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uvod do problematiky postizeni pacientli po cévni mozkové piihodé (CMP) a soustiedi se
predevs§im na poruchy chtize, konkrétné na syndrom foot drop, ktery se objevuje az u 20%
pacienti po CMP. Ddle jsou v teoretické Casti shrnuty poznatky o funkéni elektrostimulaci a
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1. UVOD

Cévni mozkova piihoda (CMP) postihuje pacienty vSech veékovych kategorii a v
zavislosti na mozkovych strukturach, které jsou zasazeny, vede ke vzniku celé Skaly fyzickych
i mentalnich omezeni. Jednim z nejcastéjSich postiZeni je hemiparéza, tedy motoricky deficit
ruzného stupné u svalstva na jedné poloviné téla. Ve vice nez poloviné piipadt dochazi k
omezeni chuize (Jgrgensen et al. 1995) a bézny je rozvoj tzv. ,foot drop‘, tedy piepadavani
$picky chodidla, které je zptsobené parézou svalovych skupin zodpovédnych za dorzalni flexi
a everzi. Omezeni téchto pohybti narusuje spravny pribéh Svihové faze kroku, coZ nuti pacienty
k zapojeni kompenzacnich stereotypti chiize a muze vést k fadé dalsich funk¢nich omezeni.

Jednou z moznych metod pti terapii foot drop je funkéni elektrostimulace (FES) n.
peroneus, ktera muze byt aplikovana kontinudlné a slouzi pak pacientovi jako korekéni
pomtucka, nebo je aplikovana ambulantné v prubéhu fyzioterapie. Cilem takovéto terapie je
piirozenym zpusobem aktivovat paretické svaly, obnovit spravny stercotyp chtize a posilit
zpétnou vazbu pies senzitivni korova centra v mozku. Terapeuticky efekt FES byl jiZz potvrzen
mnozstvim klinickych studii, které hodnotily vliv uZivani peronealnich stimulatord na
parametry chiize (O'Dell et al. 2014; van Swigchem et al. 2011) a také efekt, ktery ma FES
terapie na motorickou obnovu dolnich koncetin (Knutson et al. 2015; Young 2015).

V Ceské Republice mame v soudasnosti k dispozici dva konkurenéni typy stimulatord,
systémy WalkAide® a NESS L300®. Oba tyto pfistroje funguji na principu jednokanalové
stimulace n. peroneus, nicméné se mezi sebou lisi v fad¢ detailt. Vzhledem k tomu, Ze se jedna
0 nove technologie na ¢eském trhu, podrobna studie porovnavajici vyuZziti obou systému ve
fyzioterapii u nés zatim nebyla publikovana. Na Klinice rehabilita¢niho 1ékaistvi VEN, kde byla
tato prace zpracovana, jsem méla unikatni prileZitost vyzkouset si praci s WalkAide®i s NESS
L300® a jako jedna z prvnich mam tedy praktické zkuSenosti, které mohu porovnat.

Cilem této bakalaiské prace je provést predbézny kvalitativni prizkum, ktery bude
podrobné srovnavat parametry ptistroji a jejich uZivatelské pfizptsobeni pii terapii pacient po
cévni mozkové piihods. Dale se tato prace zaméfuje na dostupnost obou systémi v Ceské
Republice, at’ jiz soukromé pro individualni pacienty, ¢i na klinickych pracovistich, a na
finan¢ni stranku jejich provozu. Pozorované terapeutické vysledky samoziejmé neumoznuji
vyvodit Zadné generalizované zavéry o Gcinnosti danych neurostimulatort, protoze spolehlive
porovnani jejich efektivity by vyzadovalo mnohem $irsi studii s vétsim statistickym vyznamem,
alespon orienta¢né vsak Ize zhodnotit uzite¢nost peronealnich neurostimulatort pti terapii foot

drop u pacientt po CMP.



Toto téma bakalaiské prace jsem si vybrala predevSim proto, Ze mam blizky vztah
k neurobiologii a v budoucnu bych se rada zaméfila na praci s pacienty s postizenim nervového
systému. Podle mého nazoru bude daldi vyvoj neurorehabilitace vychazet z neustale se
mnozicich poznatkl o fyziologii a funk¢ni dynamice neuroni, coz povede ke vzniku novych
terapeutickych technik a technologii, a mezi ty, které se v sou¢asnosti objevuji stale vice, patii
prave funkéni elektrostimulace. Ta predstavuje velmi jednoduchy zptsob, jak ovlivnit aktivitu
postizenych motorickych oblasti mozku, pficemz uspéch terapie zavisi do zna¢né miry na
vhodne aplikaci a zvolenych pristrojich. Jsem tedy piesvédéena, ze je vhodné zpracovat toto
téma s durazem na praktickou stranku véci, a Ze by tato prace mohla v budoucnosti slouzit jako

navod a uzite¢na pomticka pro terapeuty i pacienty.



