -0,03 (-0,11 - 0,05) -0,12 0,473 0,602 

EQ-5D-5LPD 35 0,23 (-0,05 - 0,51) -0,06 (-0,13 - 0,01) -0,28 0,103 0,306 

EQ-5D-5LUA 35 0,20 (-0,06 - 0,46) -0,05 (-0,12 - 0,02) -0,26 0,128 0,327 

EQ-5D-5LMO 35 0,20 (-0,05 - 0,45) -0,05 (-0,11 - 0,01) -0,28 0,109 0,306 

EQ-5D-5LSC 35 0,03 (-0,25 - 0,31) -0,01 (-0,08 - 0,06) -0,03 0,838 0,891 

EQ-5D-5L Index 35 -0,04 (-0,08 - 0,01) -0,02 (-0,05 - 0,00) -0,29 0,094 0,306 

EQ-VAS 34 -8,59 (-16,50 - -0,68) -0,09 (-0,16 - -0,01) -0,38 0,034 0,240 

MSIS-29 38 0,33 (-2,13 - 2,78) 0,00 (-0,03 - 0,02) -0,04 0,789 0,884 

MSIS-29 Physical 35 1,23 (-1,41 - 3,87) -0,01 (-0,04 - 0,01) -0,16 0,351 0,573 

MSIS-29 

Psychological 
35 0,32 (-3,66 - 4,30) 0,00 (-0,04 - 0,04) -0,03 0,872 0,891 

Poznámky: N = počet párových pozorování, průměrný rozdíl v původních jednotkách, 

95%  CI =  95% interval spolehlivosti pro odhad průměrného rozdílu, s. = pro standardizované 

hodnoty, p = neadjustovaná p-hodnota párového t-testu, p adjust = adjustovaná p-hodnota párového 

t-testu  
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Obr§zek 15: Violin a boxplot grafy hodnot standardizovanĨch n§strojŢ pŚi mŊŚen² 0 a 1 (stabilita 

klinick®ho stavu) 

4.2.2 Okamžitý efekt terapie (měření 1 a 2) 

Okamžitý efekt dvouměsíčního terapeutického programu, reprezentovaný 

rozdílem v měřeních 1 a 2, je pro obě terapeutické skupiny dohromady a pro každý 

nástroj shrnutý v tabulce 4. Výsledky porovnání pro každou terapeutickou skupinu 

zvlášť shrnují tabulka 5 na straně 88 a tabulka 6 na straně 89. Sloupec „p rozdíl 

terapií“ v tabulce 4 ukazuje, že v žádném z parametrů nebyl zaznamenán statisticky 

významný rozdíl mezi terapeutickými skupinami. Faktem ovšem zůstává, že přes 
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neprokázání statistické významnosti se terapeutické skupiny liší v oblastech, kde se 

změny odehrály. V následující části tak rozebereme výsledky pro celý soubor 

dohromady a pro jednotlivé terapie postupně podle výše definovaných skupin 

primárních a sekundárních parametrů. Změna mezi měřením 0 a 1 a případné 

vizuální a numerické rozdíly mezi terapeutickými skupinami jsou ilustrovány 

i houslovými (violin) a krabicovými (boxplot) grafy standardizovaných 

proměnných. Pro lepší pochopení je v grafech vyznačena linie hodnoty 0, která 

znamená, že mezi měřením 0 a 1 není žádný rozdíl. Hodnoty nad 0 znamenají 

zlepšení, hodnoty pod 0 zhoršení.  
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Tabulka 4: OkamģitĨ efekt terapi² (porovn§n² mŊŚen² 1 a 2) 

Zkratka nástroje N 
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N p N p 

Rovnováha  

BBS 44 ↑↑ <0,001 0,010 0,56 2,07 (0,94 - 3,19) 22 0,025 22 0,008 0,841 0,06 

TUG 41 - 0,072 0,195 0,29 -1,57 (-4,21 - 1,08) 19 0,595 22 0,055 0,341 0,30 

TUG Cognitive 39 - 0,866 0,888 0,03 -0,91 (-2,93 - 1,12) 17 0,367 22 0,310 0,175 0,45 

DGI 43 - 0,209 0,338 0,19 0,33 (-0,19 - 0,84) 21 0,241 22 0,591 0,572 0,17 

ABC 44 - 0,193 0,338 0,20 2,68 (-1,41 - 6,78) 22 0,796 22 0,040 0,092 0,52 

Parametry chůze  

2MWT 41 - 0,888 0,888 -0,02 -0,35 (-5,39 - 4,68) 19 0,812 22 0,961 0,829 0,07 

T25FW 43 - 0,269 0,377 0,17 -0,07 (-1,91 - 1,76) 21 0,316 22 0,648 0,542 0,19 

MSWS-12 44 ↑ 0,009 0,065 0,41 -4,52 (-7,88 - -1,16) 22 0,078 22 0,063 0,678 0,13 

Mobilita              

5STS 28 - 0,645 0,752 0,09 0,18 (-1,27 - 1,63) 12 0,603 16 0,901 0,592 0,24 

5STSmod 39 - 0,201 0,338 0,21 0,19 (-1,20 - 1,58) 18 0,639 21 0,046 0,771 0,10 

FSST 32 - 0,229 0,338 0,22 -0,76 (-1,71 - 0,19) 16 0,233 16 0,446 0,819 0,08 

RMI 41 - 0,394 0,504 0,13 0,24 (-0,33 - 0,82) 19 0,468 22 0,644 0,817 0,07 

PSmob 41 - 0,830 0,888 0,03 -0,02 (-0,25 - 0,20) 19 0,772 22 0,540 0,538 0,20 

TIS mod 41 - 0,088 0,205 0,27 0,63 (-0,10 - 1,37) 19 0,048 22 0,829 0,116 0,52 

Kognitivní funkce, tělesná a kognitivní únava  

SDMT 41 - 0,228 0,338 0,19 1,15 (-0,75 - 3,04) 19 0,915 22 0,115 0,337 0,31 

FSMC 41 - 0,396 0,504 0,13 -1,61 (-5,40 - 2,18) 19 0,799 22 0,214 0,265 0,35 

FSMCcogn 41 - 0,710 0,795 0,06 -0,39 (-2,50 - 1,72) 19 0,536 22 0,361 0,270 0,34 

FSMCmotor 41 - 0,204 0,338 0,20 -1,22 (-3,13 - 0,69) 19 0,867 22 0,150 0,320 0,31 

Subjektivní hodnocení různých aspektů denního života  

EQ-5D-5LAD 41 - 0,077 0,195 0,28 -0,24 (-0,52 - 0,03) 19 0,287 22 0,135 0,899 0,04 

EQ-5D-5LPD 41 - 0,142 0,307 0,23 -0,24 (-0,57 - 0,09) 19 0,008 22 1,000 0,098 0,51 

EQ-5D-5LUA 41 ↑ 0,012 0,065 0,41 -0,39 (-0,69 - -0,09) 19 0,008 22 0,248 0,387 0,27 

EQ-5D-5LMO 41 ↑↑ <0,001 0,010 0,57 -0,46 (-0,72 - -0,21) 19 0,046 22 0,005 0,943 0,02 

EQ-5D-5LSC 41 ↑ 0,006 0,059 0,45 -0,44 (-0,75 - -0,13) 19 0,163 22 0,019 0,457 0,23 

EQ-5D-5L Index 41 ↑ 0,030 0,121 0,35 0,07 (0,01 - 0,13) 19 0,006 22 0,611 0,103 0,52 

EQ-VAS 40 ↑ 0,026 0,121 0,36 6,85 (0,85 - 12,85) 18 0,032 22 0,471 0,090 0,59 

MSIS-29 44 ↑ 0,048 0,168 0,31 -3,64 (-7,24 - -0,03) 22 0,043 22 0,334 0,718 0,11 

MSIS-29 Phys. 41 - 0,065 0,195 0,30 -4,07 (-8,41 - 0,27) 19 0,058 22 0,317 0,824 0,07 

MSIS-29 Psych. 41 - 0,496 0,604 0,11 -1,46 (-5,77 - 2,84) 19 0,634 22 0,635 0,979 0,01 

Poznámky: N = počet párových pozorování, průměrný rozdíl v původních jednotkách, 95% CI = 95% interval 

spolehlivosti pro odhad průměrného rozdílu, s. = pro standardizované hodnoty, p = neadjustovaná p-hodnota 

párového t-testu, p adjust = adjustovaná p-hodnota párového t-testu, ↑ = stat. významná změna, ↑↑ = stat. 

významná změna i po adjustaci, MPAT/FES N a p = počty párů a p-hodnota testu pouze ve skupině MPAT/FES, 

p rozdíl terapií = p hodnota t-testu pro rozdíl ve změnách mezi terapeutickými skupinami, Cohen d 

rozdíl = velikost efektu pro rozdíl ve změnách mezi terapeutickými skupinami 
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Primární výstupy 

Á Rovnováha (BBS, TUG, TUGcogn, DGI, ABC) 

Nezávisle na podstoupené terapii došlo ihned po dvouměsíčním terapeutickém 

programu k výraznému statisticky významnému zlepšení BBS (p < 0.001, 

v průměru o 2.07 bodu) u celého souboru. V testech TUG, TUGcogn a DGI 

nedošlo k žádné statisticky významné změně. 

 

Obr§zek 16: Violin a boxplot grafy n§strojŢ rovnov§hy u MPAT a FES ve standardizovanĨch 

hodnot§ch pŚi mŊŚen² 1 a 2 (okamģitĨ efekt terapie)  

 

Skupina MPAT zaznamenala statisticky významné zlepšení v BBS 

(p = 0.025). Z houslového grafu na obrázku 16 je zřejmé zlepšení u většiny osob, 

u malé části skupiny došlo k mírnému zhoršení.  

Ve skupině FES v PKP došlo také ke statisticky významnému zlepšení v BBS 

(p = 0.008). Jak ale vidíme na houslových grafech na obrázku 16, u většiny osob 

byla změna velmi mírná, několik osob zaznamenalo zlepšení výraznější, několik 

jedinců se velmi mírně zhoršilo. 

V testech TUG a TUGcogn nedošlo ani u jedné ze skupin ke statisticky 

významné změně. Z obrázku 16 je zřejmé, že u více než poloviny skupiny účastníků 

MPAT nastalo mírné zlepšení, u ostatních mírné zhoršení. U FES v PKP rovněž 

vidíme zlepšení u více než poloviny účastníků. Část skupiny se zlepšila velmi 

mírně, druhá část výrazněji a zbytek skupiny se velmi mírně zhoršil. Zajímavé je 

porovnání grafů TUGcogn s TUG. Grafy jsou odlišné, hlavně u MPAT, kde došlo 

u většiny osob k mírnému zhoršení, někteří jedinci se mírně zlepšili a pár z nich se 

zlepšilo výrazněji. Skupina FES v PKP se naopak spíše mírně zlepšila, pár jedinců 

dokonce výrazně, menší část se mírně zhoršila.  
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U testu DGI (jako jediného) vidíme na první pohled velmi podobné grafy, byť 

smírnými odlišnostmi (obrázek 16). V obou skupinách velká část zůstala téměř beze 

změny. U MPAT se menší část skupiny zlepšila, jedna osoba výrazně, přibližně 

stejná část se také zhoršila, ale nikdo výrazně. U FES v PKP došlo k mírnému 

zlepšení u více osob, někteří se zlepšili výrazněji, menší část zhoršila a pár jedinců 

se zhoršilo o něco výrazněji.  

U dotazníku ABC vidíme zcela odlišné grafy (obrázek 16). Zatímco u MPAT 

došlo spíše k mírnému až výraznějšímu zhoršení u většiny účastníků, menší část se 

mírně až výrazněji zlepšila, ve skupině FES v PKP došlo k signifikantnímu 

zlepšení (p = 0.04). Tento fakt nám napovídá i distribuce hodnot v grafu. U většiny 

účastníků došlo ke zlepšení, někteří jedinci dokonce zaznamenali zlepšení výrazné, 

jen u malé části skupiny došlo k mírnému zhoršení.  

Á Parametry chůze (2MWT, T25FW, MSWS-12) 

V dotazníku MSWS-12 došlo ke statisticky významnému zlepšení (p = 0.009) 

u celého souboru.  

 

Obr§zek 17: Violin a boxplot grafy hodnot standardizovanĨch n§strojŢ chŢze u MPAT a FES ve 

standardizovanĨch hodnot§ch pŚi mŊŚen² 1 a 2 (okamģitĨ efekt terapie)  

Jak vidíme na houslových grafech na obrázku 17, většina účastníků MPAT se 

spíše zhoršila (resp. zpomalila) v testu 2MWT, pár jedinců výrazně, menší část se 

mírně zrychlila. Ve skupině FES v PKP nedošlo u velké části skupiny ke změně, 

menší část se mírně zlepšila, pár jedinců zaznamenalo o něco výraznější změnu, 

menší část se mírně zhoršila, jedna osoba se zhoršila, resp. zpomalila výrazněji.  

V testu T25FW je u MPAT je zřejmé mírné zlepšení u větší části skupiny, 

někteří jedinci zaznamenali zlepšení výraznější, ostatní se mírně zhoršili, resp. 
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zpomalili. Většina z FES v PKP zůstala spíše stejná až se mírně zhoršila, u malé 

části skupiny došlo k mírnému zlepšení.  

V žádné ze skupin nebyla zaznamenána statisticky významná změna 

v testech 2MWT a T25FW.  

Při porovnání výsledků dotazníku MSWS-12 (obrázek 17) vidíme zlepšení 

většiny osob z MPAT, byť nedosahovalo takových hodnot jako u některých 

účastníků ze skupiny FES v PKP. Někteří jedinci zaznamenali i mírné zhoršení. 

Ve skupině FES v PKP došlo rovněž u většiny ke zlepšení, u některých jedinců 

většího než v MPAT, část ale také zaznamenala mírné zhoršení.  

Sekundární výstupy 

Á Mobilita (5STS, mod5STS, FSST, RMI, Psmob, TISmod) 

 

Obr§zek 18: Violin a boxplot grafy hodnot standardizovanĨch n§strojŢ mobility u MPAT a FES 

ve standardizovanĨch hodnot§ch pŚi mŊŚen² 1 a 2 (okamģitĨ efekt terapie)  

Na houslových grafech na obrázku 18 vidíme, že MPAT se v testu 5STS spíše 

zhoršila, velmi malá část účastníků zaznamenala mírné zlepšení a u jednoho jedince 

nastalo zlepšení výrazné. FES v PKP zůstala spíše beze změny nebo došlo k velmi 

mírnému zlepšení či zhoršení. Grafy stejného testu s modifikací (možnost opření 

rukou o područky židle) – mod5STS se liší. U většiny osob ze skupiny MPAT bylo 

zaznamenáno mírné zhoršení, u menší části mírné zlepšení včetně jedince, který se 
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zlepšil výrazně stejně jako v 5STS. U skupiny FES v PKP došlo ke statisticky 

významnému zlepšení (p = 0.046). 

Skupina MPAT nezaznamenala v testu FSST (obrázek 18) příliš velkou změnu. 

Avšak u více než poloviny účastníků nastalo mírné zlepšení, u ostatních došlo 

k velmi mírnému zhoršení. Na grafu nevidíme žádné „extrémní“ hodnoty oproti 

FES v PKP, kde nastalo u jednoho účastníka výraznější zhoršení, a naopak 

u několika jedinců došlo k výraznějšímu zlepšení. Ostatní osoby se mírně zlepšily 

nebo velmi mírně zhoršily.   

Ve skupině MPAT vidíme poměrně velký rozptyl v rozprostření hodnot 

dotazníku RMI (obrázek 18), kdy u malé části jedinců došlo k výraznému zlepšení, 

u další malé části skupiny k mírnému zlepšení, ale u většiny došlo spíše k mírnému 

zhoršení. U skupiny FES v PKP došlo také k výraznějšímu zlepšení u cca poloviny 

skupiny, druhá polovina zaznamenala mírné zhoršení.  

Jak vidíme na obrázku 18, v testu PSmob došlo u více než poloviny osob 

z MPAT ke zhoršení, ostatní se mírně zlepšili. Oproti tomu většina osob z FES 

v PKP nezaznamenala žádnou nebo jen mírnou změnu, jak už směrem ke zlepšení, 

tak ke zhoršení. Několik jedinců se výrazněji zhoršilo.  

Grafy obou skupin se v TISmod výrazně liší (obrázek 18). Zatímco MPAT 

zaznamenala statisticky významné zlepšení (p = 0.048), malá část zaznamenala 

mírné zhoršení, ve skupině FES v PKP velká část zůstala beze změny nebo se velmi 

mírně zlepšila, několik jedinců se zlepšilo o něco výrazněji a několik jedinců se 

výrazněji zhoršilo.  

Á Kognitivní funkce, tělesná a kognitivní únava (SDMT, FSMC) 

 

Obr§zek 19: Violin a boxplot grafy hodnot standardizovanĨch n§strojŢ kognitivn²ch funkc², 

tŊlesn® a kognitivn² ¼navy u MPAT a FES ve standardizovanĨch hodnot§ch pŚi mŊŚen² 1 a 2 

(okamģitĨ efekt terapie) 
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U většiny osob ze skupiny MPAT nedošlo v testu SDMT (obrázek 19) téměř 

k žádné změně až na několik jedinců, u kterých bylo zaznamenáno mírné zlepšení 

a jednu osobu, která se zhoršila výrazněji. U FES v PKP se většina velmi mírně 

zlepšila, menší část se naopak velmi mírně zhoršila.  

Ve skupině MPAT došlo v dotazníku FSMC (obrázek 19) v rámci celé skupiny 

buď k mírnému zlepšení nebo k mírnému zhoršení. Jedna osoba ze skupiny 

zaznamenala výraznější zlepšení, a naopak jiný jedinec výraznější zhoršení. Oproti 

tomu u FES v PKP se více než polovina mírně zlepšila, někteří jedinci se zlepšili 

výrazně a ostatní se velmi mírně zhoršili. MPAT zaznamenala u větší části skupiny 

mírné zhoršení v kognitivní části tohoto dotazníku (FSMCcogn), u některých 

jedinců výraznější, u menší části skupiny bylo zaznamenáno mírné zlepšení, 

výraznější zlepšení nastalo pouze u několika jedinců. FES v PKP zaznamenala 

výraznější zlepšení, u některých jedinců výraznější než v MPAT. Zároveň menší 

část skupiny zaznamenala mírné zhoršení. V motorické části tohoto dotazníku 

(FSMCmotor) byly rovněž zaznamenány odlišnosti mezi skupinami. U většiny 

osob z MPAT nedošlo k žádné výrazné změně, malá část zaznamenala mírné 

zlepšení, u jednoho jedince došlo ke zlepšení výraznějšímu. Podobně tomu bylo 

u zbylé části skupiny, kde nastalo velmi mírné zhoršení, které nastalo u jedné osoby 

výraznější. Ve FES v PKP se také část mírně zhoršila, druhá část skupiny 

zaznamenala zlepšení, které u některých jedinců bylo výrazné.  

Á Subjektivní hodnocení aspektů denního života (EQ-5D-5L, MSIS-29) 

U celého souboru došlo ke statisticky významnému zlepšení v dimenzích testu 

European Quality of Life 5 Dimensions (EQ-5D-5L) (obrázek 20) – běžné denní 

aktivity (EQ-5D-5L UA) (p = 0,012), mobilitě (EQ-5D-5L MO) (p <0.001) 

(p = 0.010) – po adjustaci, sebeobsluze (EQ-5D-5L SC) (p = 0.006), EQ indexu 

(p = 0.030), aktuálním pocitu zdraví (EQ VAS) (p = 0.026) a také v MSIS-29 

(p = 0.048). 
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Obr§zek 20: Violin a boxplot grafy hodnot standardizovanĨch n§strojŢ subjektivn²ho hodnocen² 

aspektŢ denn²ho ģivota u MPAT a FES ve standardizovanĨch hodnot§ch pŚi mŊŚen² 1 a 2 

(okamģitĨ efekt terapie) 

 

Jak vidíme na houslových grafech na obrázku 20, většina osob ze skupiny 

MPAT pociťovala po terapeutickém programu v dimenzi úzkost/deprese 

(Anxiety/Depresion (EQ-5D-5L-AD) testu EQ-5D-5L výrazné zlepšení, malá část 

skupiny cítila zhoršení, jedna osoba pociťovala výraznější zhoršení. Oproti tomu 

velká část lidí ze skupiny FES v PKP nepociťovala změnu žádnou nebo velmi 

mírné zlepšení či zhoršení. U menší části skupiny bylo zaznamenáno výraznější 

zlepšení. 

V dimenzi bolest/diskomfort (EQ-5D-5L-PD) stejného dotazníku nikdo ze 

skupiny MPAT nepociťoval zhoršení, naopak všichni účastníci pociťovali velmi 

mírné až výraznější zlepšení, které bylo statisticky významné (p = 0.008). 

V kontrastu s tím je hodnocení účastníků z FES v PKP, kteří pociťovali buď mírné 

zlepšení anebo mírné zhoršení, pár jedinců, kteří pociťovali výrazné zlepšení, ale 

stejně tak i výrazné zhoršení.  

Většina účastníků ze skupiny MPAT nepociťovala zhoršení v dimenzi běžné 

denní aktivity (EQ-5D-5L-UA). Spíše udávali stejný stav, mírné až výraznější 

zlepšení, které bylo statisticky významné (p = 0.008). Oproti tomu ve skupině FES 

v PKP bylo zaznamenáno u několika lidí i výraznější zhoršení. Skupina účastníků, 

která nepociťovala žádnou změnu byla srovnatelná s MPAT. U několika jedinců 

bylo zaznamenáno velmi výrazné zlepšení. 
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Skupina MPAT zaznamenala převážně výraznější zlepšení v dimenzi mobility 

(EQ-5D-5L-MO), které bylo statisticky významné (p = 0.046), menší část 

skupiny také zaznamenala mírné zhoršení. Skupina FES v PKP zaznamenala také 

statisticky významné zlepšení (p = 0.005), osoby z této skupiny hodnotili mobilitu 

pouze kladně, resp. u nikoho nebylo zaznamenáno zhoršení. 