2. TEORETICKA CAST

2.1. Cévni mozkova prihoda

Cévni mozkova piihoda (CMP), neboli iktus, vznika na podkladé mozkové 1éze cévniho
puvodu, kterd postihuje loZisko variabilniho rozsahu. Charakteristicky je velmi rychly rozvoj
projevi poruchy mozkovych funkci, pfi¢emz tyto klinické ptiznaky pretrvavaji déle nez 24
hodin a jejich charakter zavisi na konkrétni postizené oblasti. Od CMP odliSujeme tranzitorni
ischemicke ataky (TIA), u kterych neurologické symptomy odeznivaji v prubéhu 24 hodin
(Sacco et al. 2013).
civilizacnich chorob postihuje stale mladsi pacienty. Incidence CMP navic stoupa
s piibyvajicim pocétem seniorit (Vv evropskych zemich tvoii seniofi az 30% populace) a v
ruznych zemich Evropské unie se pohybuje mezi 185-300/100 000 osob (Thrift et al. 2014).
Vyznamna je také mortalita pacientd po CMP. Ze statistik vyplyva, ze 20% pacientti po CMP
zemie v prvnim mésici po ptihodé, 20% piezivsich pak bude vyuzivat pé¢i pro dlouhodobé
nemocné, 50% je propusSténo do domaciho oSetfovani a 30% dosahne samostatnosti v béznych
dennich aktivitach. Kromé toho se udava, ze 30 — 40% pacientli je ohrozeno recidivou
Vv nasledujicich 5ti letech po prodélané CMP (Pavel 2010).

Ceska republika patii ke statdim s nejvy3si incidenci — incidence dosahuje az 400 piipadii
na 100 000 obyvatel za rok. Mortalita se u nas od pocatku 90. let vyznamé snizila (az o 65%),
coz je ziejmé disledek zlepSujici se zdravotnické péce (Bruthans 2009). Nebezpeci vyskytu
CMP také vyrazné stoupa s vékem — ve véku do 50ti let je v CR primémé hospitalizovano
pouze 5 z 10 000 obyvatel, zatimco ve véku nad 70 let uz 4 obyvatelé ze 100 (Tarasova 2010).

Vzhledem k tomu, Ze CMP zaujimé prvni misto mezi pfi¢inami invalidity, jsou naklady
na péc¢i o pacienty po iktu ekonomicky vyznamnou polozkou a je proto citelny tlak na co
nejlepsi prevenci a véasnou 1é¢bu. Cim rychlejsi je 1ékaisky zasah v akutni fazi onemocnéni,
tim mensi je koneény rozsah mozkové 1éze a tim lepSi ma pacient prognozu. V soucasnosti je
napfiklad hojné vyuzivana rekanalizace mozkovych artérii, kterd pti v€asném provedeni vede
ke snizeni pocetu invalidnich pacientii o vice nez 30% ve srovnani s béznou terapii (Bar and
Chmelova 2011). V Ceské republice je nyni péée o pacienty po CMP organizovana do
specializovanych komplexnich cerebrovaskularnich center (KCC) a iktovych center (1C), ktera
zarucuji co nejrychlejsi 1ékarsky zasah a poskytuji rovnéz naslednou péci véetné akutni, popf.

subakutni rehabilita¢ni 1é¢by a poradenskych sluzeb (Mervartova 2010).



2.1.1. Etiologie cévnich mozkovych prihod

Dle ptic¢iny vzniku rozeznavame ischemicky iktus, ktery tvoti 80% vsech piipadd, a
hemorhagicky iktus vznikajici v dusledku intracerebralniho (cca 15% piipadd),
subarachnoidalniho nebo intraventrikuldrniho krvéaceni (cca 5% piipadd). Pfihoda miize také
prob&hnout jako nasledek vyvojové vaskularni abnormality (< 1 %) (Tarasova 2010).

Ischemick¢é CMP jsou zplsobené nedostatenym prokrvenim mozkové tkané a
naslednou hypoxii nervovych bunék. Fyziologicky by se perfuze mozku meéla pohybovat
v hodnotach mezi 50-60mI/100g mozkové tkané, pii¢emz k funkénim porucham bunék dochazi
pii snizeni pod 20ml/100g mozkové tkané (Kolatr 2009). Omezeni pratoku krve ve tkdni mize
byt zptisobeno obstrukci krevniho fecisté trombem ¢i embolem, K ¢emuz Casto dochazi pii
arterosklerdze velkych krénich nebo mozkovych tepen. Neobstrukéni ischemické CMP pak
vznikaji na podkladé celkové snizené perfuze, at’ uz z regionalnich, ¢i globalnich pti¢in (srdeéni
nedostateénost ruizného puvodu). Ischemické ikty lze také charakterizovat dle zasaZeného
tepenného povodi, kdy rozliSujeme iktus teritorialni (vznikajici v povodi konkrétni mozkové
tepny), interteritorialni (vznikajici na rozhrani dvou povodi) a lakunarni, ktery postihuje malé
perforujicici arterie. Asi v poloving pfipada vSech ischemickych CMP dochazi k uzavéru arteria
cerebri media. Podle ¢asového pribéhu pak mizeme ischemické ikty délit na reverzibilni CMP
(reverzibilni ischemicky neurologicky deficit — RIND), u néhoz pfiznaky odeznivaji do 14 dnd,
a na dokonc¢ené ischemické ptihody (Ambler 2006).