U skupiny MPAT došlo ke statisticky významnému zlepšení (p = 0.019) 

v dimenzi sebeobsluha (EQ-5D-5L-SC), někteří jedinci uvedli mírné až výraznější 

zhoršení. Ve FES v PKP většina osob zaznamenala zlepšení, které bylo u několika 

jedinců velmi výrazné. 

Grafy celkového (shrnujícího) indexu (EQ-5D-5L Index) se výrazně liší. 

Zatímco v MPAT u převážné většiny lidí vyšlo zlepšení, které bylo statisticky 

významné (p = 0.06), ve skupině FES v PKP u převážné většiny osob nebyla 

zaznamenána příliš velká změna. Výraznější zlepšení bylo zaznamenáno 

u jednotlivců, u menší části skupiny bylo zaznamenáno mírné zhoršení. 

V hodnocení aktuálního pocitu zdraví (Health today (EQ-VAS)), hodnoceném 

v den vyšetření po absolvování terapeutického programu, v porovnání 

s hodnocením na začátku terapie, bylo zaznamenáno u MPAT statisticky 

významné zlepšení (p = 0.032). Lidé z FES v PKP se cítili v porovnání se dnem 

před absolvováním terapie stejně, nebo o něco lépe či hůře. 

 

Obr§zek 21: Violin a boxplot grafy hodnot standardizovanĨch n§strojŢ subjektivn²ho hodnocen² 

dopadu RS na kaģdodenn² ģivot bŊhem posledn²ch 14 dnŢ u MPAT a FES ve standardizovanĨch 

hodnot§ch pŚi mŊŚen² 1 a 2 (okamģitĨ efekt terapie) 

 Na houslových grafech na obrázku 21 vidíme, že v dotazníku hodnotícím dopad 

RS na každodenní život MSIS-29, došlo u většiny lidí z MPAT skupiny k mírnému 

až výraznějšímu zlepšení, které bylo statisticky významné (p = 0.043). Malá část 

skupiny zaznamenala mírné zhoršení. Lidé z FES v PKP zaznamenali spíše mírné 
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zhoršení, menší část však mírné zlepšení a několik jedinců zaznamenalo zlepšení 

velmi výrazné. V části hodnotící motorickou únavu (MSIS-29 Physical) tohoto 

dotazníku, zaznamenala většina lidí z MPAT mírné až výraznější zlepšení, u menší 

části skupiny bylo zaznamenáno mírné zhoršení. Ve FES v PKP došlo u větší části 

skupiny k mírnému zhoršení, zbytek skupiny zaznamenal zlepšení, které nabývalo 

vyšších hodnot než u MPAT. V části tohoto dotazníku, ve které se hodnotí únava 

kognitivní (MSIS-29 Psychological) bylo zaznamenáno ve skupině MPAT 

u většiny lidí mírné až výraznější zlepšení, rovněž bylo ale u malé části skupiny 

zaznamenáno mírné zhoršení. FES v PKP zaznamenala u většiny osob spíše mírné 

zhoršení, ale u jedinců, kteří se zlepšili, dosahovalo zlepšení vyšších hodnot než 

u MPAT.  

 

  

Souhrn výsledků okamžitého efektu (porovnání měření 1 a 2) 

A. Statisticky významné zlepšení celého souboru v nástrojích: 

Á BBS, MSWS-12, EQ-5D-5L v dimenzích: běžné denní aktivity, mobilita, 

sebeobsluha, EQ index, aktuální pocit zdraví a MSIS-29.  

B. Statisticky významné zlepšení MPAT v nástrojích: 

Á BBS, TISmod, EQ-5D-5L v dimenzích: bolest/diskomfort, běžné denní 

aktivity, mobilita, sebeobsluha, EQ index, aktuální pocit zdraví, MSIS-29 

C. Statisticky významné zlepšení FES v PKP v nástrojích: 

Á BBS, ABC, modSTS, EQ-5D-5L v dimenzi mobility. 
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Tabulka 5: OkamģitĨ efekt MPAT (porovn§n² vĨsledkŢ mŊŚen² 1 a 2) 

Zkratka nástroje N změna 
průměrná 

změna 
95% CI 

pro změnu 
Cohenovo 

d 
p 

p 
adjust 

Rovnováha 

BBS 22 ↑ 2,18 (0,30 - 4,07) 0,51 0,025 0,169 

TUG 19 - -0,51 (-4,92 - 3,89) 0,12 0,595 0,814 

TUG Cognitive 17 - 0,54 (-0,44 - 1,52) -0,23 0,367 0,642 

DGI 21 - 0,48 (-0,35 - 1,30) 0,26 0,241 0,519 

ABC 22 - -0,74 (-6,60 - 5,12) -0,06 0,796 0,875 

Parametry chůze 

2MWT 19 - -0,95 (-9,20 - 7,31) -0,06 0,812 0,875 

T25FW 21 - 0,31 (-2,75 - 3,37) 0,22 0,316 0,590 

MSWS-12 22 - -3,82 (-8,11 - 0,47) 0,39 0,078 0,219 

Mobilita        

5STS 12 - -0,30 (-2,67 - 2,08) 0,15 0,603 0,814 

5STSmod 18 - 1,24 (-1,61 - 4,09) 0,11 0,639 0,814 

FSST 16 - -0,26 (-1,02 - 0,50) 0,31 0,233 0,519 

RMI 19 - 0,32 (-0,58 - 1,21) 0,17 0,468 0,771 

PSmob 19 - 0,05 (-0,32 - 0,43) -0,07 0,772 0,875 

TISmod 19 ↑ 1,26 (0,01 - 2,52) 0,49 0,048 0,169 

Kognitivní funkce, tělesná a kognitivní únava 

SDMT 19 - 0,16 (-2,90 - 3,21) 0,02 0,915 0,915 

FSMC 19 - 0,63 (-4,51 - 5,78) -0,06 0,799 0,875 

FSMCcogn 19 - 0,84 (-1,96 - 3,64) -0,14 0,536 0,814 

FSMCmotor 19 - -0,21 (-2,81 - 2,39) 0,04 0,867 0,899 

Subjektivní hodnocení různých aspektů denního života 

EQ-5D-5LAD 19 - -0,26 (-0,77 - 0,24) 0,25 0,287 0,574 

EQ-5D-5LPD 19 ↑ -0,53 (-0,90 - -0,15) 0,68 0,008 0,076 

EQ-5D-5LUA 19 ↑ -0,53 (-0,90 - -0,15) 0,68 0,008 0,076 

EQ-5D-5LMO 19 ↑ -0,47 (-0,94 - -0,01) 0,49 0,046 0,169 

EQ-5D-5LSC 19 - -0,32 (-0,77 - 0,14) 0,33 0,163 0,414 

EQ-5D-5L Index 19 ↑ 0,12 (0,04 - 0,20) 0,71 0,006 0,076 

EQ-VAS 18 ↑ 12,78 (1,23 - 24,32) 0,55 0,032 0,169 

MSIS-29 22 ↑ -4,29 (-8,44 - -0,15) 0,46 0,043 0,169 

MSIS-29 Physical 19 - -4,58 (-9,33 - 0,17) 0,46 0,058 0,181 

MSIS-29 Psychological 19 - -1,40 (-7,49 - 4,68) 0,11 0,634 0,814 

 
Poznámky: N = počet párových pozorování, průměrný rozdíl v původních jednotkách, 95% CI = 95% interval 

spolehlivosti pro odhad průměrného rozdílu, s. = pro standardizované hodnoty, p = neadjustovaná p-hodnota 

párového t-testu, p adjust = adjustovaná p-hodnota párového t-testu   
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Tabulka 6: OkamģitĨ efekt FES (porovn§n² vĨsledkŢ mŊŚen² 1 a 2) 

Zkratka nástroje N změna 
průměrná 

změna 

95% CI 

pro změnu 

Cohenovo 

d 
p 

p 

adjust 

Rovnováha 

BBS 22 ↑ 1,95 (0,56 - 3,35) 0,62 0,008 0,118 

TUG 22 - -2,47 (-5,91 - 0,96) 0,43 0,055 0,250 

TUG Cognitive 22 - -2,02 (-5,60 - 1,55) 0,22 0,310 0,623 

DGI 22 - 0,18 (-0,51 - 0,87) 0,12 0,591 0,756 

ABC 22 ↑ 6,11 (0,30 - 11,92) 0,47 0,040 0,250 

Parametry chůze 

2MWT 22 - 0,16 (-6,60 - 6,91) 0,01 0,961 0,997 

T25FW 22 - -0,44 (-2,79 - 1,90) 0,10 0,648 0,756 

MSWS-12 22 - -5,23 (-10,75 - 0,30) 0,42 0,063 0,250 

Mobilita        

5STS 16 - 0,54 (-1,50 - 2,57) -0,03 0,901 0,970 

5STSmod 21 ↑ -0,72 (-1,73 - 0,30) 0,46 0,046 0,250 

FSST 16 - -1,26 (-3,09 - 0,57) 0,20 0,446 0,733 

RMI 22 - 0,18 (-0,62 - 0,99) 0,10 0,644 0,756 

PSmob 22 - -0,09 (-0,39 - 0,21) 0,13 0,540 0,756 

TISmod 22 - 0,09 (-0,77 - 0,96) 0,05 0,829 0,928 

Kognitivní funkce, tělesná a kognitivní únava 

SDMT 22 - 2,00 (-0,53 - 4,53) 0,35 0,115 0,401 

FSMC 22 - -3,55 (-9,30 - 2,21) 0,27 0,214 0,546 

FSMCcogn 22 - -1,45 (-4,69 - 1,79) 0,20 0,361 0,632 

FSMCmotor 22 - -2,09 (-5,00 - 0,82) 0,32 0,150 0,419 

Subjektivní hodnocení různých aspektů denního života 

EQ-5D-5LAD 22 - -0,23 (-0,53 - 0,08) 0,33 0,135 0,419 

EQ-5D-5LPD 22 - 0,00 (-0,53 - 0,53) 0,00 1,000 1,000 

EQ-5D-5LUA 22 - -0,27 (-0,75 - 0,20) 0,25 0,248 0,579 

EQ-5D-5LMO 22 ↑ -0,45 (-0,75 - -0,16) 0,68 0,005 0,118 

EQ-5D-5LSC 22 ↑ -0,55 (-0,99 - -0,10) 0,54 0,019 0,181 

EQ-5D-5L Index 22 - 0,02 (-0,07 - 0,11) 0,11 0,611 0,756 

EQ-VAS 22 - 2,00 (-3,66 - 7,66) 0,16 0,471 0,733 

MSIS-29 22 - -2,98 (-9,24 - 3,28) 0,21 0,334 0,623 

MSIS-29 Physical 22 - -3,64 (-11,01 - 3,73) 0,22 0,317 0,623 

MSIS-29 Psychological 22 - -1,52 (-8,06 - 5,03) 0,10 0,635 0,756 

 
Poznámky: N = počet párových pozorování, průměrný rozdíl v původních jednotkách, 95% CI = 95% interval 

spolehlivosti pro odhad průměrného rozdílu, s. = pro standardizované hodnoty, p = neadjustovaná p-hodnota 

párového t-testu, p adjust = adjustovaná p-hodnota párového t-testu  
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4.2.3 Přetrvávající efekt terapie (měření 2 a 3) 

Porovnání měření 2 a měření 3 má za úkol ukázat, zda se po ukončení terapie 

zjištěný efekt přetrvává. U většiny proměnných nedošlo mezi měřením 2 a měřením 

3 k signifikantním změnám, jak ilustruje obrázek 22 a tabulky 7, 8 a 9.  

 

Obr§zek 22: Violin a boxplot grafy hodnot standardizovanĨch n§strojŢ u MPAT a FES ve pŚi 

mŊŚen² 2 a 3 (pŚetrv§vaj²c² efekt terapie) 
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Primární výstupy 

Á Rovnováha (BBS, TUG, TUGcogn, DGI, ABC) 

Ve skupině FES v PKP ani u MPAT nedošlo k žádné signifikantní změně.  

Ani na houslových grafech (obrázek 22) nástrojů rovnováhy nevidíme veskrze 

žádné dramatické rozdíly mezi MPAT a FES v PKP. Avšak u MPAT bylo v BBS 

zaznamenáno mírné zhoršení u větší části skupiny, zbytek skupiny se mírně zlepšil. 

U FES v PKP tomu bylo naopak – u větší části skupiny došlo v mezičase bez 

terapie ke zlepšení, u menší části k velmi mírnému zhoršení. Většina účastníků 

v obou skupinách se mírně zlepšila v TUG, menší část skupiny se mírně zhoršila. 

V TUGcogn se obě skupiny rovněž mírně zlepšili, na grafu vidíme, že zlepšení 

nastalo u více než poloviny osob. U většiny osob ze skupiny MPAT nedošlo 

v dotazníku DGI k žádné změně nebo došlo k mírnému zhoršení, pár jedinců 

zaznamenalo mírné zlepšení. U FES v PKP naopak několik jedinců zaznamenalo 

mírné zhoršení a u větší části došlo k mírnému zlepšení nebo se jejich stav 

nezměnil. V testu ABC skupina MPAT nezaznamenala příliš velkou změnu, menší 

část se velmi mírně zlepšila, větší část velmi mírně zhoršila. U FES v PKP došlo 

u poloviny účastníků k mírnému zlepšení, u druhé poloviny k mírnému zhoršení. 

Á Parametry chůze (2MWT, T25FW, MSWS-12) 

V dotazníku MSWS-12 došlo ke statisticky významnému zhoršení 

(p = 0.037) u celého souboru. U ostatních nástrojů nedošlo k žádné statisticky 

významné změně. 

Jak vidíme na obrázku 22, MPAT nezaznamenala v testu 2MWT žádnou 

výraznou změnu. U většiny účastníků zůstal stav stejný nebo se velmi mírně 

zrychlili či naopak zpomalili. Ve FES v PKP se většina mírně zrychlila, několik 

osob se mírné zpomalilo a jedna osoba se zpomalila výrazněji. T25FW u MPAT 

zaznamenal velmi mírné zpomalení u většiny, FES v PKP zaznamenala spíše velmi 

mírné zrychlení u větší části skupiny, ostatní se mírně zpomalili. V dotazníku 

MSWS-12 obě skupiny velmi podobně vyhodnotily spíše zhoršení, menší část 

shodně v obou skupinách uvedla mírné zlepšení.  
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Sekundární výstupy 

Á Mobilita (5STS, mod5STS, FSST, RMI) 

Na obrázku 22 vidíme, že zatímco u MPAT nedošlo v testu 5STS spíše k žádné 

nebo velmi mírné změně směrem ke zlepšení i zhoršení, u jedné osoby nastalo 

zhoršení o něco výraznější, u skupiny FES v PKP došlo k velmi mírnému zlepšení 

u většiny účastníků, zbylá část skupiny se jen velmi mírně zhoršila. U modifikace 

tohoto testu mod5STS je u MPAT více demonstrován nezměněný stav, opět se 

jeden z účastníků zhoršil výrazněji. U FES v PKP došlo u většiny k mírnému 

zlepšení, menší část se mírně zhoršila. V testu FSST byl zaznamenán velmi 

podobný výsledek u obou skupin většina osob se mírně zlepšila, u druhé části 

skupiny došlo k velmi mírnému zhoršení. Celkový výsledek obou skupin 

v dotazníku RMI je stejný – nedošlo k žádné změně. Vidíme ale naprosto odlišné 

grafy. U MPAT lidé spíše nezaznamenali žádnou změnu, pár jedinců zaznamenalo 

mírné zlepšení nebo zhoršení. Skupina FES v PKP změnu zaznamenala, a to buď 

mírné zlepšení nebo mírné zhoršení. Naopak v dotazníku PSmob u skupiny FES 

v PKP došlo k velmi mírnému zlepšení u poloviny osob, u jednotlivců došlo k 

velmi mírnému zlepšení či zhoršení. Většina osob z MPAT zaznamenala mírnou 

změnu směrem ke zlepšení či zhoršení. V testu TISmod vidíme, že u MPAT spíše 

nedošlo ke změně nebo k velmi mírné směrem ke zlepšení i zhoršení, zatímco 

u FES v PKP u větší části osob bylo zaznamenáno mírné zlepšení, zbytek skupiny 

se mírně zhoršil.  

Á Kognitivní funkce, kognitivní a motorická únava (SDMT, FSMC) 

V testech hodnotících kognitivní funkce nedošlo k žádné signifikantní změně.  

V testu SDMT bylo u většiny osob z MPAT zaznamenáno velmi mírné 

zlepšení, u ostatních osob velmi mírné zhoršení. Část skupiny FES v PKP změnu 

nezaznamenala, naopak někteří jedinci zaznamenali výraznější zlepšení, několik 

osob mírné zhoršení. U skupiny MPAT ve FSMC spíše nedošlo k žádné změně 

nebo jen velmi mírnému zlepšení, u několika jedinců k mírnému zhoršení. U cca 

poloviny skupiny FES v PKP došlo k velmi mírnému zlepšení či zhoršení, jedna 

osoba se zlepšila výrazně – v motorické i kognitivní části testu (obrázek 22). 
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Á Subjektivní hodnocení aspektů denního života (EQ-5D-5L, MSIS-29) 

Z obrázku 22 je zřejmé, že dimenze testu EQ-5D-5L byly hodnoceny 

následovně. Pocit úzkosti a deprese (AD) vyšel celkově u obou skupin beze 

změny. Ovšem na grafech vidíme, že u části lidí z MPAT se tyto pocity zhoršily, 

část ale také zaznamenala výrazné zlepšení. Výsledky FES v PKP zůstaly 

víceméně stejné, ale pár jedinců zaznamenalo výrazné zhoršení.  

V oblasti bolesti a diskomfortu (PD) u MPAT spíše nezaznamenala žádnou 

změnu, někteří jedinci zaznamenali mírné zlepšení a několik dalších jedinců 

výraznější zhoršení. U FES v PKP polovina zaznamenala mírné zlepšení a druhá 

polovina mírné zhoršení.  

V grafu běžných denních aktivit vidíme zcela odlišné obrázky. Většina osob 

z MPAT nezaznamenala změnu, pár jedinců zaznamenalo velmi mírné zlepšení či 

zhoršení. Naopak lidé z FES v PKP zaznamenali zlepšení, pár jedinců výrazné, ale 

zároveň pár jedinců zaznamenalo výrazné zhoršení. 

V dimenzi mobility (EQ-5D-5L MO) zaznamenala většina osob z MPAT 

zhoršení, u několika jedinců došlo ke zlepšení. U FES v PKP většina 

nezaznamenala změnu žádnou, menší část zaznamenala naopak výraznější až velmi 

výrazné zlepšení, malá část skupiny zaznamenala mírné zhoršení. Stejně tak 

soběstačnost zaznamenala MPAT jako spíše zhoršenou, ale opět někteří jedinci 

zaznamenali výraznější zlepšení. FES v PKP zaznamenala u cca poloviny skupiny 

velmi mírné zhoršení, u několika osob ale výrazné zlepšení. EQ-5D-5L Index vyšel 

u MPAT velmi mírně zhoršen, u jedné osoby bylo zhoršení výraznější. FES v PKP 

spíše nezaznamenala změnu, několik jedinců se však výrazně zlepšilo nebo mírně 

zhoršilo.  

Pocit aktuálního zdraví (EQ-VAS) v den vyšetření hodnotili lidé z MPAT ve 

většině případů hůře než při měření po ukončení terapeutického programu. Toto 

zhoršení bylo statisticky významné (p = 0.016). Lidé z FES v PKP hodnotili své 

aktuální zdraví spíše lépe, menší část skupiny uvedla stav horší.  

V dotazníku MSIS-29 (obrázek 22) došlo u většiny osob z MPAT k mírnému 

zhoršení, ostatní účastníci se mírně zlepšili. Ke zhoršení cca poloviny skupiny došlo 

také ve FES v PKP, u ostatních osob nastalo mírné zlepšení, které bylo u několika 
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osob výraznější. V části dotazníku hodnotící fyzický dopad RS (MSIS-29 Physical) 

došlo u převážné části skupiny MPAT ke zhoršení, jen část účastníků zaznamenala 

mírné zlepšení. Více než polovina osob z FES v PKP zaznamenala rovněž mírné 

zhoršení, u ostatních ze skupiny bylo zaznamenáno mírné zlepšení, u jedné osoby 

zlepšení výrazné. Podobný „scénář“ můžeme pozorovat u MPAT v psychické části 

dotazníku (MSIS-29 Psychological). Zhruba u poloviny skupiny došlo ke 

zlepšení, u několika jednotlivců k výraznému až velmi výraznému, u ostatních osob 

došlo k mírnému zhoršení. Naopak u FES v PKP se více než polovina skupiny 

mírně zhoršila, druhá část zaznamenala mírné zlepšení.  

  

Souhrn výsledků přetrvávajícího efektu (porovnání měření 2 a 3) 

A. Statisticky významné zhoršení MSWS-12 u celého souboru.  

B. Statisticky významné zhoršení u MPAT v EQ5D-5L v dimenzi aktuálního 

pocitu zdraví.  
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Tabulka 7: PŚetrv§vaj²c² efekt terapi² (porovn§n² vĨsledkŢ mŊŚen² 2 a 3) 

Zkratka nástroje N 
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N p N p 

Rovnováha  

BBS 42 - 0,747 0,987 -0,05 -0,17 (-1,20 - 0,87) 21 0,257 21 0,220 0,107 0,51 

TUG 39 - 0,880 0,987 -0,02 0,72 (-0,58 - 2,03) 19 0,622 20 0,824 0,619 0,16 

TUG Cognitive 38 - 0,059 0,759 0,32 -0,49 (-1,13 - 0,15) 18 0,364 20 0,098 0,538 0,20 

DGI 41 - 0,789 0,987 0,04 0,07 (-0,48 - 0,62) 20 0,702 21 1,000 0,786 0,09 

ABC 43 - 0,380 0,924 -0,14 -1,49 (-4,88 - 1,90) 21 0,133 22 0,776 0,192 0,40 

Parametry chůze  

2MWT 39 - 0,917 0,987 -0,02 -0,26 (-5,19 - 4,68) 19 0,194 20 0,371 0,146 0,47 

T25FW 40 - 0,756 0,987 -0,05 0,07 (-0,52 - 0,66) 20 0,126 20 0,329 0,077 0,57 

MSWS-12 43 ↓ 0,037 0,759 -0,33 3,91 (0,24 - 7,57) 21 0,059 22 0,309 0,496 0,21 

Mobilita              

5STS 29 - 0,805 0,987 0,05 -0,38 (-1,84 - 1,07) 14 0,394 15 0,080 0,101 0,65 

5STSmod 39 - 0,450 0,924 -0,12 -0,18 (-1,26 - 0,90) 19 0,362 20 0,911 0,388 0,29 

FSST 32 - 0,852 0,987 0,03 -0,11 (-0,57 - 0,36) 16 0,474 16 0,707 0,448 0,27 

RMI 41 - 1,000 1,000 0,00 0,00 (-0,39 - 0,39) 19 0,172 22 0,479 0,188 0,40 

PSmob 41 - 1,000 1,000 0,00 0,00 (-0,17 - 0,17) 19 0,716 22 0,665 0,581 0,18 

TIS mod 41 - 0,298 0,924 0,16 0,27 (-0,25 - 0,78) 19 1,000 22 0,218 0,322 0,31 

Kognitivní funkce, tělesná a kognitivní únava  

SDMT 41 - 0,426 0,924 0,13 0,61 (-0,92 - 2,14) 19 0,663 22 0,517 0,817 0,07 

FSMC 41 - 0,233 0,924 0,19 -2,00 (-5,34 - 1,34) 19 0,467 22 0,352 0,719 0,11 

FSMCcogn 41 - 0,136 0,759 0,24 -1,39 (-3,23 - 0,45) 19 0,453 22 0,205 0,614 0,16 

FSMCmotor 41 - 0,448 0,924 0,12 -0,68 (-2,48 - 1,12) 19 0,609 22 0,567 0,824 0,07 

Subjektivní hodnocení různých aspektů denního života  

EQ-5D-5LAD 41 - 0,132 0,759 -0,24 0,20 (-0,06 - 0,45) 19 0,235 22 0,378 0,632 0,15 

EQ-5D-5LPD 41 - 0,596 0,987 -0,08 0,07 (-0,20 - 0,35) 19 0,380 22 1,000 0,565 0,18 

EQ-5D-5LUA 41 - 0,743 0,987 0,05 -0,05 (-0,35 - 0,25) 19 0,494 22 0,463 0,323 0,30 

EQ-5D-5LMO 41 - 0,772 0,987 -0,05 0,05 (-0,29 - 0,39) 19 0,104 22 0,208 0,038 0,68 

EQ-5D-5LSC 41 - 0,881 0,987 -0,02 0,02 (-0,30 - 0,35) 19 0,506 22 0,693 0,449 0,24 

EQ-5D-5L Index 41 - 0,363 0,924 -0,14 -0,02 (-0,08 - 0,03) 19 0,097 22 0,873 0,210 0,39 

EQ-VAS 41 - 0,100 0,759 -0,26 -5,24 (-11,54 - 1,05) 19 0,016 22 0,912 0,048 0,64 

MSIS-29 43 - 0,462 0,924 -0,11 1,03 (-1,76 - 3,82) 21 0,507 22 0,733 0,772 0,09 

MSIS-29 Phys. 41 - 0,385 0,924 -0,14 1,32 (-1,71 - 4,35) 19 0,300 22 0,859 0,502 0,21 

MSIS-29 Psych. 41 - 0,783 0,987 0,04 -0,54 (-4,49 - 3,41) 19 0,456 22 0,585 0,354 0,30 

Poznámky: N = počet párových pozorování, průměrný rozdíl v původních jednotkách, 95% CI = 95% interval 

spolehlivosti pro odhad průměrného rozdílu, s. = pro standardizované hodnoty, p = neadjustovaná p-hodnota 

párového t-testu, p adjust = adjustovaná p-hodnota párového t-testu, ↑ = stat. významná změna, ↑↑ = stat. 

významná změna i po adjustaci, MPAT/FES N a p = počty párů a p-hodnota testu pouze ve skupině MPAT/FES, 

p rozdíl terapií = p hodnota t-testu pro rozdíl ve změnách mezi terapeutickými skupinami, Cohen d rozdíl = 

velikost efektu pro rozdíl ve změnách mezi terapeutickými skupinami  
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Tabulka 8: PŚetrv§vaj²c² efekt MPAT (porovn§n² vĨsledkŢ mŊŚen² 2 a 3) 

Zkratka nástroje N změna 
průměrná 

změna 

95% CI 

pro změnu 

Cohenovo 

d 
p 

p 

adjust 

Rovnováha 

BBS 22 ↑ 2,18 (0,30 - 4,07) 0,51 0,025 0,169 

TUG 19 - -0,51 (-4,92 - 3,89) 0,12 0,595 0,814 

TUG Cognitive 17 - 0,54 (-0,44 - 1,52) -0,23 0,367 0,642 

DGI 21 - 0,48 (-0,35 - 1,30) 0,26 0,241 0,519 

ABC 22 - -0,74 (-6,60 - 5,12) -0,06 0,796 0,875 

Parametry chůze 

2MWT 19 - -0,95 (-9,20 - 7,31) -0,06 0,812 0,875 

T25FW 21 - 0,31 (-2,75 - 3,37) 0,22 0,316 0,590 

MSWS-12 22 - -3,82 (-8,11 - 0,47) 0,39 0,078 0,219 

Mobilita        

5STS 12 - -0,30 (-2,67 - 2,08) 0,15 0,603 0,814 

5STSmod 18 - 1,24 (-1,61 - 4,09) 0,11 0,639 0,814 

FSST 16 - -0,26 (-1,02 - 0,50) 0,31 0,233 0,519 

RMI 19 - 0,32 (-0,58 - 1,21) 0,17 0,468 0,771 

PSmob 19 - 0,05 (-0,32 - 0,43) -0,07 0,772 0,875 

TISmod 19 ↑ 1,26 (0,01 - 2,52) 0,49 0,048 0,169 

Kognitivní funkce, tělesná a kognitivní únava 

SDMT 19 - 0,16 (-2,90 - 3,21) 0,02 0,915 0,915 

FSMC 19 - 0,63 (-4,51 - 5,78) -0,06 0,799 0,875 

FSMCcogn 19 - 0,84 (-1,96 - 3,64) -0,14 0,536 0,814 

FSMCmotor 19 - -0,21 (-2,81 - 2,39) 0,04 0,867 0,899 

Subjektivní hodnocení různých aspektů denního života 

EQ-5D-5LAD 19 - -0,26 (-0,77 - 0,24) 0,25 0,287 0,574 

EQ-5D-5LPD 19 ↑ -0,53 (-0,90 - -0,15) 0,68 0,008 0,076 

EQ-5D-5LUA 19 ↑ -0,53 (-0,90 - -0,15) 0,68 0,008 0,076 

EQ-5D-5LMO 19 ↑ -0,47 (-0,94 - -0,01) 0,49 0,046 0,169 

EQ-5D-5LSC 19 - -0,32 (-0,77 - 0,14) 0,33 0,163 0,414 

EQ-5D-5L Index 19 ↑ 0,12 (0,04 - 0,20) 0,71 0,006 0,076 

EQ-VAS 18 ↑ 12,78 (1,23 - 24,32) 0,55 0,032 0,169 

MSIS-29 22 ↑ -4,29 (-8,44 - -0,15) 0,46 0,043 0,169 

MSIS-29 Physical 19 - -4,58 (-9,33 - 0,17) 0,46 0,058 0,181 

MSIS-29 Psychological 19 - -1,40 (-7,49 - 4,68) 0,11 0,634 0,814 

 
Poznámky: N = počet párových pozorování, průměrný rozdíl v původních jednotkách, 95% CI = 95% interval 

spolehlivosti pro odhad průměrného rozdílu, s. = pro standardizované hodnoty, p = neadjustovaná p-hodnota 

párového t-testu, p adjust = adjustovaná p-hodnota párového t-testu   



 

 

97 

 

 

Tabulka 9: PŚetrv§vaj²c² efekt FES (porovn§n² vĨsledkŢ mŊŚen² 2 a 3) 

Zkratka nástroje N změna 
průměrná 

změna 

95% CI 

pro změnu 

Cohenovo 

d 
p 

p 

adjust 

Rovnováha 

BBS 21 - 0,67 (-0,43 - 1,77) 0,28 0,220 0,962 

TUG 20 - -0,04 (-0,66 - 0,59) 0,05 0,824 0,982 

TUG Cognitive 20 - -0,96 (-1,83 - -0,10) 0,39 0,098 0,962 

DGI 21 - 0,00 (-0,81 - 0,81) 0,00 1,000 1,000 

ABC 22 - 0,67 (-4,15 - 5,48) 0,06 0,776 0,982 

Parametry chůze 

2MWT 20 - -3,70 (-12,15 - 4,75) -0,20 0,371 0,962 

T25FW 20 - -0,25 (-0,68 - 0,18) 0,22 0,329 0,962 

MSWS-12 22 - 2,68 (-2,67 - 8,03) -0,22 0,309 0,962 

Mobilita        

5STS 15 - -1,74 (-3,84 - 0,35) 0,49 0,080 0,962 

5STSmod 20 - -0,42 (-1,59 - 0,74) 0,03 0,911 0,982 

FSST 16 - 0,03 (-0,63 - 0,69) -0,10 0,707 0,982 

RMI 22 - 0,23 (-0,43 - 0,88) 0,15 0,479 0,982 

PSmob 22 - -0,05 (-0,26 - 0,17) 0,09 0,665 0,982 

TISmod 22 - 0,50 (-0,32 - 1,32) 0,27 0,218 0,962 

Kognitivní funkce, tělesná a kognitivní únava 

SDMT 22 - 0,77 (-1,66 - 3,21) 0,14 0,517 0,982 

FSMC 22 - -2,55 (-8,11 - 3,02) 0,20 0,352 0,962 

FSMCcogn 22 - -1,82 (-4,71 - 1,07) 0,28 0,205 0,962 

FSMCmotor 22 - -0,86 (-3,95 - 2,22) 0,12 0,567 0,982 

Subjektivní hodnocení různých aspektů denního života 

EQ-5D-5LAD 22 - 0,14 (-0,18 - 0,45) -0,19 0,378 0,962 

EQ-5D-5LPD 22 - 0,00 (-0,43 - 0,43) 0,00 1,000 1,000 

EQ-5D-5LUA 22 - -0,18 (-0,69 - 0,32) 0,16 0,463 0,982 

EQ-5D-5LMO 22 - -0,27 (-0,71 - 0,16) 0,28 0,208 0,962 

EQ-5D-5LSC 22 - -0,09 (-0,56 - 0,38) 0,09 0,693 0,982 

EQ-5D-5L Index 22 - 0,01 (-0,07 - 0,09) 0,03 0,873 0,982 

EQ-VAS 22 - 0,45 (-7,95 - 8,86) 0,02 0,912 0,982 

MSIS-29 22 - 0,63 (-3,15 - 4,40) -0,07 0,733 0,982 

MSIS-29 Physical 22 - 0,36 (-3,83 - 4,56) -0,04 0,859 0,982 

MSIS-29 Psychological 22 - 1,21 (-3,34 - 5,76) -0,12 0,585 0,982 

 
Poznámky: N = počet párových pozorování, průměrný rozdíl v původních jednotkách, 95% CI = 95% interval 

spolehlivosti pro odhad průměrného rozdílu, s. = pro standardizované hodnoty, p = neadjustovaná p-hodnota 

párového t-testu, p adjust = adjustovaná p-hodnota párového t-testu  
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4.2.4 Celková změna (měření 1 a 3) 

Cílem porovnání měření 1 a 3 je postihnout celkový dlouhodobý efekt 

terapeutické intervence. Jde o trochu jiný náhled než v případě předchozí kapitoly 

4.2.3. I statisticky nevýznamné zhoršení mezi měřením 2 a 3 totiž může způsobit, 

že celkový efekt terapie bude statisticky nevýznamný. Proto je potřeba výsledek 

zhodnotit i porovnáním měření 1 a 3. Výsledky jsou shrnuty v tabulce 10 pro 

všechnu účastníky a v tabulkách 11 a12 pro terapeutické skupiny zvlášť. 

Primární výstupy 

Á Rovnováha (BBS, TUG, TUGcogn, DGI, ABC) 

V celém souboru došlo ke statisticky významnému zlepšení v BBS (p = 0.011) 

a TUGcogn (p = 0.047).  

 

Obr§zek 23: Porovn§n² Violin a boxplot grafŢ n§strojŢ rovnov§hy u MPAT a FES ve 

standardizovanĨch hodnot§ch pŚi mŊŚen² 1 a 3 (celkovĨ efekt terapie) 

 

Z obrázku 23 je zřejmé, že zatímco u MPAT vidíme u větší části skupiny mírné 

zlepšení v BBS, u ostatních osob došlo k mírnému zhoršení, FES v PKP 

zaznamenala u převážné většiny osob zlepšení, které bylo statisticky významné 

(p = 0.004) a to rovněž i po adjustaci (p = 0.047), jen několik jedinců se velmi 

mírně zhoršilo.  

V TUG se polovina skupiny MPAT mírně zlepšila, druhá polovina skupiny se 

mírně zhoršila. Více než polovina skupiny FES v PKP se mírně až výrazněji 

zlepšila, ostatní se velmi mírně zhoršili. V TUGcogn se cca polovina MPAT velmi 

mírně zlepšila, ostatní účastníci se mírně zhoršili. U FES v PKP ale bylo 

zaznamenáno statisticky významnému zlepšení (p = 0.013), jen u několika 

jedinců došlo k mírnému zhoršení.   
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V DGI došlo u větší části skupiny MPAT k mírnému zlepšení (obrázek 23), 

zbytek skupiny se velmi mírně zhoršil. Také u FES v PKP došlo u cca poloviny 

skupiny k mírnému zlepšení, ale zároveň u druhé poloviny k mírnému zhoršení.  

Jak vidíme na obrázku 23, v dotazníku ABC došlo u skupiny MPAT ke zhoršení 

u více než poloviny účastníků, ostatní se mírně zlepšili. Naopak většina účastníků 

z FES v PKP se mírně zlepšila, několik jedinců dokonce výrazně. Ostatní ze 

skupiny se velmi mírně zhoršili.  

Á Parametry chůze (2MWT, T25FW, MSWS-12)  

 

Na obrázku 24 vidíme, že ve skupině MPAT došlo v testu 2MWT u cca 

poloviny účastníků k velmi mírnému zhoršení, resp. zpomalení, druhá část skupiny 

se velmi mírně zlepšila, resp. zrychlila, jedna osoba se zrychlila o něco výrazněji. 

Ve FES v PKP u cca poloviny skupiny nebyla zaznamenána změna téměř žádná 

nebo jen velmi mírné zrychlení, naopak druhá část skupiny se mírně zpomalila. 

Mírné zpomalení, resp. mírné zhoršení v testu T25FW bylo zaznamenáno u více 

než poloviny účastníků MPAT, zároveň u ostatních účastníků došlo k mírnému 

zrychlení, které u jedné osoby bylo výraznější. Více než polovina skupiny FES v 

PKP nezaznamenala příliš velké změny – buď se velmi mírně zhoršila nebo velmi 

mírně zlepšila, několik jednotlivců se zlepšilo výrazněji.  

Výsledky dotazníku MSWS-12 jsou u obou skupin odlišné (obrázek 24), MPAT 

zaznamenala u cca poloviny účastníků zlepšení, druhá část skupiny se zhoršila, 

někteří jednotlivci výrazněji. Ve FES v PKP se naopak cca poloviny účastníků 

velmi mírně zhoršila (nikdo výrazněji), nicméně zbytek skupiny zaznamenal 

výrazné zlepšení.  

Obr§zek 24: Porovn§n² Violin a boxplot grafŢ n§strojŢ chŢze u MPAT a FES ve 

standardizovanĨch hodnot§ch pŚi mŊŚen² 1 a 3 (celkovĨ efekt terapie) 
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Sekundární výstupy 

Á Mobilita (5STS, mod5STS, FSST, RMI, Psmob, TISmod) 

U celého souboru došlo ke statisticky významnému zlepšení v testu TISmod 

(p = 0,037).  

Obr§zek 25: Porovn§n² Violin a boxplot grafŢ n§strojŢ mobility u MPAT a FES ve 

standardizovanĨch hodnot§ch pŚi mŊŚen² 1 a 3 (celkovĨ efekt terapie) 

Jak vidíme na houslovém grafu na obrázku 25, graf testu 5STS u MPAT 

zobrazuje velmi mírné zrychlení u cca poloviny skupiny, ostatní ze skupiny se 

mírně zpomalili. V kontrastu s tím je graf FES v PKP, kde vidíme výraznější 

zrychlení u většiny účastníků, u několika osob došlo k velmi mírnému zpomalení. 

V modifikaci tohoto testu – mod5STS bylo u MPAT zaznamenáno spíše velmi 

mírné zpomalení u více než poloviny skupiny, zbytek souboru se velmi mírně 

zrychlil. Naopak u FES v PKP se většina účastníků zrychlila, ale zároveň se 

několik jedinců výrazněji zpomalilo.  

Na obrázku 25 vidíme velmi podobný výsledek obou skupin v testu FSST. 

MPAT zaznamenala spíše velmi mírné zrychlení, které bylo u několika jedinců 

výraznější. U FES v PKP bylo zrychlení u většiny účastníků výraznější. Několik 

jedinců se ale naopak výrazněji zpomalilo.  

V dotazníku RMI se více než polovina skupiny MPAT mírně zhoršila, u druhé 

části skupiny došlo k velmi mírnému zlepšení s výraznějším zlepšením jedné osoby. 
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U FES v PKP u části skupiny nebyla zaznamenána žádná změna nebo jen velmi 

mírné zlepšení či zhoršení, u jedné osoby zhoršení výraznější, u několika osob 

výraznější zlepšení (obrázek 25).  

Houslové grafy dotazníku Psmob na obrázku 25 vypadají u obou skupin velmi 

podobně. S tím rozdílem, že u MPAT byla změna u většiny osob ze skupiny spíše 

mírnější, a to jak ke zlepšení, tak ke zhoršení. Zároveň u několika jednotlivců došlo 

k výraznějšímu zlepšení i zhoršení. U FES v PKP bylo zlepšení o něco výraznější, 

ale stejně jako u MPAT došlo u několika jedinců z mírnému zhoršení. 

V testu TISmod došlo u MPAT u většiny účastníků ke zlepšení, u několika osob 

dokonce k velmi výraznému, několik jedinců zaznamenalo velmi mírné zhoršení. 

Naopak u FES v PKP zaznamenalo několik jedinců i výraznější zhoršení, nicméně 

ale zbytek skupiny zaznamenal zlepšení (obrázek 25).  

Á Kognitivní funkce, tělesná a kognitivní únava (SDMT, FSMC) 

V žádném z testů nebyla zaznamenána statisticky významná změna ani u celého 

souboru, ani u jednotlivých terapeutických skupin.  

 

Na houslovém grafu testu SDMT na obrázku 26 vidíme zlepšení u více než 

poloviny skupiny MPAT, ostatní účastníci se mírně zhoršili, jedna osoba výrazněji. 

U FES v PKP vidíme spíše pozvolnou pozitivní tendenci a výraznější zlepšení 

jedné osoby, mírné zhoršení bylo zaznamenáno pouze u několika osob.  

FSMC zaznamenalo u většiny účastníků MPAT mírné zlepšení, jak vidíme na 

obrázku 26, zbytek skupiny se mírně zhoršil, několik jedinců výrazněji. U FES 

v PKP bylo zaznamenáno mírné zlepšení u cca poloviny skupiny, někteří jedinci 

se zlepšili velmi výrazně a zbytek účastníků se mírně zhoršil. Podíváme-li se zvlášť 

Obr§zek 26: Porovn§n² Violin a boxplot grafŢ n§strojŢ kognitivn²ch funkc², tŊlesn® a kognitivn² 

¼navy u MPAT a FES ve standardizovanĨch hodnot§ch pŚi mŊŚen² 1 a 3 (celkovĨ efekt terapie) 
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na jednotlivé části tohoto testu, v části hodnotící kognitivní únavu vidíme 

u MPAT spíše velmi mírné zhoršení u většiny osob, u zbytku skupiny mírné 

zlepšení. U FES v PKP se více než poloviny skupiny výrazně zlepšila, u ostatních 

účastníků došlo k mírnému zhoršení. V části tohoto testu hodnotícího motorickou 

únavu, vidíme mírné až výraznější zlepšení u většiny osob z MPAT. Několik 

účastníků z této skupiny však zaznamenalo výraznější zhoršení. Ve FES v PKP 

menší část skupiny zhoršila jen velmi mírně, u ostatních účastníků došlo k mírnému 

zlepšení, několik osob se zlepšilo velmi výrazně.  

Á Subjektivní hodnocení aspektů denního života (EQ-5D-5L, MSIS-29) 

Vdotazníku EQ-5D-5L bylo zaznamenáno statisticky významné zlepšení v těchto 

dimenzích: běžné denní aktivity (p = 0.003), mobility (p = 0.009) a sebeobsluhy 

(p = 0.004) u celého souboru.  

Obr§zek 27: Violin a boxplot grafy hodnot standardizovanĨch n§strojŢ subjektivn²ho hodnocen² 

aspektŢ denn²ho ģivota u MPAT a FES ve standardizovanĨch hodnot§ch pŚi mŊŚen² 1 a 3 (celkovĨ 

efekt terapie) 

 

- Úzkost/deprese (EQ-5D-5L AD) 

Přestože celkový výsledek jak MPAT, tak FES v PKP je neukazuje žádnou 

změnu, na grafech z obrázku 27 vidíme, že u obou skupin nastalo u více než 

poloviny účastníků výrazné zlepšení. U MPAT tedy zároveň i zhoršení u ostatních 

osob ze skupiny, u FES v PKP se zbytek skupiny také zhoršil, ale méně výrazně 

než u MPAT. ¨ 
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- Bolest/diskomfort (EQ-5D-5L PD) 

Ač nebylo u skupiny MPAT zaznamenáno statisticky významné zlepšení, 

z grafu na obrázku 27 vidíme, že se převážná část skupiny méně až velmi výrazně 

zlepšila. Ostatní účastníci zaznamenali mírné zhoršení. Část (cca jedna třetina) 

skupiny FES v PKP rovněž zaznamenala výrazné zlepšení, druhá cca třetina 

účastníků nezaznamenala změnu téměř žádnou a poslední třetina se mírně až 

výrazněji zhoršila.  

- Běžné denní aktivity (EQ-5D-5L UA) 

Grafy této dimenze testu vypadají u MPAT a FES v PKP velmi podobně. 

U většiny osob z obou skupin bylo zaznamenáno výrazné zlepšení, které bylo 

u FES v PKP statisticky významné (p = 0.029), ostatní osoby se v obou skupinách 

více či méně výrazně zhoršily. 

- Mobilita (EQ-5D-5L MO) 

Grafy této dimenze testu vypadají u obou skupin odlišně. U MPAT cca polovina 

skupiny zaznamenala výrazné zlepšení, ovšem druhá polovina účastníků mírné až 

výraznější zhoršení. V kontrastu s tím je graf FES v PKP, kde pouze několik 

účastníků zaznamenalo zhoršení, všechny ostatní osoby se výrazně nebo velmi 

výrazně zlepšily. Toto zlepšení bylo statisticky významné (p < 0.001) a to i po 

adjustaci (p = 0.025). 

- Sebeobsluha (EQ-5D-5L SC) 

U MPAT došlo u části skupiny k výraznému zlepšení, další část nezaznamenala 

žádnou změnu nebo velmi mírné zlepšení či mírnější až výraznější zhoršení.  

FES v PKP zaznamenala statisticky významné zlepšení (p = 0.05) i po 

adjustaci (p = 0.047), nicméně stejně jako u MPAT u menší části účastníků nastalo 

také zhoršení.  

- EQ Index (EQ-5D-5L Index) 

U většiny osob MPAT došlo k velmi mírnému zlepšení, někteří jedinci 

zaznamenali zlepšení výraznější, jedna osoba se zhoršila výrazněji. Cca polovina 

účastníků FES v PKP se méně či více zlepšila, jedna osoba zaznamenala zlepšení 

výrazné, u ostatních účastníků došlo k mírnému zhoršení.  
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- EQ VAS (EQ-5D-5L Index) 

Pocit aktuálního zdraví v den vyšetření byl vyhodnocen u MPAT v porovnání 

se stavem před začátkem terapeutického programu u cca poloviny účastníků více či 

méně výrazně zlepšen, u druhé poloviny bylo zaznamenáno menší či výraznější 

zhoršení. Zlepšení více než poloviny osob FES v PKP nedosahovalo takových 

hodnot jako MPAT, ale zároveň výraznějších hodnot nedosahovala ani ta část 

skupiny, která se zhoršila. 

MSIS-29 

 

Jak vidíme na houslovém grafu na obrázku 28, skupina MPAT zaznamenala 

u většiny účastníků mírné zlepšení, jen několik osob zaznamenalo velmi mírné 

zhoršení. Zlepšení u cca poloviny osob FES v PKP dosahovalo výraznějších 

hodnot, ostatní osoby z této skupiny se mírně zhoršily.  

- MSIS-29 Physical 

Většina osob MPAT zaznamenala mírné zlepšení, menší část mírné zhoršení. 

U FES v PKP došlo u cca poloviny osob k výraznému zlepšení, stejná část skupiny 

však zaznamenala zhoršení.   

Obr§zek 28: Violin a boxplot grafy hodnot standardizovanĨch n§strojŢ subjektivn²ho hodnocen² 

dopadu RS na kaģdodenn² ģivot bŊhem posledn²ch 14 dnŢ u MPAT a FES ve standardizovanĨch 

hodnot§ch pŚi mŊŚen² 1 a 3 (celkovĨ efekt terapie)  
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- MSIS-29 Physicological 

MPAT v této části dotazníku zaznamenala u většiny účastníků mírné zlepšení, 

jen malá část skupiny se velmi mírně zhoršila. Více než polovina osob z FES 

V PKP zaznamenala mírné zhoršení, ostatní se zlepšili, někteří velmi výrazně.  

  

Souhrn výsledků celkového efektu (porovnání měření 1 a 3, tabulka 10) 

A. V celém souboru došlo ke statisticky významnému zlepšení BBS, 

TUGcogn, TISmod, vnímané mobility, běžných denních aktivit 

a sebeobsluhy. 

B. MPAT nezaznamenala žádné statisticky významné změny. 

C. U FES v PKP došlo ke statisticky významnému zlepšení v BBS, TUGcogn 

a v následujících dimenzích dotazníku EQ-5D-5L: běžné denní aktivity, 

mobility, sebeobsluhy. 
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Tabulka 10: CelkovĨ efekt terapi² (porovn§n² vĨsledkŢ mŊŚen² 1 a 3) 

Zkratka nástroje N 
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 d
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 d
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N p N p 

Rovnováha  

BBS 42 ↑ 0,011 0,079 0,41 1,89 (0,45 - 3,33) 21 0,361 21 0,004 0,255 0,36 

TUG 39 - 0,139 0,303 0,24 -0,19 (-3,37 - 2,98) 19 0,858 20 0,097 0,208 0,41 

TUG Cognitive 37 ↑ 0,047 0,217 0,34 -0,68 (-1,51 - 0,15) 17 0,915 20 0,013 0,038 0,70 

DGI 40 - 0,343 0,491 0,15 0,30 (-0,33 - 0,93) 19 0,315 21 0,693 0,715 0,12 

ABC 43 - 0,621 0,756 0,08 1,26 (-3,83 - 6,35) 21 0,166 22 0,073 0,023 0,72 

Parametry chůze  

2MWT 39 - 0,860 0,860 -0,03 -0,44 (-5,42 - 4,55) 19 0,456 20 0,406 0,261 0,36 

T25FW 40 - 0,329 0,491 0,16 0,12 (-1,24 - 1,49) 20 0,866 20 0,215 0,471 0,23 

MSWS-12 43 - 0,722 0,797 0,05 -0,72 (-4,78 - 3,34) 21 0,681 22 0,381 0,359 0,28 

Mobilita              

5STS 27 - 0,168 0,335 0,27 -0,26 (-1,16 - 0,65) 12 0,878 15 0,106 0,141 0,56 

5STSmod 38 - 0,476 0,605 0,12 0,02 (-1,04 - 1,07) 18 0,221 20 0,176 0,078 0,58 

FSST 32 - 0,141 0,303 0,27 -0,87 (-1,73 - 0,00) 16 0,159 16 0,440 0,864 0,06 

RMI 41 - 0,368 0,491 0,14 0,24 (-0,30 - 0,79) 19 0,895 22 0,282 0,513 0,21 

PSmob 41 - 0,800 0,829 0,04 -0,02 (-0,22 - 0,17) 19 0,494 22 0,266 0,217 0,40 

TIS mod 41 ↑ 0,037 0,209 0,34 0,90 (0,06 - 1,75) 19 0,064 22 0,301 0,433 0,25 

Kognitivní funkce, tělesná a kognitivní únava  

SDMT 41 - 0,104 0,291 0,26 1,76 (-0,38 - 3,89) 19 0,730 22 0,053 0,311 0,32 

FSMC 41 - 0,080 0,291 0,28 -3,61 (-7,67 - 0,45) 19 0,727 22 0,074 0,173 0,42 

FSMCcogn 41 - 0,101 0,291 0,26 -1,78 (-3,93 - 0,37) 19 0,952 22 0,083 0,116 0,48 

FSMCmotor 41 - 0,093 0,291 0,27 -1,90 (-4,13 - 0,33) 19 0,647 22 0,082 0,305 0,32 

Subjektivní hodnocení různých aspektů denního života  

EQ-5D-5LAD 41 - 0,720 0,797 0,06 -0,05 (-0,32 - 0,22) 19 1,000 22 0,605 0,745 0,10 

EQ-5D-5LPD 41 - 0,369 0,491 0,14 -0,17 (-0,55 - 0,21) 19 0,149 22 1,000 0,327 0,31 

EQ-5D-5LUA 41 ↑ 0,003 0,054 0,49 -0,44 (-0,72 - -0,16) 19 0,057 22 0,029 0,907 0,04 

EQ-5D-5LMO 41 ↑ 0,009 0,079 0,43 -0,41 (-0,72 - -0,11) 19 0,816 22 <0,001 0,026 0,73 

EQ-5D-5LSC 41 ↑ 0,004 0,054 0,48 -0,41 (-0,69 - -0,14) 19 0,331 22 0,005 0,071 0,57 

EQ-5D-5L Index 41 - 0,196 0,342 0,21 0,04 (-0,02 - 0,11) 19 0,218 22 0,545 0,638 0,15 

EQ-VAS 40 - 0,740 0,797 0,05 1,10 (-5,55 - 7,75) 18 0,929 22 0,476 0,671 0,14 

MSIS-29 43 - 0,136 0,303 0,23 -2,69 (-6,27 - 0,88) 21 0,089 22 0,456 0,844 0,06 

MSIS-29 Phys. 41 - 0,192 0,342 0,21 -2,76 (-6,95 - 1,44) 19 0,277 22 0,366 0,784 0,08 

MSIS-29 Psych. 41 - 0,302 0,491 0,16 -2,01 (-5,88 - 1,87) 19 0,091 22 0,921 0,333 0,30 

Poznámky: N = počet párových pozorování, průměrný rozdíl v původních jednotkách, 95% CI = 95% interval 

spolehlivosti pro odhad průměrného rozdílu, s. = pro standardizované hodnoty, p = neadjustovaná p-hodnota 

párového t-testu, p adjust = adjustovaná p-hodnota párového t-testu, ↑ = stat. významná změna, ↑↑ = stat. 

významná změna i po adjustaci, MPAT/FES N a p = počty párů a p-hodnota testu pouze ve skupině MPAT/FES, 

p rozdíl terapií = p hodnota t-testu pro rozdíl ve změnách mezi terapeutickými skupinami, Cohen d 

rozdíl = velikost efektu pro rozdíl ve změnách mezi terapeutickými skupinami  
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Tabulka 11: CelkovĨ efekt MPAT (porovn§n² vĨsledkŢ mŊŚen² 1 a 3) 

Zkratka nástroje N změna 
průměrná 

změna 

95% CI 

pro změnu 

Cohenovo 

d 
p 

p 

adjust 

Rovnováha 

BBS 21 - 1,07 (-1,32 - 3,46) 0,20 0,361 0,777 

TUG 19 - 1,01 (-5,66 - 7,68) 0,04 0,858 0,987 

TUG Cognitive 17 - 0,42 (-0,35 - 1,19) -0,03 0,915 0,987 

DGI 19 - 0,42 (-0,43 - 1,28) 0,24 0,315 0,771 

ABC 21 - -4,52 (-11,09 - 2,05) -0,31 0,166 0,666 

Parametry chůze 

2MWT 19 - 2,42 (-4,25 - 9,10) 0,17 0,456 0,912 

T25FW 20 - 0,71 (-1,95 - 3,37) 0,04 0,866 0,987 

MSWS-12 21 - 1,19 (-4,76 - 7,14) -0,09 0,681 0,987 

Mobilita        

5STS 12 - 0,40 (-0,98 - 1,77) -0,05 0,878 0,987 

5STSmod 18 - 1,13 (-0,49 - 2,76) -0,30 0,221 0,686 

FSST 16 - -0,50 (-1,39 - 0,38) 0,37 0,159 0,666 

RMI 19 - 0,05 (-0,77 - 0,88) 0,03 0,895 0,987 

PSmob 19 - 0,11 (-0,21 - 0,42) -0,16 0,494 0,923 

TISmod 19 - 1,26 (-0,08 - 2,61) 0,45 0,064 0,636 

Kognitivní funkce, tělesná a kognitivní únava 

SDMT 19 - 0,58 (-2,89 - 4,05) 0,08 0,730 0,987 

FSMC 19 - -0,74 (-5,10 - 3,62) 0,08 0,727 0,987 

FSMCcogn 19 - -0,05 (-1,86 - 1,75) 0,01 0,952 0,987 

FSMCmotor 19 - -0,68 (-3,77 - 2,41) 0,11 0,647 0,987 

Subjektivní hodnocení různých aspektů denního života 

EQ-5D-5LAD 19 - 0,00 (-0,45 - 0,45) 0,00 1,000 1,000 

EQ-5D-5LPD 19 - -0,37 (-0,88 - 0,14) 0,35 0,149 0,666 

EQ-5D-5LUA 19 - -0,42 (-0,86 - 0,01) 0,47 0,057 0,636 

EQ-5D-5LMO 19 - -0,05 (-0,52 - 0,42) 0,05 0,816 0,987 

EQ-5D-5LSC 19 - -0,16 (-0,49 - 0,17) 0,23 0,331 0,771 

EQ-5D-5L Index 19 - 0,06 (-0,04 - 0,16) 0,29 0,218 0,686 

EQ-VAS 18 - -0,56 (-13,49 - 12,38) -0,02 0,929 0,987 

MSIS-29 21 - -3,05 (-6,62 - 0,51) 0,39 0,089 0,636 

MSIS-29 Physical 19 - -2,16 (-6,20 - 1,88) 0,26 0,277 0,771 

MSIS-29 Psychological 19 - -3,98 (-8,65 - 0,70) 0,41 0,091 0,636 

 
Poznámky: N = počet párových pozorování, průměrný rozdíl v původních jednotkách, 95% CI = 95% interval 

spolehlivosti pro odhad průměrného rozdílu, s. = pro standardizované hodnoty, p = neadjustovaná p-hodnota 

párového t-testu, p adjust = adjustovaná p-hodnota párového t-testu   
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Tabulka 12: CelkovĨ efekt FES (porovn§n² vĨsledkŢ mŊŚen² 1 a 3) 

Zkratka nástroje N změna 
průměrná 

změna 

95% CI 

pro změnu 

Cohenovo 

d 
p 

p 

adjust 

Rovnováha 

BBS 21 ↑↑ 2,71 (0,96 - 4,47) 0,71 0,004 0,047 

TUG 20 - -1,34 (-2,67 - -0,01) 0,39 0,097 0,246 

TUG Cognitive 20 ↑ -1,61 (-2,92 - -0,29) 0,61 0,013 0,092 

DGI 21 - 0,19 (-0,80 - 1,18) 0,09 0,693 0,747 

ABC 22 - 6,78 (-0,68 - 14,23) 0,40 0,073 0,232 

Parametry chůze 

2MWT 20 - -3,15 (-10,91 - 4,61) -0,19 0,406 0,569 

T25FW 20 - -0,47 (-1,44 - 0,50) 0,29 0,215 0,429 

MSWS-12 22 - -2,55 (-8,47 - 3,38) 0,19 0,381 0,562 

Mobilita        

5STS 15 - -0,78 (-2,06 - 0,50) 0,45 0,106 0,246 

5STSmod 20 - -0,99 (-2,34 - 0,36) 0,31 0,176 0,379 

FSST 16 - -1,23 (-2,82 - 0,36) 0,20 0,440 0,579 

RMI 22 - 0,41 (-0,36 - 1,18) 0,24 0,282 0,493 

PSmob 22 - -0,14 (-0,38 - 0,11) 0,24 0,266 0,493 

TISmod 22 - 0,59 (-0,57 - 1,75) 0,23 0,301 0,495 

Kognitivní funkce, tělesná a kognitivní únava 

SDMT 22 - 2,77 (-0,04 - 5,58) 0,44 0,053 0,232 

FSMC 22 - -6,09 (-12,84 - 0,66) 0,40 0,074 0,232 

FSMCcogn 22 - -3,27 (-7,01 - 0,46) 0,39 0,083 0,232 

FSMCmotor 22 - -2,95 (-6,32 - 0,41) 0,39 0,082 0,232 

Subjektivní hodnocení různých aspektů denního života 

EQ-5D-5LAD 22 - -0,09 (-0,45 - 0,27) 0,11 0,605 0,677 

EQ-5D-5LPD 22 - 0,00 (-0,58 - 0,58) 0,00 1,000 1,000 

EQ-5D-5LUA 22 ↑ -0,45 (-0,86 - -0,05) 0,50 0,029 0,164 

EQ-5D-5LMO 22 ↑↑ -0,73 (-1,12 - -0,34) 0,82 <0,001 0,025 

EQ-5D-5LSC 22 ↑↑ -0,64 (-1,06 - -0,21) 0,67 0,005 0,047 

EQ-5D-5L Index 22 - 0,03 (-0,07 - 0,13) 0,13 0,545 0,635 

EQ-VAS 22 - 2,45 (-4,58 - 9,49) 0,15 0,476 0,579 

MSIS-29 22 - -2,35 (-8,79 - 4,09) 0,16 0,456 0,579 

MSIS-29 Physical 22 - -3,27 (-10,63 - 4,09) 0,20 0,366 0,562 

MSIS-29 Psychological 22 - -0,30 (-6,57 - 5,96) 0,02 0,921 0,955 

 
Poznámky: N = počet párových pozorování, průměrný rozdíl v původních jednotkách, 95% CI = 95% interval 

spolehlivosti pro odhad průměrného rozdílu, s. = pro standardizované hodnoty, p = neadjustovaná p-hodnota 

párového t-testu, p adjust = adjustovaná p-hodnota párového t-testu  
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4.3 Kazuistiky dokumentující význam nastavení kvalitativně 

správné výchozí posturální pozice  

Přestože statistické vyhodnocení je základem posouzení vlivu terapeutické 

intervence, v mnoha případech je důležité vyhodnotit i individuální případy.  

V níže uvedených dvou kazuistikách je demonstrována důležitost práce 

s posturálním systémem, ideálně před aplikací FES a dále kontinuálně ve formě 

kontrol při používání.  

4.3.1 Účastnice studie: H.L. ♀ 

Věk: 58 let, výška: 161 cm, váha: 54 kg, zaměstnání: ID, typ RS: SP 

doba trvání nemoci: 19 let, pomůcka: hůlka, EDSS: 4,5 

Sekvenčním rozdělením zařazena do skupiny FES v PKP.  

Před intervencí MPAT byl stereotyp chůze u paní H.L. vyhodnocen jako 

nestabilní. Kompenzačním mechanismem k syndromu padající špičky byla v jejím 

případě elevace pánve s úklonem a rotací trupu, na postižené DK docházelo ve 

stojné fázi kroku k výrazné hyperextenzi v kolenním kloubu viz obrázek 29 vlevo.  

 

Obr§zek 29: Porovn§n² vĨchoz² pozice bez postur§ln² korekce (vlevo) a po postur§ln² korekci 

(vpravo) 
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Jak již bylo vysvětleno v kapitole 2.3.7, gyroskop v neurostimulátoru zajišťuje 

pomocí změny úhlu v kolenním kloubu zapnutí a vypnutí stimulace ve správné fázi 

krokového cyklu. Pokud ale dochází k hyperextenzi kolenního kloubu (viz kapitola 

2.2), k impulsu nedojde. Z důvodu nestabilní chůze s hyperextenzí v kolenním 

kloubu nebylo možné paní H.L. zapůjčit neurostimulátor k běžnému užívání. 

V rámci úvodní individuální terapie (MPAT) byla provedena instruktáž 

pohybového vzoru pro sed, zvedání ze sedu do stoje a stoje. Důraz byl kladen na 

ovlivnění kolenního zámku, aby bylo možné využít FES při chůzi. Ačkoliv byla 

paní velmi responsivní terapii MPAT a zlepšení bylo patrné již po této jedné terapii, 

z důvodu její bezpečnosti jsme raději zvolili pro období 14 dní (do kontroly dle 

designu studie) režim „cvičení“ pro elektrickou stimulaci vleže nebo vsedě. 

Zároveň k tomuto režimu byla paní instruována o využívání pohybových vzorů, 

které byly provedeny v rámci terapie.  

Po 14 dnech byla provedena kontrola a znovu individuální terapie MPAT, kde 

byly provedeny pohybové vzory od sedu – stoj (podrobně popsáno v kapitole 3.6.2). 

U paní H.L. došlo k výraznému zlepšení, jak je vidět na obrázku 29 vpravo. Podařila 

se správná aktivace posturálního systému – již nebyla přítomna rotace trupu, 

elevace, ani retroverze pánve. Podařilo se odemknout kolenní zámek a bylo možné 

přistoupit k naprogramování přístroje pro chůzi a jeho následné používání v běžném 

denním životě. 

4.3.2 Účastník studie: I.O. ♂ 

Věk: 54 let, výška: 187 cm, váha: 112 kg, zaměstnání: zaměstnán, typ RS: PP 

doba trvání nemoci: 2 roky, pomůcka: hůlka, EDSS: 4 

Pan I.O. před vstupem do studie používal peroneální pásku, jeho chůze byla 

(i přesto, že používal pouze jednu berli) poměrně stabilní (obrázek 30). 

Porovnáme-li tento obrázek s vedlejším, na kterém je pan I.O. zachycen ve stejné 

fázi krokového cyklu s neurostimulátorem, je z tohoto obrázku zřejmé, že 

k vymizení kompenzačního mechanismu nedošlo, resp. spíše se více zvýraznil. 

Vidíme úklon trupu a hlavy (úklon hlavy na obrázku s peroneální páskou nevidíme, 

úklon trupu je akcentovaný), zešikmení a elevace pánve (patrna spíše 

z videozáznamu), přesun celkového těžiště vpravo. Dále je zřejmé, že je 
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v hlezenním kloubu provedena spíše everze než dorzální flexe. V pravé části 

obrázku je zachycena situace, kdy u pána došlo k zamčení kolenního kloubu, které 

způsobilo absenci elektrického impulsu, jelikož gyroskop nezaznamenal 

požadovanou změnu úhlu v kolenním kloubu. Tím, že pán impuls, resp. pomoc při 

provedení dorzální flexe očekával, ale impuls nepřišel, celá situace skončila téměř 

pádem, který se mu naštěstí podařilo vybalancovat.  

 

Obr§zek 30: Uk§zka nespr§vnŊ naprogramovan® FES pŚi nespr§vn® postur§ln² pozici 

Přesto, že pan I.O. absolvoval úvodní individuální posturální korekci 

a následnou kontrolu s následnou úpravou nastavení přístroje, u něj během doby, 

kdy měl neurostimulátor zapůjčený pro běžný denní život, došlo k pádu. U pádu 

jsme samozřejmě přítomni nebyli, ovšem z hlášení pana I.O., že „zakopl, protože 

se nedostavil impuls“ lze usoudit, že byl pravděpodobně způsoben stejnou situací, 

zachycené na videu, ze kterého je pořízena fotografie vpravo. Během doby 

používání přístroje byl účastníkům skupiny FES v PKP zaslán krátký dotazník, 

zjišťující jejich spokojenost s přístrojem. Pan I.O. uvedl že má „obavy z pádu, pocit 

nedůvěry, že se funkce pozmění a charakteristika změní účel“. Ze závěrečného 
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dotazníku po ukončení používání přístroje vyplývá, že se během doby používání 

situace u pana I.O. příliš nezměnila, jelikož uvedl „problém se spolehlivostí 

přístroje a velmi závažné nedostatky, které mohou uživateli způsobit vážná 

zranění“.  Je nutné však dodat, že pan I.O. uvedl v dotazníku v otázce o počtu pádů 

v posledních 6 měsících 30 pádů před začátkem studie, padal tedy velmi často i před 

začátkem používání FES. 

4.3.3 Závěr 

Pro ilustraci individuálních případů byly vybrány dvě osoby, u nichž byly 

zaznamenány problémy s FES. Paní H.L. vykazovala před zahájením intervence 

výraznou nestabilitu chůze a kompenzační mechanismy jako elevaci pánve 

a hyperextenzi kolenního kloubu. Individuální terapie MPAT se zaměřila na 

korekci pohybových vzorů a odstranění kolenního zámku, což umožnilo následné 

programování FES pro chůzi. U H.L. došlo k výraznému zlepšení stability chůze 

a odstranění kompenzačních mechanismů a správné aktivaci posturálního systému 

po 2 individuálních terapeutických jednotkách.  

Pan I.O. však podobné zlepšení nezaznamenal a jeho kompenzační mechanismy 

se spíše zvýraznily, což vedlo k častému zakopávání a pádu a z toho plynoucím 

pocitům nedůvěry v neurostimulátor.  

Tyto výsledky naznačují, že účinnost FES může být individuální a závislá na 

specifických podmínkách uživatele, dále zdůrazňují potřebu pečlivě nastavené 

terapie (a její délky), vedoucí k co nejoptimálnějšímu pohybovému vzoru chůze 

před používáním přístroje.  
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5 DISKUSE 

5.1 Výsledky klinického vyšetření 

U účastníků studie byly čtyřikrát v čase (měsíc před terapií, těsně před a ihned 

po terapii a měsíc po terapii) vyšetřeny klinické funkce (rovnováha, chůze, 

mobilita, kognitivní funkce, tělesná a kognitivní únava). Výsledky těchto 

klinických testů byly následně porovnány.  

5.1.1 Stabilita klinického stavu bez terapie (měření 0 a 1) 

Soubor lidí s RS byl homogenní a z analýzy stability se měření ukázalo jako 

spolehlivé. Ne u všech účastníků se podařilo včas provést vyšetření 0, zahájili proto 

studii až vyšetřením 1.  

Porovnáním výsledků mezi prvním a druhým vyšetřením jsme ozřejmovali 

stabilitu klinického stavu (kap. 4.2.1), resp. popsali jsme fázi, kdy účastníci 

nepodstupovali žádnou přídavnou terapii, měli tedy stejné podmínky a chování jako 

vždy (bez jakéhokoliv nového terapeutického zásahu). Z výsledků tohoto porovnání 

je zřejmý vcelku stabilní klinický stav účastníků. Některé proměnné ale nebyly 

stabilní – bylo zaznamenáno statisticky významné zhoršení TUG, způsobené 

pravděpodobně odlišnými podmínkami měření, jelikož toto zhoršení nastalo téměř 

u všech účastníků. Naopak statisticky významné zlepšení nastalo v kognitivním 

testu SDMT (p = 0.012). Jednalo se o systematický malý posun u všech účastníků 

studie. Zde je třeba zmínit, že v případě, že nepřepokládáme zlepšení osob s RS 

v kognitivních testech během měsíce bez intervence, je nutné zde uvažovat nad tím, 

zda test není zatížen efektem učení testovaného jedince. Nicméně tento test (stejně 

jako všechny ostatní) je stále hojně využíván (Cutter et al. 1999; Rasova et al. 2012; 

Kalb et al. 2018; Borghi et al. 2016; Fuchs et al. 2022). Další test, který nebyl 

stabilní byl TISmod, u kterého byly zaznamenána poměrně vysoká variabilita 

způsobená pravděpodobně efektem učení terapeuta, je tedy u něj třeba opatrnosti 

v interpretaci.  

5.1.2 Okamžitý efekt terapie (měření 1 a 2, kapitola 4.2.2) 

Primární výstupy 

Á Rovnováha (BBS, TUG, TUGcogn, DGI, ABC) - obrázek 16 
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U celého zkoumaného souboru došlo k výraznému zlepšení v testu BBS o 2,07 

bodu, což je výsledek pohybující se okolo klinicky významnému rozdílu pro 

ambulantní terapii (Gervasoni et al. 2017), CI 0.94 – 3.19 s výsledkem Cohenova 

d = 0.56, což je považováno za středně velký efekt. Toto zlepšení bylo v obou 

skupinách srovnatelné a statisticky významné (p <0.001). Z houslových grafů 

v kapitole 4.2.2 na obrázku 16 je zřejmá odlišná distribuce naměřených hodnot 

v obou skupinách. MPAT cílí více na ovlivnění rovnováhy, čemuž odpovídá i graf 

pro tuto skupinu – u většiny lidí došlo ke zlepšení, menší část zaznamenala mírné 

zhoršení, což mohlo být způsobeno aktuální zdravotní indispozicí, aktuální únavou 

vyšetřovaných nebo samozřejmě i tím, že u těchto jedinců nedošlo ke zlepšení 

rovnováhy. Ačkoliv FES v PKP primárně na stabilitu necílí, i tato skupina 

zaznamenala pozitivní efekt, resp. většina účastníků zaznamenala velmi mírné 

zlepšení, někteří jedinci ale z tohoto programu profitovali srovnatelně jako lidé 

v MPAT. 

Naše studie podporuje závěry systematického přehledu léčby lidí s RS (Feinstein 

et al. 2015) a multicentrické studie (Cattaneo et al. 2018), které dokumentují  malý, 

ale významný příznivý vliv fyzioterapie na rovnováhu. Podobně studie Burridge et 

al. (1997) zaznamenala prospěch uživatelů FES z krátkodobé fyzioterapie, ačkoli 

z celkového počtu 56 účastníků této studie bylo pouze 5 osob s RS. Navazující 

studie Taylor et al. (2014), s křížovým designem porovnávala aplikaci FES 

a fyzioterapii. Výsledky této studie naznačují, že přidání stabilizačních cvičení 

k FES může vést k lepším terapeutickým výsledkům, zatímco u samotné 

fyzioterapie tento efekt prokázán nebyl. Obě intervence vedly ke snížení počtu 

pádů, přičemž přidání FES vedlo k jejich větší redukci. Je však důležité zmínit, že 

cvičení zaměřená na trup v rámci fyzioterapie bylo prováděno doma, což klade 

otázky ohledně kvality provádění těchto cvičení jednotlivými účastníky. Tato studie 

pracovala s relativně malými skupinami (n = 9 a n = 11), což může ovlivnit obecnost 

získaných výsledků. 

Ač se v testech TUG a TUGcogn neprokázala žádná signifikantní změna, na 

houslových grafech na obrázku 16 vidíme, že v testu TUG (naměřený čas, ze který 

se vyšetřovaný na povel „start“ zvedne ze židle, ujde 3 metry pohodlným 

a bezpečným tempem, otočí se, dojde zpátky k židli a posadí se) měla intervence 
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pozitivní vliv na minimálně polovinu osob z obou terapeutických skupin. FES 

v PKP zaznamenala zlepšení spíše mírné, ale u některých osob bylo výraznější než 

v MPAT, což mohlo být způsobeno tím, že FES v PKP primárně cílila na ovlivnění 

chůze. Zajímavé je porovnání testů TUG a TUGcogn u MPAT skupiny. Zatímco 

FES v PKP zůstala víceméně stejná, resp. snížil se počet osob, u kterých nedošlo 

k žádné změně, došlo spíše výraznějšímu zlepšení, v MPAT se distribuce hodnot 

proměnila radikálněji. U většiny osob z této skupiny došlo ke zhoršení, byť spíše 

mírnému (jedna osoba zaznamenala zhoršení o něco výraznější). U TUG 

a TUGcogn je provedení stejné, avšak u TUGcogn se zohledňuje kognitivní složka 

(testovaný během testu odečítá 3 od náhodně vybraného čísla mezi 20 a 100). Tento 

rozdíl může být způsoben tím, že lidé z FES v PKP se při chůzi cítili jistější, tudíž 

je přidaný kognitivní úkol nezatěžoval natolik, aby to ovlivnilo rychlost provedení. 

Výsledek také mohlo ovlivnit případný lepší stav účastníků ze skupiny FES v PKP 

v oblasti kognitivních funkcí, jelikož z rešerše (D’Orio et al. 2012) víme, že 

pomalejší procesní rychlost a IQ předpovídaly pomalejší chůzi, horší verbální 

paměť predikovala vyšší frekvenci pádů, tudíž horší stabilitu, tedy „zatížení“ testu 

TUG kognitivním úkolem, mohlo u některých účastníků způsobit zpomalení jeho 

provedení. Houslové grafy poměrně náročného testu DGI (obrázek 16), který 

hodnotí 8 různých modifikací chůze (podrobně viz kapitola 3.5.1) vypadají u obou 

terapeutických skupin na první pohled velmi podobně. Při pozornějším zkoumání 

však vidíme, že ve skupině FES v PKP o něco více osob zůstalo beze změny, 

někteří se mírně zlepšili a několik výrazněji, někteří se ale také mírně zhoršili, 

v MPAT zůstalo o něco méně osob beze změny, část se mírně zhoršila a jeden 

účastník se zlepšil výrazně. Hodnocení tohoto testu je velmi hrubé (0 značí závažné 

poškození, 1 středně těžkou dysfunkci, 2 minimální poškození, 3 je bez omezení 

chůze), nemusí pokrýt určité kvalitativní zlepšení v důsledků dvouměsíční 

intervence.  

U dotazníku ABC, skládajícího se ze 16 otázek, ve kterých osoba s RS hodnotí 

svoji stabilitu v kontextu aktivit denního života, bylo zaznamenáno statisticky 

významné zlepšení (p = 0.04) u FES v PKP. Z tohoto zjištění vyplývá, že po 

absolvování tohoto terapeutického programu pociťují lidé větší sebejistotu a mají 

menší obavu z pádů, což považujeme za velmi důležitý výsledek, který 



 

 

116 

 

koresponduje s výsledkem studie Renfrew (2019) a dalšími  (Esnouf et al. 2010; 

Taylor et al. 2014; Gervasoni et al. 2017), které také uvádí zlepšení rovnováhy 

informací o sníženém počtu pádů.  

Podíváme-li se také na graf MPAT (obrázek 16), zjistíme, že cca polovina 

účastníků rovněž uvedla mírné zlepšení, ale stejná část naopak také mírné až 

výraznější zhoršení.  

Á Parametry chůze (2MWT, T25FW, MSWS-12) – obrázek 17 

V naší studii nebyl prokázán terapeutický efekt ani na rychlost chůze (2MWT), 

ani na ušlou vzdálenost (T25FW) ani v jedné ze skupin. 

Větší část skupiny MPAT se v testu 2MWT spíše zhoršila, resp. zpomalila 

někteří jedinci výrazněji, část se ale také mírně zlepšila. V testu T25FW se většina 

spíše zlepšila, resp. zrychlila, některé osoby zaznamenaly výraznější zlepšení.  

Ani u FES v PKP nedošlo k žádné statisticky významné změně, resp. u většiny 

osob z této skupiny nedošlo k téměř žádnému nebo velmi mírnému zlepšení, či 

zhoršení. Pár jedinců se v obou testech zlepšilo výrazněji, v 2MWT se jedna osoba 

výrazně horšila, resp. zpomalila. Tento výsledek je na první pohled odlišný od 

výsledků dosud publikovaných studií, které reportovaly pozitivní efekt na 

parametry chůze (T25FW nebo 2MWT) (Barrett a Taylor 2010; Burridge et al. 

1997; Downing et al. 2014; Mayer et al. 2015; Miller et al. 2016; Sheffler et al. 

2009b; Stein et al. 2010; Street et al. 2015; Street a Singleton 2018; Taylor et al. 

1999; Hausmann et al. 2015; van der Linden et al. 2014b; 2014a), avšak všechny 

tyto studie dokumentují tzv. ortotický efekt neboli „on-off“ efekt, resp. okamžitou 

změnu chůze po zapnutí přístroje. Terapeutický neboli tréninkový efekt, resp. 

změny chůze po pravidelném, dlouhodobém používání FES, kdy je následné 

klinické měření prováděno bez použití přístroje (Mayer et al. 2015) hodnotily 

kromě nás pouze 3 další studie (Barrett et al. 2009; Street et al. 2015; Taylor et al. 

2014) a dospěly rovněž k závěru, že FES nemá terapeutický účinek u lidí s RS. 

Studie Barrett et al. (2009), porovnávající účinky FES a fyzioterapie na parametry 

chůze uvádí, že zatímco se u skupiny, která absolvovala fyzioterapii, se statisticky 

významně zvýšila rychlost chůze a ušlá vzdálenost, u skupiny s FES se tak nestalo. 

Jediné dvě studie uvádějící terapeutický efekt FES jsou studie Everaert et al. (2010) 
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a Stein et al. (2010), jejichž autoři patří do stejného pracovního kolektivu. Tyto dvě 

studie uvádí statisticky významné zlepšení, resp. zrychlení chůze. Nicméně oba 

autoři jsou prezidenti společnosti, která pomáhala přístroj Walkaide® vyvinout 

a nynější konzultanti jeho současného výrobce Innovative Neurotron, tudíž se zde 

nelze nezmínit o potenciálním střetu zájmů autorů, kteří dokládají, že ve střetu 

zájmu nejsou. 

V kvantitativních testech tedy zlepšení, resp. zrychlení, zaznamenáno nebylo, 

nicméně statisticky významné zlepšení (p= 0.009) celého souboru bylo 

zaznamenáno v sebehodnotícím dotazníku MSWS-12, kde účastníci hodnotili, 

jakým způsobem RS omezila nebo ovlivnila jeho činnosti spojené s chůzí 

a pohybem v posledních 14 dnech a dále u FES v PKP v dotazníku ABC, ve kterém 

je hodnocena sebedůvěra v otázce rovnováhy. V kontrastu s naším výsledkem a se 

studií Mayer (2015) je studie van der Linden (2014b), kde nebyl prokázán žádný 

efekt na skóre testu MSWS-12 při 12 týdenním používání FES. V této studii nebyla 

prováděna žádná přidaná fyzioterapie, práce s posturou nebo cviky na doma, 

proběhlo standardní programování a používání FES. Tito výzkumníci uvádí jako 

zajímavý výsledek významné zlepšení v testu MSWS-12 po 6 týdnech, nicméně 

tento trend se neudržel do konce studie.  

Sekundární výstupy 

Á Mobilita (5STS, mod5STS, FSST, RMI, PSmob, TISmod) - obrázek 18 

V této testované oblasti došlo ke statisticky významnému zlepšení pouze 

v testu mod5STS (p = 0.046) u skupiny FES v PKP a v testu TISmod (p = 0.048) 

u skupiny MPAT.  

V testu 5STS došlo u MPAT až na pár výjimek ke zhoršení, resp. zpomalení. 

Skupina FES v PKP zůstala až na pár jedinců beze změny. Zlepšení mobility, resp. 

v testu 5STS, by se dalo u skupiny MPAT očekávat, jelikož zvedání se sedu je 

jedním z trénovaných pohybů. Pravděpodobně zde narážíme opět na problematiku 

hodnocení kvality versus kvantity.  

Poměrně zajímavé jsou výsledky tohoto testu s modifikací (5STSmod), jelikož 

ač by provedení tohoto testu mělo být jednodušší, protože je při něm povoleno opřít 
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se o područky židle, skupina MPAT ve většině případů, až na jednu výjimku, mírně 

zhoršila. Ve skupině FES v PKP ale došlo ke statisticky významnému zlepšení.  

Testy 5STS (test pěti vstání ze sedu do stoje se zkříženýma rukama) a mod5STS 

(stejné provedení jako 5STS, ale je povoleno pomáhat si při zvedání rukama) 

hodnotí kvantitu, resp. měří se čas za který se nemocný pětkrát zvedne ze sedu do 

stoje. V MPAT je při trénování těchto pohybů kladen důraz na kvalitu provedení, 

tzn. nastavení rehabilitanti do takové posturální pozice, ve které jsou jeho klouby 

funkčně centrovány, aby docházelo k co nejoptimálnějšímu zapojení svalů a co 

nejefektivnějšímu a energeticky nejméně náročnému a stabilnímu pohybu. Je tedy 

pravděpodobné, že se zlepšení provedení pohybů neodrazí na rychlosti jejich 

provedení.   

Hodnotíme-li výsledky dotazníku RMI (14 otázek + 1 test vztahujících se 

k aktuálním schopnostem pohybu bez domoci v různém prostředí) jako celek, resp. 

součet bodů za jednotlivé odpovědi, nezaznamenala skupina MPAT z velké části 

žádnou změnu nebo jen velmi mírné zlepšení. Menší část skupiny i mírné zhoršení. 

Několik osob ale zaznamenalo výraznější zlepšení.  

Ve skupině FES v PKP zaznamenala cca polovina lidí zhoršení v tomto testu, 

ostatní se mírně zlepšili.  

Jestliže se však nespokojíme s pouhým součtem bodů za jednotlivé odpovědi 

apodíváme se na výsledky více dopodrobna, zjistíme, že nejvíce změn se odehrálo 

mezi otázkami 8–12 a 14. Tyto otázky hodnotí zvládnutí následujících aktivit bez 

pomoci: schodiště, chůzi venku po rovném chodníku, chůzi uvnitř bez pomůcky, 

schopnosti ujít 5 m, následně sebrat věc ze země a jít zpět, chůzi venku na 

nezpevněném povrchu a chůzi nahoru a dolů po schodech bez zábradlí. V ostatních 

osmi otázkách v testu došlo ke změně jen výjimečně. Pokud hovoříme o mírném 

zhoršení, jedná se ve většině případech o rozdíl v jedné, v několika případech ve 

dvou otázkách. 

Jak uvádí ve své analýze Pavlíková (2024), v RMI sice odpovídá osoba s RS, 

nicméně dotazy jsou natolik konkrétní, že mají v podstatě povahu pozorování. Bylo 

by velmi zajímavé odpovědi vyhodnotit zvlášť po jednotlivých oblastech, na které 
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je dotazováno. Otázky totiž pokrývají jak mobilitu, tak rovnováhu, chůzi, chůzi po 

schodech ale i sebeobsluhu.  

V dotazníku PSmob někteří lidé z MPAT skupiny zaznamenali zhoršení v tom 

smyslu, že častěji používali hůlku (občasné používání na časté), jedna osoba uvedla 

mírné zhoršení ze stavu normální chůze a běhu na minimální potíže s chůzí, a téměř 

polovina ohodnotila svůj stav jako stejný. Tři osoby uvedly, že přestaly používat 

hůlku a dva lidé uvedli zlepšení ze stavu středního postižení a bilaterální opory na 

časté používání hůlky. 

Oproti tomu ve skupině FES v PKP nezaznamenala převážná většina žádnou 

změnu, zároveň pouze jedna osoba vyhodnotila stav jako mírně zhoršený ve smyslu 

občasného používání hůlky na její časté používání. Tři lidé uvedli méně časté 

používání hůlky a jedna osoba uvedla, že ji po terapeutickém programu přestala 

používat.  

Ač se v analýze Pavlíkové (2024) ukázal tento dotazník kvůli svému charakteru 

(porovnávání současného stavu v posledních 4 týdnech oproti stavu před 

propuknutím nemoci) vhodnější spíše na hodnocení delších časových úseků, 

v tomto porovnání byla změna bezprostředně po dvouměsíční terapii zaznamenána 

u necelé poloviny účastníků. Nutno uvést, že při podrobnějším zkoumání je zřejmé, 

že změny se udály hlavně mezi otázkami „příležitostného použití hůlky“ a „častého 

použití hůlky“ oběma směry, může se jednat o nuance v danou dobu odebírání 

dotazníku. Na druhou stranu čtyři lidé uvedli, že přestali používat k chůzi hůlku 

a tři lidé se z těžkého postižení chůze s bilaterální oporou zlepšili natolik, že po 

terapii chodili pouze s hůlkou. U žádného účastníka nedošlo k žádnému zásadnímu 

zhoršení.  

V testu TISmod se skupina MPAT statisticky významně zlepšila, což je 

zřejmé i na houslovém grafu tohoto testu (obrázek 18). Malá část skupiny se mírně 

zhoršila, zbytek se mírně až výrazně zlepšil. Tento výsledek koresponduje s cílem 

terapie MPAT. Ve skupině FES v PKP proběhla posturální korekce v podstatně 

menší míře než u MPAT, tudíž asi není příliš překvapivé, že u této skupiny vidíme 

graf naprosto odlišný.  Prakticky nedošlo k žádné změně, pouze výraznějšímu 
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zlepšení zaznamenanému u jednoho člověka a výraznější zhoršení u několika 

jedinců.  

Á Kognitivní funkce, tělesná a kognitivní únava (SDMT, FSMC) – obrázek 19 

Terapeutické programy neměly na kognitivní test SDMT příliš velký efekt, 

v testech hodnotících kognitivní funkce nedošlo k žádné signifikantní změně ani 

v jedné ze skupin. Jelikož byl ve studiích, např. ve studii Allali (2014), zaznamenán 

vliv kognitivních funkcí na rychlost chůze a četnost pádů, bylo by zajímavé podívat 

se na tuto oblast obrácenou optikou, tedy zkoumat, zda by trénink kognitivních 

funkcí vedl ke zvýšení rychlosti chůze a snížení četnosti pádů. 

Rovněž ve výsledcích testu FSMC nebyl (až na pár výjimek, zejména ze 

skupiny FES v PKP) prokázán žádný výrazný efekt. Celkový výsledek testu 

zobrazený na houslovém grafu nám napovídá, že lidé ze skupiny MPAT hodnotili 

svůj stav téměř stejně až na dvě výjimky jak ve smyslu zlepšení, tak zhoršení, 

v kognitivní části bylo znatelnější mírné zhoršení. Naopak zvýšenou motorickou 

únavu pociťovalo jen několik osob. U FES v PKP vidíme v celkovém výsledku 

mírné zlepšení, u několika jedinců zlepšení velmi výrazné, zároveň ale menší 

skupina pociťovala mírné zhoršení, ovlivněné hlavně kognitivní částí testu, ve které 

část skupiny zaznamenala mírné zhoršení. Motorická únava byla hodnocena lépe, 

resp. někteří ze skupiny zaznamenali výraznější zlepšení, což bylo zřejmě 

způsobeno podporou FES při chůzi. 

Á Subjektivní hodnocení aspektů denního života (EQ-5D-5L, MSIS-29) – obr. 20 

Z výsledků jednotlivých domén dotazníku EQ-5D-5L a dotazníku MSIS-29 

vyplývá z pohledu účastníků obou terapeutických programů pozitivní efekt na 

různé aspekty jejich každodenního života. V dimenzích testu EQ-5D-5L bylo 

zaznamenáno statisticky významné zlepšení v běžných denních aktivitách, 

mobilitě, sebeobsluze a aktuálním pocitu zdraví u celého souboru. Se statisticky 

významným zlepšením vyšel i EQ-5D-Index. Aktuální pocit zdraví (EQ-VAS), 

zachycovaný na vizuální škále, je sice součástí testu EQ-5D-5L, nicméně hodnotí 

aktuální stav zdraví dnes (v den vyšetření), tudíž pro naše potřeby hodnocení efektu 

terapie a v kontextu onemocnění jako je RS není jeho výsledek zcela relevantní.  



 

 

121 

 

Podíváme-li se na výsledky každé terapie zvlášť, najdeme jisté odlišnosti. Ve 

skupině FES v PKP došlo ke statisticky významnému zlepšení v dimenzích 

mobility a sebeobsluhy. U dimenze mobility je nutno ještě zdůraznit, že žádný 

z účastníků neuvedl v dotazníku zhoršení stavu.  

Ve skupině MPAT došlo ke statisticky významnému zlepšení téměř ve všech 

dimenzích testu – bolest/diskomfort (EQ-5D-5L PD), běžné denní aktivity (UA), 

sebeobsluha (SC), EQ-5D-Index a stejně tak jako v FES v PKP také v dimenzi 

mobility (MO), kde ale graf není tak jednoznačný, jelikož několik jedinců uvedlo 

mírné zhoršení. Z houslového grafu dimenze úzkosti/deprese (EQ-5D-5L-AD) je 

zřejmé, že ani v této oblasti většina část skupiny zaznamenala zlepšení.  

Statisticky významné zlepšení celého souboru bylo zaznamenáno rovněž 

v testu MSIS-29. Z houslových grafů na obrázku 21 je zřejmé, že zlepšení nastalo 

hlavně u lidí ze skupiny MPAT. Vzhledem k povaze terapeutického programu, 

který tato skupina podstoupila, resp. intenzivní individuální fyzioterapii, bylo 

možné tento výsledek očekávat.   

Studií, zabývajících se FES a zahrnujících i hodnocení lidí s RS, bylo provedeno 

poměrně málo a jejich výsledky jsou poněkud rozporuplné. Downing (2014) uvádí 

statisticky významné zlepšení v testu MSIS-29 po 14 dnech používání FES. Ve 

studii Taylor et al. (2014), kde byla porovnávána  standardní aplikace FES 

a následné přidání cviků na stabilitu trupu, bylo zjištěno, že FES vede ke snížení 

dopadu RS na každodenní život nemocných (zlepšení v testu MSIS-29), zatímco 

cvičení na stabilitu trupu nemělo účinek, pokud nebylo kombinováno s FES. Lidé 

s RS byli instruováni cviky na „stabilitu trupu“, popsanými v předchozí studii 

tohoto výzkumného týmu (Barrett et al. 2009). Z metodiky je zřejmé, že se jednalo 

převážně o analytická a balanční cvičení, u kterých si jednak nemůžeme být jisti 

jejich správným provedením a jednak ani tím, že účastníci studie skutečně tyto 

cviky 1-2krát denně (jak byli instruováni) prováděli. 

Ve studii van der Linden et al. (2014b) se nepotvrdil žádný efekt v testu 

MSIS-29. Jako zajímavost uvádějí, že v průběhu studie (po 6 týdnech používání) 

došlo k významnému zlepšení v testu MSIS-29, nicméně tento trend ke zlepšení se 

neudržel po dobu 12 týdnů používání přístroje.  
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Kohortová studie Juckes et al. (2019) uvádí významné zlepšení v dotazníku 

EQ-5D během 6 měsíců používání FES. Nebyly však zjištěny žádné korelace mezi 

jednotlivými měřeními, zlepšení zřejmě nebylo konzistentní a nesouviselo 

s intervencí.   

5.1.3 Přetrvávající efekt terapie (měření 2 a 3, kapitola 4.2.3) 

U většiny proměnných nedošlo mezi měřením 2 a 3 k signifikantním změnám, 

lze tedy konstatovat, že terapeutický efekt přetrval po další měsíc. To ale 

nepotvrzuje výsledek, resp. statisticky významné zhoršení celého souboru v 

dotazníku MSWS-12. Z tohoto výsledků lze vyvodit informaci, že z pohledu lidí 

s RS měla terapie krátkodobý efekt, a 14 dní po jejím ukončení pociťují zhoršení 

chůze. Toto zhoršení koreluje s výsledkem v dotazníku EQ-5D-5L v dimenzi 

aktuálního pocitu zdraví (EQ-VAS).   

5.1.4 Celková změna (měření 1 a 3, 4.2.4) 

Porovnáme-li vyšetření těsně před zahájením terapeutického programu a měsíc 

po jeho skončení, vidíme statisticky významné zlepšení rovnováhy v testu BBS 

a TUGcogn a mobility v testu TISmod u celého souboru. Subjektivně lidé 

pociťovali zlepšení v běžných denních aktivitách, mobilitě a sebeobsluze. 

Skupina FES v PKP zaznamenala efekt výraznější, což se dá zřejmě vysvětlit 

tím, že pro tuto skupinu nenastala po skončení terapie tak výrazná změna, jelikož 

neměli k dispozici individuální péči v takovém rozsahu.  

5.2 Komentář ke standardní aplikaci FES/Walkaide® 

Aplikace FES, kterou jsme provedli, se od té standardní značně liší. Běžná 

aplikace Walkaide®, tak jak je popsána např. ve Stein et al. (2010), se soustředí 

pouze na provedení dorzální flexe v hlezenním kloubu. Tuto aplikaci může 

provádět proškolená osoba a nemusí se nutně jednat o fyzioterapeuta, což samo 

o sobě je poměrně zvláštní.  

Při studiu problematiky, zhlédnutí videí lidí s RS využívajících FES a observace 

standardního programování u nás i na zahraniční stáži, jsme postrádali komplexní 

pohled na chůzi lidí s RS.  
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Rozhodli jsme se tedy „obohatit“ standardní aplikaci FES o přípravu 

posturálního systému jejích pozdějších uživatelů, o nácvik co nejlepšího stereotypu 

jejich chůze. Bez předchozí posturální korekce jsou někteří jedinci z využívání FES 

pro chůzi zcela vyloučeni, jak bylo ukázáno na kazuistice v kapitole 4.3.1. Zdá se 

tedy, že v provedených studiích, které hodnotily kvantitativně FES, nebo i obecně 

zájemci o FES s podobnými funkčními poruchami jako v našich příkladech, byli 

jedinci již v podstatě „předvybráni“. Jelikož pokud jim neurostimulátor tzv. 

„nevyhovoval“ a nemohli s ním chodit, nemohli se tedy ani účastnit studie nebo si 

přístroj v běžném životě zapůjčit, případně zakoupit.  

Z našeho pohledu není vhodné pouze programovat přístroj na kompenzačních 

pohybových vzorcích lidí s RS (jak bylo ukázáno na kazuistice v kapitole 4.3.2) 

a spokojit se pouze s tím, že nám přístroj pomohl provést dorzální flexi v hlezenním 

kloubu. Je třeba komplexního pohledu na chůzi, aby neřešené kompenzační 

strategie časem nevedly k poruchám strukturálním.  

Další limitace FES/neurostimulátoru Walkaide® 

Nesprávné nastavení, například příliš silný nebo dlouhý impuls, může vést k 

rychlému nástupu únavy. U jedinců s určitými typy poškození neuronů, jako je 

např. léze horního motorického neuronu, je umístění elektrod problematické kvůli 

denním změnám svalového tonu (Dapul et al. 2015; Byrnes-Blanco et al. 2023). 

Navíc, osoby citlivé na lepicí elektrodové podložky nejsou schopny toto zařízení 

používat, což dále omezuje jeho použitelnost (Byrnes-Blanco et al. 2023). V naší 

studii jsme zaznamenali u jednoho účastníka podráždění kůže pod elektrodami (viz 

obrázek 31).  

 

Obr§zek 31 Reakce kŢģe na elektrody neurostimul§toru  
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Na obalu elektrod není uvedeno, co přesně za složky obsahuje hmota, zajišťující 

přilnavost povrchu. Nelze tedy vyloučit, že obsahuje nějaký potenciálně dráždivý 

konzervant nebo složku, kterým by se obzvláště lidé s autoimunitním onemocněním 

měli vyhýbat viz kapitola 2.1.3.  Složení je třeba zjistit a případně upozornit 

výrobce.  

Nepříjemností při používání přístroje Walkaide® je jeho objemnost, nápadnost 

(někteří lidé se stydí ho používat) a nutnost stále hlídat správné umístění elektrod, 

které se navíc vždy po čase může měnit, a tudíž je nutná kontrola a případné 

přeprogramování, které lidé musí uhradit.  

Asi největší limitací přístroje je jeho cena. Neurostimulátor ani elektrody, které 

by se měly měnit každých 14 dní, nejsou hrazeny z veřejného pojištění. Lidé jsou 

odkázáni na sepisování žádostí na pojišťovny nebo nadace. Ani zapůjčení přístroje 

není levnou záležitostí, avšak v kontextu zkušeností výše popsaných je nasnadě 

otázka, zda občasné půjčování (pomineme-li situaci, kdy člověk zvažuje koupi 

a chce si přístroj nejprve vyzkoušet) bez posturální korekce, má nějaký větší 

význam, než že po dobu používání přístroj poslouží jako pohyblivá ortéza.  

Všechny popsané zkušenosti jsou s přístrojem Walkaide® I, který byl využit 

v naší studii. V současné době je k dispozici inovovaná verze Walkaide® II, která 

je podstatně méně robustní, odpadá u ní nutnost hledání správného umístnění 

elektrod a zřejmě i potenciální riziko alergické reakce na přilnavý gel z původních 

elektrod, tudíž uživatelsky bude jistě příjemnější. Otázkou je, jak je funkční 

univerzální umístění integrovaných elektrod. Zkušenosti pro případné porovnání 

s ní zatím nemáme.  

5.3 Objektivní, komplexnější hodnocení chůze  

Při vyhodnocování efektu terapie jsme narazili na limity kvantitativního typu 

testů, obzvlášť v případě naší terapie, ve které se soustředíme hlavně na zlepšení 

kvality funkce. Pokud bychom chtěli kvalitativně a objektivně vyhodnotit mobilitu 

a chůzi nemocných, nabízí se sofistikované kinematické systémy, jako např. systém 

Vicon MX, umožňující trojrozměrnou analýzu chůze. Tento systém využily např. 

studie (Barr et al. 2017; Hausmann et al. 2015). Další potenciální možností je 

německý elektricky ovládaný pás Zebris FDM-T, sloužící k analýze zatížení nohou 
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při vzpřímeném stoji během chůze. K pásu lze použít i měřicí platforma, která se 

umisťuje pod pohyblivý pás a stabilizuje otisk chodidla od prvního kontaktu až k 

postupnému odvinu palce. Je tedy možné získat kompletní a spolehlivou analýzu 

chůze. Systém dokáže rozeznat pravou a levou nohu, dopočítat hodnoty rotace 

chodidla, dráhu těžiště nebo distribuci těžiště a software následně z vyšetření 

vytvoří report, který obsahuje grafické znázornění těchto parametrů.  

Velkým limitem těchto a podobných systémů do klinické praxe jsou vysoké 

pořizovací náklady. Systém Vicon MX je rovněž citlivý na rušivé vlivy mimo 

laboratorní prostředí, a tak je takové měření možné uskutečnit pouze v laboratořích, 

vybudovaných za účelem analýzy chůze. Taková pracoviště, která jsou ve světě 

součástí větších nemocnic, zdravotnických zařízení nebo speciálních laboratoří, 

jsou v České republice zatím ojedinělá.  

O něco dostupnějšími přístroji jsou FootscanÈ, využívaný k hodnocení projevu 

statické i dynamické rovnováhy, respektive posturální stability nebo receptorový 

chodník GaitRiteÈ k analýze chůze. Tyto přístroje jsou dostupnější spíše prostorově 

(jsou přenosné a skladné), cenově se pohybují okolo 600 000 Kč.  

Možností využití výše uvedených přístrojů má však naprosté minimum 

pracovišť, v běžné praxi je nereálné takto jednotlivce vyhodnocovat. Pro porovnání, 

zhodnocení efektu terapie se nám v naší studii ukázalo jako objektivní a zároveň 

efektivní pořízení videozáznamu před začátkem a po skončení terapeutického 

programu, ze kterého jsme pořídili fotografie viz kapitola 4.3. Toto řešení je rychlé, 

levné a efektivní bez prostorové náročnosti a lze jednoduše používat v praxi. 

K vyhodnocení je však potřeba zkušeného, komplexního pohledu hodnotící osoby. 
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5.4 Zhodnocení hypotéz 

Á Ověření celkového terapeutického efektu terapií v primárních 

a sekundárních parametrech 

HA0   U skupin FES v PKP a MPAT nedojde k žádné změně v parametrech 

rovnováhy ani parametrech chůze v důsledku terapie (porovnání měření 

1 a 2).  

HA1  Skupiny FES v PKP a MPAT se zlepší v důsledku terapie alespoň v jednom 

z parametrů rovnováhy. 

HA2  Skupiny FES v PKP a MPAT se zlepší alespoň v jednom z parametrů chůze. 

Hypotéza HA0 byla zamítnuta. Hypotézu HA1 můžeme přijmout (došlo ke zlepšení 

parametru rovnováhy BBS), hypotézu HA2 rovněž přijímáme (došlo ke zlepšení 

parametru chůze MSWS-12). 

HB0  U skupiny FES v PKP a MPAT nedojde ke změně kvality života v žádném 

z hodnocených aspektů. 

HB1  U skupiny FES v PKP a MPAT dojde ke změně kvality života v alespoň 

jednom z hodnocených aspektů.  

HC0  U skupiny FES v PKP a MPAT nedojde ke změně v žádném z ostatních 

sekundárních parametrů (mobility, kognitivních funkcí, motorické 

a kognitivní únavy).  

HC1  U skupiny FES v PKP a MPAT dojde ke změně alespoň v jednom ze 

sekundárních parametrů.  

Hypotéza HB0 byla zamítnuta. Došlo ke zlepšení kvality života v následujících 

dimenzích testu: EQ-5D-5L běžných denních aktivit (EQ-5D-5L-UA), mobility 

(EQ-5D-5L-MO), sebeobsluhy (EQ-5D-5L-SC), aktuálního pocitu zdraví 

(EQ-VAS) a v testu MSIS-29. Hypotézu HB1 přijímáme.  

Hypotéza HC0 byla zamítnuta. Došlo ke zlepšení mobility v testu mod5STS 

a TISmod. Hypotézu HC1 přijímáme.  

Á Ověření rozdílu efektu jednotlivých terapií v primárních a sekundárních 

parametrech 

HD0  Mezi terapeutickými skupinami není v důsledku terapie rozdíl v žádném 

z parametrů rovnováhy ani v parametrech chůze.  
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HD1  Efekt terapie MPAT a FES v PKP se liší alespoň v jednom z parametrů 

stability. 

HD2  Efekt terapie MPAT a FES v PKP se liší alespoň v jednom z parametrů chůze. 

Hypotéza HD0 byla zamítnuta. Přijímáme HD1. Efekt terapie se liší v parametru 

rovnováhy – u skupiny FES došlo ke statisticky významnému zlepšení v testu ABC, 

u MPAT nikoliv. 

Zamítáme HD2. Efekt terapie se v žádném z parametrů chůze neliší. 

HE0  Mezi terapeutickými skupinami není v důsledku terapie žádný rozdíl 

v hodnocených parametrech kvality života. 

HE1  Efekt terapie MPAT a FES v PKP se liší alespoň v jednom z parametrů kvality 

života. 

Hypotéza HE0 byla zamítnuta. Efekt terapie MPAT A FES v hodnocených 

parametrech se liší. MPAT zaznamenala zlepšení v testu EQ-5D-5L v dimenzích 

bolest/diskomfort (EQ-5D-5L-PD), běžné denní aktivity (EQ-5D-5L-UA), mobility 

(EQ-5D-5L-MO), sebeobsluhy (EQ-5D-5L-SC), EQ-indexu a aktuálnímu pocitu 

zdraví (EQ-VAS).  

U FES v PKP došlo ke zlepšení v dimenzi mobility (EQ-5D-5L-MO). 

HF0  Mezi terapeutickými skupinami není rozdíl v žádném ze 

sekundárních parametrů v důsledku terapie.  

HF1  Efekt terapie MPAT a FES v PKP se liší alespoň v jednom ze sekundárních 

parametrů.  

Hypotéza HF0 byla zamítnuta. Efekt terapie mezi skupinami se lišil v parametrech 

mobility. U FES v PKP došlo ke statisticky významnému zlepšení v testu 

mod5STS, u MPAT v testu TISmod.  

Á Ověření přetrvávajícího efektu terapií  

HG0  Efekt terapeutických programů se projevil pouze v krátkodobém horizontu. 

HG1  Efekt terapeutických programů u některých parametrů přetrval i měsíc po 

ukončení terapeutické intervence.  

Hypotéza HG0 byla zamítnuta. Potvrzujeme HG1, jelikož došlo k přetrvání efektu 

terapie (BBS u celého souboru, ABC a mod5STS u FES v PKP a TISmod u MPAT. 
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Efekt terapie přetrval i ve většině aspektů denního života. Ke statisticky 

významnému zhoršení došlo pouze v hodnocení aktuálního povitu zdraví 

(EQ-5D-5L Health today) u MPAT.   

Á Ověření celkového efektu terapií 

HH0 U skupin FES v PKP a MPAT nedojde k celkové změně (měření 1 a 3) 

vžádném z primárních a sekundárních parametrech v důsledku terapie. 

HH1  U skupin FES v PKP a MPAT dojde k celkové změně alespoň v jednom 

z primárních a sekundárních parametrů v důsledku terapie. 

Hypotéza HH0 byla zamítnuta. Došlo ke statisticky významnému zlepšení celého 

souboru v BBS, TUGcogn, vnímané mobility, běžných denních aktivit 

a sebeobsluhy v důsledku terapie. Přijímáme hypotézu HH1. 

Á Ověření inovativního způsobu aplikace FES 

HI0  Během terapeutické práce jsme nepozorovali jednoznačný kvalitativní benefit 

posturálně korigované pozice při použití FES.  

HI1  Na základě individuálních pozorování lze zdokumentovat, že posturálně 

korigovaná pozice je nezbytnou součástí správného použití FES.  

Hypotéza HI0 byla zamítnuta. Na základě kazuistik v kapitole 4.3 potvrzujeme 

hypotézu HI1. 

5.5 Limitace studie 

Naše studie měla omezení, která je třeba vzít v potaz. Největší limitací je 

relativně malý vzorek účastníků studie, i když je srovnatelný se studiemi 

hodnotícími účinek FES (Barrett et al. 2009; Esnouf et al. 2010; Burridge et al. 

1997; Downing et al. 2014; Mayer et al. 2015; Miller et al. 2016; van der Linden et 

al. 2014a; Everaert et al. 2010; Esnouf et al. 2010; Scott et al. 2013; Taylor et al. 

2013; van der Linden et al. 2018; Renfrew et al. 2019). Chtěli jsme dosáhnout 

vyššího počtu účastníků (27–30) v každé kohortě, avšak nebylo to možné z důvodu 

omezeného počtu přístrojů zapůjčených zastupující firmou a náročnosti 

individuální fyzioterapie (sběr dat u 22 účastníků trval 2 roky). Provedením studie 

s větším počtem účastníků, např. dvojnásobným, by pravděpodobně rozdíly mezi 

skupinami byly markantnější.  
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Pokud bychom chtěli prokázat, že využití FES je efektivnější při současné práci 

s posturálním systémem (FES v PKP), bylo by dobré porovnávat FES v PKP se 

standardní aplikací FES. Avšak vzhledem k cílům práce, výše popsaným 

poznatkům, etickým důvodům a hlediska, že aplikaci a následné programování 

neprováděli fyzioterapeuté, jsme toto porovnání neprováděli. 

Zpětně jsme si uvědomili, že by bývalo bylo dobré změřit efekt přístroje 

samotného (ortotický efekt), resp. provést ještě jednu sadu měření s přístrojem, 

aby bylo možné výsledky zasadit do kontextu již existujících výzkumů, abychom 

si ověřili, že přístroj funguje tak, jak to bylo dokumentováno v provedených 

studiích. Avšak vzhledem k cílům naší práce jsme to nepovažovali za zásadní, 

jelikož jsme zkoumali efekt terapeutický pro běžný život, nikoliv na život 

s přístrojem.  

 

Obr§zek 32: Uk§zka z§znamu z programu WalkAnalyst 

Softwarový systém WalkAnalyst toho nabízí mnohem více než jen úpravu 

parametrů elektrické stimulace, ruční načasování její synchronizace nebo 

uchovávání a zálohovaní nastavení jednotlivých uživatelů. Také je schopen 

zaznamenávat počet stimulů nebo dobu používání přístroje za den, monitoring 
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chůze, možnost měření a následné porovnání testu chůze na čas na vzdálenost 

10metrů (10 Metre Walk Test) a zřejmě ještě další parametry. Tyto informace 

dokáže následně převést do tabulek a grafů viz ukázka na obrázku 32 a následně je 

vyhodnocovat a vytvořit report, který je možné uložit ve formátu Word (a přidávat 

si do dokumentu případné poznámky) nebo do PDF. Bohužel jsme byli jen velmi 

okrajově seznámeni s pouhou částí těchto možností, z tohoto důvodu jsme pouze 

vyzkoušeli u jedné skupiny monitoring počtu impulsů. 

5.6 Poznatky do příští studie 

V příštím výzkumu je klíčové sestavit program posturální přípravy před 

použitím FES tak, aby došlo k co nejoptimálnější posturální pozici a využití FES 

tak mohlo být co nejvíce efektivní. Dále by bylo vhodné sledovat lépe průběh 

terapeutického programu, provádět a sledovat měření pomocí vybraných nástrojů, 

které se v naší studii  a ve velké analýze Pavlíkové (2024) ukázaly jako responsivní. 

Důležité bude detailně sledovat časový průběh účinků terapeutické intervence, 

zejména jestli nastává po posturální stabilizaci nebo až po zavedení FES do běžného 

denního života po určenou dobu. 

Jistě by bylo více než vhodné se pro příští studii dopodrobna seznámit 

s možnostmi, které nabízí software WalkAnalyst (viz předchozí kapitola 5.5), a tyto 

možnosti využít pro monitoring chůze a následné vyhodnocování.  

5.7 Přínos studie pro prevenci RS 

Naše studie potvrzuje, že fyzioterapie má pozitivní efekt na klinické příznaky 

roztroušené sklerózy, a tento efekt přetrvává i po ukončení terapeutické intervence.  

Výsledky ukazují, že MPAT i inovativní přístup FES v PKP má terapeutický 

efekt na rovnováhu, subjektivní vnímání rovnováhy, chůzi a mobilitu. U některých 

jedinců, zejména u těch vysoce responzivních, nebo osob se snadněji odstranitelnou 

kompenzační strategii, byl efekt FES v PKP srovnatelný se standardní fyzioterapií 

i při minimálním počtu intervencí (jedna před začátkem používání FES a při 

programování, druhá za 14 dní při kontrole). Neméně důležitým ovlivňujícím 

faktorem efektu dosažení terapeutického efektu je předchozí zkušenost 

s fyzioterapií, která se ukázala v naší předchozí analýze jako ovlivňující faktor 

(Prokopiusova et al. 2020).  
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Tento přístup může přispět k redukci počtu individuálních sezení a zvýšení 

dostupnosti fyzioterapie, přičemž ale finanční náklady na pořízení přístrojů 

zůstávají významným faktorem. Výhoda tohoto přístupu spočívá v tom, že by 

většina terapie probíhala nezávisle na terapeutech díky integraci přístroje do 

každodenního života.  

Individuální fyzioterapeutická intervence je klíčová pro iniciální korekci 

a kontrolu během používání FES. Její důležitost potvrzují kazuistiky dvou 

účastníků studie H.L. a I.O., které ukazují, že bez ní by terapie pravděpodobně 

nebyla účinná, protože by nedocházelo k aplikaci impulsů, tudíž by FES 

nefungovala. 

Studie přináší nové a inovativní pohledy na využití FES v terapii RS, které dosud 

nebyly v jiných pracích zpracovány. 

5.8 Shrnutí diskuse 

Terapeutický efekt MPAT a FES v PKP u lidí s RS 

V této studii byl prokázán okamžitý, resp. terapeutický účinek na rovnováhu 

v objektivním testu BBS, ale zároveň ve vnímaném pocitu sebejistoty v dotazníku 

ABC (u skupiny FES v PKP). Jedná se o jedinou studii dokumentující zlepšení 

statické rovnováhy hodnocené pomocí BBS. Doposud žádná jiná studie 

nezjišťovala účinek FES na BBS, pravděpodobně proto, že se vliv standardní 

aplikace FES na BBS neočekával. Jsme přesvědčeni, že náš speciální způsob 

aplikace (FES v PKP) má větší vliv na statickou rovnováhu než standardní režim, 

ale tuto hypotézu je třeba ověřit v další studii. 

Ze sebehodnotících dotazníků je zřejmé, že terapeutické programy významně 

ovlivnily kvalitu života účastníků studie v různých aspektech. Z výsledků vyplývá, 

že zatímco individuální intenzivní fyzioterapie měla obecnější dopad – došlo ke 

snížení bolestivosti a diskomfortu, zlepšení v běžných denních činnostech, 

sebeobsluze i zlepšení vnímané mobility i psychické zátěže vlivem limitace RS, 

intenzivní používání pomůcky na chůzi v kombinaci s krátkou fyzioterapeutickou 

intervencí (FES v PKP) lidé s RS vnímali specifičtěji – zlepšení v mobilitě, 

pomůcka jim pomohla v denním životě.  
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Většina publikovaných studií (Barrett a Taylor 2010; Burridge et al. 1997; 

Downing et al. 2014; Mayer et al. 2015; Miller et al. 2016; Sheffler et al. 2009; 

Stein et al. 2010; Street et al. 2015; Street a Singleton 2018; Taylor et al. 1999; 

Hausmann et al. 2015; van der Linden et al. 2014b; 2014a) reportovala pozitivní 

efekt FES na parametry chůze (buď v testu T25FW nebo 2MWT). Co je ale nutno 

zdůraznit je odlišný způsob měření, resp.  zjišťování ortotického efektu (porovnání 

měření bez FES na počátku versus měření s FES na konci), kdy zapnutý přístroj, 

resp. generace elektrických impulsů, pomáhá vyšetřovaným při chůzi.  

V naší studii jsme zjišťovali efekt terapeutický, tedy obě měření byla 

provedena bez pomoci přístroje. Z celkového počtu tří provedených studií pouze 

dvě dokumentovaly terapeutický účinek na rychlost chůze. Není však jisté, do jaké 

míry jsou tyto výsledky relevantní vzhledem k potenciálnímu střetu zájmů autorů 

obou studií ze stejného výzkumného kolektivu viz kapitola 5.1.2.  

V naší studii nedošlo k žádnému statisticky významnému terapeutickému efektu 

v objektivních a kvantitativních testech hodnotících parametry chůze (2MWT 

a T25FW) (kap. 4.2.2). Očekávat zrychlení chůze může být někdy paradoxní 

a absence zlepšení, resp. zrychlení v kvantitativních testech hodnotících rychlost 

chůze nebo ušlou vzdálenost, nemusí být nutně interpretováno jako „neúspěch“, 

jelikož zvýšení rychlosti neznamená zároveň větší stabilitu. Terapie užité v našem 

výzkumu kladou velký důraz na kvalitu funkce, resp. provedení pohybu, tudíž 

následná lepší motorická kontrola a zlepšení rovnováhy zřejmě nevedou ke 

kvantitativní změně ve smyslu zrychlování, ba dokonce v naší předchozí studii 

vedly až ke zpomalení (Prochazkova et al. 2021). Potvrzují to i studie Kempen et 

al. (2011) a Miller et al. (2016), ve kterých bylo opakovaně zaznamenáno zrychlení 

u lidí s RS s pomalou chůzí (<0,8 m/s), ale nikoliv u lidí s chůzí rychlejší (>0,8 

m/s). Celkově tedy u lidí s RS ke zrychlení nedošlo, protože někteří jedinci 

kompenzovali rychlostí nestabilitu a terapeutickou intervencí se změnil vzor jejich 

chůze, který ji neurychlil, ale poskytl větší jistotu a stabilitu, což se ukázalo i 

v našem přehledu Smith et al. (2021). Rychlost chůze se tedy nezdá být vhodným 

primárním parametrem pro hodnocení efektu terapie.  
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Tuto úvahu by mohlo podpořit statisticky významné zlepšení obou skupin 

(p = 0.009) v sebehodnotícím dotazníku MSWS-12, kde lidé s RS hodnotili, jakým 

způsobem RS omezila nebo ovlivnila jejich činnosti spojené s chůzí a pohybem v 

posledních 14 dnech a dále statisticky významné zlepšení FES v PKP v dotazníku 

ABC, hodnotícím sebedůvěru v otázce rovnováhy při různých situacích běžného 

denního života.  

Zaměření větší pozornosti na dotazníky hodnotící subjektivní pocity lidí s RS je 

podpořeno i rozsáhlou analýzou Pavlíkové (2024), která uvádí, že právě tzv. 

PROMs, patient-reported outcome measures, tedy nástroje, které v této studii 

označujeme jako subjektivně hodnocené osobami s RS, velmi dobře predikují riziko 

pádu. Byla potvrzena silná blízkost těchto nástrojů s nástroji cílenými na měření 

rovnováhy, dle Tajali et al. (2017) nejlépe ABC a srovnatelně MSWS-12.  

Přetrvávající efekt a celkový efekt 

Většina studií hodnotila okamžitý účinek (Barrett et al. 2009; Barrett a Taylor 

2010; Burridge et al. 1997; 2007; Downing et al. 2014; Mayer et al. 2015; Miller et 

al. 2016; Sheffler et al. 2009b; Everaert et al. 2010; 2010; Street et al. 2015; Street 

a Singleton 2018; Taylor et al. 1999; Hausmann et al. 2015; van der Linden et al. 

2014b; 2014a).  

Naše studie jako první dokumentuje přetrvávající/opožděný efekt, který může 

být způsoben aktivací plastických a adaptačních procesů v CNS. Aktivace těchto 

procesů MPAT byla již zdokumentována v naší pilotní studii (Ibrahim et al. 2011; 

Rasova et al. 2005). Rovněž studie Everaert at al. (2010) zaznamenala potenciální 

možnost FES modulovat CNS podpořením plasticity v kortiko-spinálních drahách 

opakovanými podněty a to pomocí jiné objektivizační metody - transkraniální 

magnetické stimulace motorické kůry. Tato slibná zjištění je ale potřeba ověřit. 

Pozitivní efekt FES v kombinaci s PKP, inovativní způsob programování 

Při vytváření nového způsobu aplikace FES jsme vycházeli ze skutečnosti, že je 

syndrom padající špičky velmi často doprovázen klinickými problémy, které vedou 

ke snížení celkové rovnováhy: zvýšenou flexí v kyčelním kloubu a v koleni během 

stojné fáze a snížené dorzální flexi v hlezenním kloubu během švihové fáze chůze, 

cirkumdukcí dolní končetiny, laterální flexí trupu a nesprávným postavením 
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chodidla. Předpokládali jsme, že jsou tyto klinické problémy způsobeny 

nedostatečnou posturální funkcí (posturální stabilitou). Využili jsme tedy naší 

předchozí zkušeností s pozitivním účinkem MPAT (Rasova et al. 2015) 

a zkombinovali jsme klíčové prvky individuální fyzioterapie MPAT s FES a toto 

propojení se ukázalo jako funkční viz kapitola 4.3.3. 

Tato studie je jedinečná díky kombinaci použití FES s posturální korekcí a jako 

taková není srovnatelná s jinými studiemi. Je ale třeba zdůraznit, že posturální 

korekce v naší metodice trvala pouze 2 hodiny ve 14 dnech. Je překvapivé, že tak 

krátká, individualizovaná intervence může některé osoby s RS dostatečně připravit 

na používání FES. Podle našeho názoru však záleží na responzivitě daného jedince, 

„závažnosti“ funkční poruchy vzniklé následkem kompenzačních strategií a zřejmě 

i na předchozí zkušeností s fyzioterapií (Prokopiusova et al. 2020), jak ukazují 

příklady jednotlivců v kapitole 4.3. Ukázalo se, že účinnost FES může být zvýšena 

zlepšením některých klinických funkcí individuální fyzioterapií.  

Naše výsledky potvrdily, že je syndrom padající špičky léčitelný pomocí FES 

v PKP stejně tak jako pomocí individuálně vedené fyzioterapie. 

Okamžitý účinek FES v PKP a MPAT na klinické funkce je srovnatelný, byť ale 

každá intervence měla efekt trochu odlišný, tento efekt přetrval i měsíc po ukončení 

terapeutické intervence téměř ve všech měřených aspektech.  

Výše uvedené zkušenosti získané během studie nás přivedly na myšlenku 

potenciálního využití přístroje Walkaide® jako terapeutického nástroje ve smyslu 

biofeedbacku. Ve chvíli, kdy je posturální systém připraven k chůzi, lze přístroj 

využít jako zpětnou vazbu pro jejího uživatele. Přístroj nastavit v, pokud možno, co 

nejlepším pohybovém vzorci daného člověka a poté s ním trénovat chůzi. Když 

dojde ke správnému provedení kroku, přístroj dodá impuls (lze nastavit i zvukový 

signál), pokud ne, impuls nepřijde.  

Funkční elektrická stimulace, resp. v našem případě přístroj Walkaide®, se 

ukázal, i přes některé své nedostatky (kapitola 5.2), jako vhodná pomůcka pro 

terapii foot drop u lidí s RS v případě, že se použije v kombinaci s posturální 

korekcí. Za této podmínky má tento přístup pozitivní efekt na rovnováhu, vnímanou 
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stabilitu, mobilitu a sebejistotu u lidí s RS, při vhodně nastaveném programu by 

mohlo jeho využití snížit počet individuálních fyzioterapeutických intervencí.  

Pro porovnání, zhodnocení efektu terapie, se nám v naší studii ukázalo jako 

objektivní a zároveň efektivní pořízení videozáznamu před začátkem a po skončení 

terapeutického programu, ze kterého jsme pořídili fotografie viz kapitola 4.3. Toto 

řešení je rychlé, levné a efektivní bez prostorové náročnosti a lze jednoduše 

používat v praxi. K vyhodnocení je však potřeba zkušeného, komplexního pohledu 

hodnotící osoby. 

5.9 Fyzioterapie jako jedna z možností preventivních strategií 

u lidí s RS  

Á Primární prevence 

Ačkoliv je uváděno, že primární příčina autoimunitních onemocnění, resp. RS 

není známa, existují důkazy o možnosti ovlivnění rizika RS prostřednictvím tzv. 

epigenetických změn, které mohou následně změnit imunitní odpověď. 

S epigenetickými modifikacemi jsou spojovány endokrinní disruptory, 

perzistentní organické látky, arzen a některé herbicidy a insekticidy.  

Embryogeneze je obzvláště zranitelným obdobím pro modifikaci DNA, nemoc 

matky a toxiny z prostředí mohou tyto procesy ovlivnit. Průzkumné analýzy 

naznačují, že expozice pesticidům v perinatálním období může zvýšit výskyt RS 

a expozice organickým rozpouštědlům na bázi ropy může být nejrelevantnější po 

prvním roce života  (Graves et al. 2017; Mar et al. 2018) 

 Relativní podíl a načasování environmentálních expozic, které podporují vznik 

RS nejsou jasně definovány. Zejména není známo, jak se na ní mohou podílet 

faktory v raném věku v blízkosti doby těhotenství. Expozice během těhotenství 

a kojení byly spojeny s juvenilním diabetem a artritidou, což naznačuje, že prostředí 

v raném věku může být pro rozvoj autoimunitních poruch rozhodující (Graves et 

al. 2017).  

Mezi mechanismy, kterými může být onemocnění matky v těhotenství spojeno 

s rizikem RS, patří změny zprostředkované stresem, jako je zvýšená hladina 

glukokortikoidů, placentární nedostatečnost, metabolické abnormality včetně 
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hyperglykémie nebo infekční či imunitní expozice. Data získaná od zvířecích 

modelů, včetně myšího modelu RS nebo experimentální autoimunitní encefalitidy, 

naznačují, že expozice patogenům během těhotenství může mít dlouhodobý vliv na 

imunitní reakce u potomků. Některé antigeny mohou zvyšovat množství 

prozánětlivých cytokinů, včetně interleukinu-6, a podněcovat Th17 lymfocyty, 

které mohou přetrvávat v potomstvu až do dospělosti a jejichž přílišná aktivita 

může způsobit autoimunitní nebo zánětlivé onemocnění (Graves et al. 2017).  

 V několika málo dostupných studiích perinatálních rizikových faktorů u RS 

u dospělých byly nedostatečné kojení a zkrácená doba kojení spojeny s rizikem RS. 

Porod císařským řezem je spojen s rozdíly v kolonizaci střev v prvních letech 

života. Tyto rozdíly mohou být nejvýznamnější pro rozvoj onemocnění v dětství 

a stávají se méně významnými (Graves et al. 2017).  

Za zmínku také stojí poznatky z tzv. hygienické hypotézy, která zdůrazňuje, že 

život v příliš „čistém“ prostředí může být nevhodný, protože „příliš nízká“ expozice 

mikrobům vede ke špatně regulovaným a potenciální nadměrně reaktivním 

vrozeným imunitním reakcím (Schuijs et al. 2015; Stein et al. 2016; Vatanen et al. 

2016).  

Pochopení role těchto faktorů je důležité pro rozšíření znalostí o molekulárních 

procesech přispívajících ke vzniku RS a v konečném důsledku pro návrh 

preventivních strategií (Graves et al. 2017), což jistě je a bude předmětem dalších 

výzkumů.  

V rámci primární prevence můžeme v rámci předběžné opatrnosti využít 

informací o potenciálních primárních příčinách a o faktorech ovlivňujících vznik 

RS (kapitola 2.1.3) a implementovat je do běžného života. V těhotenství se vyhýbat 

expozici pesticidům, OR, endokrinním disruptorům a dalším látkám narušujícím 

imunitní systém (dnes již existuje mnoho možností, jak tyto informace získat). 

Eliminovat stres a těšit se co nejlepšímu zdraví, ideální je přirozený porod a kojení. 

Na základě hygienické hypotézy nenechat vyrůstat dítě v příliš čistém prostředí.  
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Obr§zek 33: Souhrn faktorŢ ovlivŔuj²c²ch vznik a prŢbŊh RS  

Á Sekundární prevence 

Podle dostupných informací lze zhoršení stavu u většiny nemocných zabránit 

zhoršení stavu pouze včasným zahájením imunomodulační léčby a její včasnou 

eskalací při nedostatečném efektu, definovaném jako přítomnost relapsu, progrese 

disability nebo aktivita na MR. Stejně důležité jsou i další aspekty péče, jako je 

udržování fyzické a psychické kondice, včasná léčba infekcí, nekouření, 

normalizace hmotnosti, zvládání stresu a únavy a úprava pracovních podmínek. 

Důležité je také implementovat opatření vyplývající z rizikových faktorů, jak je 

zobrazeno na obrázku 33. Předběžné studie naznačují, že narušení „normálního“ 

mikrobiomu může vést ke změnám imunitních funkcí a metabolismu, které 

souvisejí s RS (Bach 2018), což z něj činí důležitý enviromentální faktor 

v patogenezi zánětlivých onemocnění  (Shahi et al. 2017). Proto by sekundární péče 

měla zahrnovat kroky vedoucí k pozitivnímu vlivu na střevní mikrobiom, včetně 

zařazení středomořské stravy, prebiotik a probiotik. Výzkumy z posledního 

desetiletí ukazují, že tyto látky ovlivňují různé centrální neurální procesy, jako je 

neurotransmise, neurogeneze, exprese neuropeptidů, neurozánět, a dokonce 
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i chování. Nedávné studie ukázaly, že mikroglie u laboratorních zvířat bez expozice 

mikroorganismům od narození, vykazují deficity ve zrání a funkci mikroglií, které 

lze obnovit kolonizací nebo podáváním klíčových metabolitů střevní mikrobioty. 

Tato zjištění naznačují, že zaměření na mikroglie by mohlo být účinným přístupem 

ke zlepšení neurodegeneračních onemocnění (Socała et al. 2021). 

 Nelze opomenout významnou souvislost mezi autoimunitními chorobami 

a cirkadiánními rytmy, resp. vliv cirkadiánních genů na regulaci zánětlivých drah 

a diferenciaci imunitních buněk. Probíhající studie se zaměřují na kontrolu 

zánětlivých drah prostřednictvím transkripce a translace cirkadiánních genů s cílem 

zmírnit a léčit autoimunitních onemocnění (Xiang et al. 2021). Vedle toho se se 

vyvíjejí chronoterapeutické přístupy, které využívají komplexní interakce mezi 

endogenními cirkadiánními rytmy, fyziologickým fungováním 

a farmakodynamickými vlastnostmi terapeutických látek, aby optimalizovaly 

účinnost léčby a minimalizovali nežádoucí účinky. Pro diagnostiku a analýzu 

poruch cirkadiánního rytmu spánek – bdění jsou k dispozici různé klinické 

a výzkumné nástroje, včetně podrobné anamnézy pacienta, spánkových deníků 

a dotazníků pro subjektivní vyšetření aktuálního a požadovaného rytmu 

vyšetřovaného (Steele et al. 2021). 

V rámci sekundární prevence je více než vhodné vyhýbat se expozici pesticidům, 

OR, endokrinním disruptorům a dalším látkám narušujícím imunitní systém.  

Důležitým faktorem v tomto kontextu je fyzická aktivita, která hraje klíčovou 

roli v modulaci zdraví a diverzity střevní mikrobioty. Mírná úroveň cvičení 

přináší řadu benefitů, včetně snížení úrovně stresu, posílení imunity, zlepšení 

energetické homeostázy a regulace (Socała et al. 2021). 

U cvičení je zásadní odborné vedení či instruktáž. Bez tohoto často při cvičení 

dochází k prohloubení jednotlivých příznaků onemocnění, jelikož nevhodné polohy 

a cviky z vývojového a kineziologického hlediska posilují patologické vzorce. 

Nesprávným provedením některých cviků může např. docházet k prohloubení 

spasticity, třesu, nestability trupu, zamčení kolenního kloubu nebo zvýšení 

patologických reflexů (Řasová 2007).  
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Studie zabývající se poruchami chůze u lidí s RS zjistily, že změny vzorce chůze 

se neobjevují v nejranější fázi onemocnění, ale mají tendenci se s postupujícím 

onemocněním zhoršovat (Coca-Tapia et al. 2021). Další studie (Morel et al. 2017) 

zjistila, že u osob s RS s lehkým postižením nebyl pozorován zvýšený sklon 

a elevace pánve při chůzi. Vzor pánve by tedy mohl být ovlivněn progresí 

onemocnění jako kompenzace omezeného pohybu v kyčelních, kolenních nebo 

hlezenních kloubech při chůzi, což koresponduje s doporučením Miller et al. 

(2016), řešit syndrom padající špičky již v časné fázi onemocnění, aby se 

korigovala chůze a udržovala funkční docházková vzdálenost, čímž se předejde 

zakopávání a pádům. 

Všechny tyto poznatky potvrzují závěr ze studie Kesselringa (2005), který uvádí, 

že vzhledem k postupnému selhávání adaptačních kompenzačních mechanismů 

v průběhu onemocnění je přínos rehabilitačních intervencí obecně vyšší 

v časnějších fázích RS. Tato zjištění jen potvrzují vhodnost včasného zahájení 

rehabilitačních intervencí již od počátku onemocnění, aby se minimalizovala 

nutnost kompenzačních mechanismů a maximalizovala kvalita života lidí s RS.  

Doporučujeme během dvou měsíců terapie aktivovat programy pro řízení 

základních poloh a pohybů pro porozumění principu řízení těla a následně je 

samostatně používat při vykonávání běžných denních aktivit. Díky schopnosti 

plasticity a adaptability CNS dochází k fixaci pohybových programů a zlepšení 

klinických funkcí.  

U lidí s RS jsou více než vhodné kontroly v průběhu času. Cílem těchto kontrol 

je zjistit, zda nedochází k aktivaci nevhodných pohybových programů či progresi 

onemocnění, a podle potřeby modifikovat autoterapii nebo doporučit intenzivní 

terapeutický program. Pro neurologicky nemocné je vhodné absolvovat intenzivní 

program individuální fyzioterapie alespoň jednou ročně (v případě stabilního 

zdravotního stavu) a vždy při náhlém zhoršení zdravotního stavu (Rasova 2007). 

Á Terciární prevence 

 Jak bylo uvedeno v kapitole 2.1.5, RS je onemocnění charakterizované širokou 

škálou příznaků, jejichž kombinace a závažnost se u jednotlivých jedinců liší 

v závislosti na velikosti, umístění a počtu lézí (Vellinga et al. 2009; Blight et al. 
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2014). Fyzická zdatnost hraje klíčovou roli při zmírňování těchto příznaků 

(Fasczewski et al. 2018; Rooney et al. 2021).  

Cvičení představuje pro osoby s RS účinnou rehabilitační strategii, která pomáhá 

zvládat příznaky, obnovovat funkce, zlepšovat kvalitu života, podporovat celkové 

zdraví a zvyšovat zapojení do každodenních činností (Motl et al. 2017). Vyšší 

úroveň fyzické aktivity je spojena s lepšími neuromuskulárními a fyzickými 

funkcemi u lidí s RS nezávisle na závažnosti onemocnění (Rooney et al. 2021).  

Lidé s RS jsou však obecně méně fyzicky aktivní a věnují se zdraví prospěšným 

aktivitám méně než zdraví jedinci, což vede k nižší fyzické zdatnosti (Kinnett-

Hopkins et al. 2017; Klaren et al. 2015). Tento stav přetrvává i navzdory stále 

rostoucím důkazům o výhodách fyzické aktivity v posledních 25 letech. Mnoho 

příznaků RS může být tedy výsledkem nejen chorobného procesu, ale i snížené 

fyzické aktivity nebo jejich kombinace.  

Tato zjištění zdůrazňují význam fyzické aktivity ve všech stadiích RS (Rooney 

et al. 2021). Analýza od Cattaneo et al. (2020) například ukázala, že typ RS 

neovlivňuje úroveň poruchy rovnováhy, což naznačuje, že lze dosáhnout stejného 

funkčního zlepšení u progresivní formy RS jako u relaps-remitentní. Toto je 

důležité zjištění, protože progresivní forma je často spojena se závažným 

a nevratným postižením a modifikující léky nejsou v prevenci funkční ztráty 

účinné. Rehabilitace tedy zůstává jediným schůdným řešením pro zlepšení funkce. 

Fyzická aktivita prokazatelně pomáhá zvládat příznaky RS. Zlepšení 

porozumění výhodám fyzické aktivity jako prostředku ke kontrole příznaků může 

vést k dlouhodobému dodržování těchto aktivit. Intervence zaměřené na fyzickou 

aktivitu, které u lidí s RS rozvíjejí pocit kompetence a nezávislé volby, mohou být 

z hlediska dlouhodobé účasti úspěšnější (Fasczewski et al. 2018). 

Lékaři a další odborníci rehabilitačního týmu by měli povzbuzovat lidi s RS ve 

všech stadiích onemocnění k co největší fyzické aktivitě. Výzkum ukazuje, že 

fyzická aktivita má významné přínosy pro zvládání příznaků RS, obnovu funkcí 

a celkovou kvalitu života (Kalb et al. 2020). Poskytovatelé zdravotní péče by tedy 

měli podporovat bezpečnost a účinnost cvičení pro každého jedince s RS 

a doporučovat včasné vyšetření odborníkem na fyzioterapii, ergoterapii nebo sport, 
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se zkušenostmi s RS pro stanovení individuálního plánu cvičení. Doporučuje se, 

aby lidé s RS vykonávali alespoň 150 minut cvičení nebo pohybové aktivity týdně, 

s ohledem na komorbidity a kolísání symptomů (Kalb et al. 2020). Tento cíl by měl 

být dosažen postupně, s důrazem na schopnosti, preference a bezpečnost každého 

jedince. V případech zvýšeného postižení je nezbytné doporučit odborníky pro 

bezpečnou a vhodnou preskripci cvičení. Pokud je fyzická pohyblivost velmi 

omezená, mělo by cvičení být usnadňováno vyškoleným asistentem. Nedávné 

studie prokázaly, že dodržování programu fyzické aktivity je vyšší, pokud je 

doporučen lékařem, avšak mnoho poskytovatelů nemá dostatečné odborné znalosti 

k podpoře pohybové aktivity. K překonání tohoto problému je třeba řešit hlavní 

omezení prostřednictvím interakce mezi pacientem a lékařem, včetně nedostatečné 

kvality důkazů, neúplného pochopení mechanismů příznivých účinků cvičení 

a absence koncepčního rámce pro převedení důkazů do praxe. Budoucí výzkum 

zaměřený na tato omezení bude nezbytný pro zařazení cvičení do klinické péče 

o osoby s RS (Kalb et al. 2018). 

Přehled (Kalb et al. 2020) uvádí, že metaanalýzy a systematické přehledy 

randomizovaných kontrolovaných studií prokázaly, že lidé s RS, kteří se věnují 

cvičení a pohybové aktivitě, získávají významné zdravotní výhody. Ty zahrnují 

zlepšení imunitních funkcí a kvality života (Motl, Pilutti 2012; Motl, Sandroff 

2017). Navíc je cvičení a pohybová aktivita pro lidi s RS bezpečná (Pilutti et al. 

2014). Zatímco první studie potvrdily účinnost cvičení jako symptomatické léčby 

(terciární prevence), novější výzkumy poukazují na možnost modifikovat průběh 

onemocnění (sekundární prevence) a snižovat rizika vzniku RS (primární 

prevence).  
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6 ZÁVĚR 

Dizertační práce poskytuje komplexní přehled o využití funkční elektrické 

stimulace (FES) jako terapeutické metody pro zlepšení poruch hybnosti u lidí 

s roztroušenou sklerózou. Potvrzuje, že FES v kombinaci s posturální korekcí (FES 

v PKP) představuje efektivní terapeutický přístup pro zlepšení klinických příznaků 

a kvality života lidí s RS, který je srovnatelný s individuální fyzioterapií využívající 

principů proprioceptivní „facilitace, inhibice“ Motorické Programy Aktivující 

Terapie (MPAT).  

Studie přináší nové a inovativní pohledy na FES v terapii RS, které dosud nebyly 

zahrnuty v existující literatuře. Význam individuální fyzioterapeutické intervence 

je zdůrazněn jako klíčový faktor pro úspěšné využití FES a dosažení terapeutického 

efektu.  

Výsledky naznačují, že zatímco FES v PKP měla výrazný účinek na zlepšení 

rovnováhy, mobility a subjektivně vnímané kvality chůze, individuální fyzioterapie 

MPAT vykazovala účinek širší, který se projevil na rovnováze, mobilitě, 

subjektivním vnímání bolesti a nepohodlí, běžných denních aktivitách, sebeobsluze 

a vlivu RS na každodenní život. Kazuistiky uvedené v této práci ukazují, že 

kombinovaná terapeutická intervence FES v PKP může být u některých 

responsivních jedinců účinná i při minimální počtu intervencí, za předpokladu 

správné iniciální korekce a kontroly aplikace FES. Zároveň poukazují na to, že 

nedostatečná posturální korekce může mít opačný, negativní efekt. Tím se 

potvrzuje naše myšlenka o významu práce s posturálním systémem před a během 

používání FES.  

FES v PKP prezentovaný v této práci, může přispět k optimalizaci 

terapeutických postupů a zvýšení jejich dostupnosti, i když finanční náklady na 

pořízení zařízení zůstávají významným aspektem. Integrace FES do každodenního 

života lidí s RS by mohla vést k redukci počtu individuálních terapeutických sezení, 

což představuje další výhodu tohoto přístupu.  

V závěru lze konstatovat, že integrace FES do terapeutické praxe představuje 

významný pokrok v rehabilitaci lidí s roztroušenou sklerózou. Naše studie ukázala, 

že kombinace FES s posturální korekcí je efektivní terapeutický přístup, který 
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výrazně zlepšuje rovnováhu, mobilitu a kvalitu chůze, což vede k větší sebejistotě 

a lepší kvalitě života lidí s RS. 

Důraz na individuální přístup a správnou posturální přípravu před aplikací FES 

je klíčový pro dosažení optimálních výsledků. Pro budoucí výzkum je podstatné 

dále rozvíjet monitorování terapeutických efektů pečlivě koncipovaných studií 

s delším sledováním pomocí responsivní nástrojů, což může přispět k dalšímu 

zdokonalení terapeutických postupů pro tuto populaci. 
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SOUHRN 

Úvod: Jedním z nejčastějších klinických projevů roztroušené sklerózy je 

syndrom padající špičky, který výrazně ovlivňuje chůzi a rovnováhu lidí 

s roztroušenou sklerózou (RS). Nadějným řešením se jeví funkční elektrická 

stimulace (FES), která standardně nepracuje s posturálním systémem. Zároveň u ní 

byl dosud zjišťován pouze ortotický efekt a nebyl hodnocen její vliv na rovnováhu, 

mobilitu, kognitivní funkce a kognitivní a motorickou únavu. 

Cíle: Cílem práce je porovnat okamžitý, přetrvávající a celkový efekt dvou 

způsobů fyzioterapeutických intervencí využívajících principů 

neuroproprioceptivní „facilitace, ihibice“ – Motorické programy aktivující terapie 

(MPAT) a Funkční elektrickou stimulaci v posturálně korigované pozici (FES 

v PKP) na klinické projevy provázející onemocnění RS jejich dopad na kvalitu 

života lidí s RS. 

Metody: Jedná se o prospektivní randomizovanou srovnávací experimentální 

studii, ve které byli lidé s RS s foot drop (N = 44) rozděleni do dvou skupin 

a podstoupili dvouměsíční fyzioterapeutický program. Jedné skupině byl zapůjčen 

přístroj FES, druhá skupina absolvovala individuální ambulantní fyzioterapii 

(1 hodina, 2× týdně). Klinické vyšetření bylo provedeno měsíc před, těsně před, 

těsně po a měsíc po skončení terapeutického programu. Primárními výstupy byla 

zvolena rovnováha, hodnocená nástroji: Berg Balance Scale (BBS), The Time Up 

and Go Test (TUG), The Time Up and Go Test cognitive (TUGcogn), Dynamic 

Gait Index (DGI), Activities-specific Balance Confidance Scale (ABC); 

parametry chůze, hodnocené nástroji: Two Minute Walk Test (2MWT), Timed 

25-Foot Walk (T25FW), The 12-item Multiple Sclerosis Walking Scale (MSWS-

12). Sekundárními výstupy byla zvolena mobilita, hodnocená nástroji: Five Times 

Sit to Stand (5STS), Modified Five Times Sit to Stand (Mod5STS), Four Square 

Step Test (FSST), Rivermead Mobility Index (RMI), Performance Scale (PS mob), 

Trunk Impairment Scale-modified Norwegian version (TISmod); kognitivní 

funkce a motorická a kognitivní únava, hodnocená nástroji: Symbol Digit 

Modalities Test (SDMT), The Fatigue Scale for Motor and Cognitive Functions 

(FSMC); a dotazníky zaznamenávající subjektivní hodnocení aspektů denního 
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života, hodnocené nástroji: European Quality of Life 5 Dimensions (EQ-5D-5L) 

a Multiple Sclerosis Impact Scale-29 (MSIS-29). U skupiny FES v PKP byla obě 

měření provedena bez použití přístroje, byl hodnocen terapeutický efekt.  

Výsledky: Statisticky významné zlepšení celého souboru v BBS (p < 0.001), 

MSWS-12 (p = 0.009), EQ-5D-5L v dimenzích: EQ-5D-5L UA (p = 0.012), 

EQ-5D-5L MO (p < 0.001) (p = 0.010) – po adjustaci, EQ-5D-5L SC (p = 0.006), 

EQ index (p = 0.030), EQ VAS (p = 0.026) a MSIS (p = 0.048). 

FES v PKP měla okamžitý terapeutický efekt na BBS (p = 0.008), mod5STS 

(p = 0.046), ABC (p =0 .04) a EQ-5D-5L MO (p = 0.005). Pozitivní terapeutický 

efekt na BBS, MSWS-12 a EQ-5D-5L MO byl srovnatelný s MPAT. MPAT 

zaznamenala statisticky významné zlepšení v TISmod (p = 0.048), EQ-5D-5L PD 

(p = 0.008), EQ-5D-5L UA (p = 0.008), EQ-5D-5L SC (p = 0.019), EQ-Index 

(p = 0.06) a MSIS-29 (p = 0.043).  

Kromě subjektivního hodnocení chůze v testu MSWS-12 efekt terapeutických 

intervencí přetrval i měsíc po ukončení programů (přetrvávající efekt). 

U celého souboru byl zaznamenán celkový efekt na BBS (p = 0.011), TUGcogn 

(p = 0.047), EQ-5D-5L MO (p = 0.009), EQ-5D-5L UA (p = 0.003), EQ-5D-5L 

SC (p = 0,004). Tato zlepšení byla výraznější u skupiny FES v PKP.  

Závěr: Studie přinesla nový pohled a poznatky o využití FES u lidí s RS 

a ozřejmila, že je možné ovlivnit pomocí fyzioterapie klinické projevy RS a tím 

zlepšit kvalitu života lidí s RS.    
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SUMMARY 

Background: One of the most common clinical manifestations of multiple 

sclerosis is foot drop syndrome, which significantly affects the gait and balance of 

people with multiple sclerosis (MS). Functional electrical stimulation (FES), which 

does not normally work with the postural system, appears to be a promising 

solution. At the same time, it has so far only been found to have an orthotic effect 

and its effect on balance, mobility, cognitive function and cognitive and motor 

fatigue has not yet been evaluated.  

Aims: The aim of the study is to compare the immediate, persistent and overall 

effect of two physiotherapy interventions using the principles of 

neuroproprioceptive "facilitation, inhibition" - Motor Programs Activating Therapy 

(MPAT) and Functional Electrical Stimulation in Postural Corrected Position (FES 

in PKP) on the clinical manifestations accompanying MS disease and their impact 

on the quality of life of people with MS. 

Methods: This is a prospective randomized comparative experimental study in 

which people with MS with foot drop (N = 44) were divided into two groups and 

underwent a two-month physiotherapy program. One group was loaned an FES 

neurostimulator, and the other group received individual outpatient physiotherapy 

(1 hour, twice a week). Clinical examination was performed one month before, just 

before, just after and one month after the end of the therapy program. The primary 

outcomes were balance, as assessed by instruments: Berg Balance Scale (BBS), 

The Time Up and Go Test (TUG), The Time Up and Go Test cognitive (TUGcogn), 

Dynamic Gait Index (DGI), Activities-specific Balance Confidance Scale (ABC); 

gait parameters assessed by the instruments: Two Minute Walk Test (2MWT), 

Timed 25-Foot Walk (T25FW), The 12-item Multiple Sclerosis Walking Scale 

(MSWS-12). Mobility was chosen as a secondary outcome and was evaluated by 

the instruments: Five Times Sit to Stand (5STS), Modified Five Times Sit to Stand 

(Mod5STS), Four Square Step Test (FSST), Rivermead Mobility Index (RMI), 

Performance Scale (PS mob), Trunk Impairment Scale-modified Norwegian 

verison (TISmod); Cognitive function and physical and cognitive fatigue 
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assessed by instruments: Symbol Digit Modalities Test (SDMT), The Fatigue Scale 

for Motor and Cognitive Functions (FSMC); patient-reported outcome measures 

assessed by the instruments: European Quality of Life 5 Dimensions (EQ-5D-5L) 

a Multiple Sclerosis Impact Scale-29 (MSIS-29). For the FES in PKP group, both 

measurements were performed without the use of the device, and the therapeutic 

effect was evaluated. 

Results: Statistically significant improvement of the whole cohort in BBS 

(p < 0.001), MSWS-12 (p = 0.009), EQ-5D-5L in dimensions: EQ-5D-5L UA 

(p = 0.012), EQ-5D-5L MO (p < 0.001), (padjust = 0,010), EQ-5D-5L SC 

(p = 0.006), EQ index (p = 0.030), EQ VAS (p = 0.026) a MSIS (p = 0.048). FES 

in PKP had an immediate therapeutic effect on BBS (p = 0.008), mod5STS 

(p = 0.046), ABC (p = 0.04) and EQ-5D-5L MO (p = 0.005). The positive 

therapeutic effect on BBS, MSWS-12 and EQ 5D 5L MO was comparable to 

MPAT. MPAT showed a statistically significant improvement in TISmod 

(p = 0.048), EQ-5D-5L PD (p = 0.008), EQ-5D-5L UA (p = 0.008), EQ-5D-5L SC 

(p = 0.019), EQ-Index (p = 0.06) and MSIS-29 (p = 0.043). Except the MSWS-12 

test, the effect of the therapeutic interventions persisted one month after the end of 

the programmes (persistent effect). An overall effect on BBS was observed in the 

whole cohort BBS (p = 0.011), TUGcogn (p = 0.047), EQ-5D-5L MO (p = 0.009), 

EQ-5D-5L UA (p = 0.003), EQ-5D-5L SC (p = 0.004). These improvements were 

more significant for the FES group in PKP. 

Conclusions: This study has provided new insights and knowledge on the use 

of FES in people with MS and has shown that it is possible to influence the clinical 

manifestations of MS through physiotherapy and thus improve the quality of life of 

people with MS. 
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