Hemorhagické CMP vznikaji nejcastéji na podkladé arteridlni hypertenze. Chronické
zvySeni krevniho tlaku vede ke strukturalnim zménam ve sténach mozkovych tepen a
naslednému vzniku mikroaneurysmat, ktera mohou prasknout a zpusobit intracerebralni
krvaceni do mozkové tkan€. Nejcastéji jsou takto postizené centralni perforujici arterie (napf.
Charcotova a. haemorrhagica cerebri). V nékterych ptipadech muze k takovemu krvaceni dojit
i u osob snormalnim krevnim tlakem v diasledku akutni hypertenzni reakce v souvislosti
suzivanim nékterych drog (amfetamin, ephedrin, kokain)  (Kalita 2006). Ruptura
mikroaneurysmat vede vétSinou ke krvaceni tfistivého charakteru, kdy dochazi k zaplaveni
typicky oblasti bazalnich ganglii, thalamu, mozkového kmenu a mozecku. Moznou komplikaci
u tohoto typu krvéaceni je vznik hematocefalu, tedy provaleni hematomu do mozkovych komor
(Kolar 2009). Krvaceni muze rovnéz vznikat mimo samotnou tkdn mozku, nejcastéji
Vv subarachnoidalnim prostoru (SAK), pficemz zdrojem jsou v 95% piipadi aneurysmata a
zbytek tvofi rizné cévni malformace. V tomto pfipad¢ je krvaceni ohrani¢ené a ma lepsi

progndzu. Prevalence mozkovych aneurysmat je vysoka (odhadem 0,5-1 %), ale jen mala ¢ast



praskne a zpusobi SAK. Dulezitym klinickym projevem je potom bolest hlavy, ktera je
zpocatku velmi prudka a postupné otupuje (Kalita 2006).

Na rozdil od ischemickych CMP doprovézenych pouze pfiznaky neurologickymi, které
jsou zpusobené hypoxii konkrétni oblasti mozkové tkan¢, hemorhagické CMP se manifestuji
kombinaci loziskovych projevii a ptiznakli akutni nitrolebni hypertenze. Obvykle jsou také

doprovazené poruchou ¢i ztratou védomi (Kalita 2006).

2.1.2. Klinické projevy cevni mozkové piihody

Ptic¢inou neurologickych projevii CMP je fokalni 1€ze mozkové tkané, ktera je ve vétSing
ptfipadli lokalizovana v jedné hemisféfe, v né€kterych ptipadech vSak muze zasahovat obé.
Vysledny Klinicky obraz je podminén konkrétnim umisténim léze, jejim rozsahem a efektivitou
kompenzacnich cirkula¢nich mechanismt. Dllezité je také rychlost rozvoje 1éze, protoze néhle
vznikla CMP se kompenzuje huife nez pozvoln¢ vznikajici CMP (NevSimalova et al. 2002).

Nejcaste¢jSim dlouhodobym nasledkem cévni mozkové piihody je centralni hemiparéza,
tedy omezeni volnich pohybl svalstva jedné poloviny téla, a to kontralaterdlné¢ k 1ézi.
Hemiparéza vznika na zaklad¢ poskozeni primarnich motoneuroni v kortikalnich oblastech,
popft. porusenim pritb¢hu kortikospindlnich a kortikobulbarnich drah. Vldkna téchto drah konci
z 25% na sekundarnich a-motoneuronech v prednich rozich mi$nich a zbylych 75% tvofi
synapse s tély miSnich interneuronti, které za normalnich okolnosti inhibuji funkci o— a y-
motoneuront. Poskozeni vldken vedoucich k samotnym a-motoneuronim zptisobuje ztratu
volni kontroly nad planovanym pohybem, zatimco nedostate¢na interneuronalni inhibice je
podkladem k hyperexcitabilit¢ sekundarniho motoneuronu a k ptehnané kontrakci
extrafuzalnich vlaken (Ambler 2006). Ve stadiu akutniho poskozeni dochazi k projevim
pseudochabé parézy, kdy jsou docasn¢ utlumené myotatické reflexy a je snizen svalovy tonus.
Nasleduje postupny rozvoj tzv. syndromu prvniho motoneuronu, ktery se projevuje fadou
pozitivnich ptiznakt (jako je hyperreflexie, eferentni paleni, ¢i asociativni motorické poruchy)
a negativnich ptiznaki (napf. slabost, unavnost a ztrata koordinace) (Kanovsky et al. 2004).

Obvyklym pravodnim jevem centralni hemiparézy je spasticita. Ta je definovana jako
jako porucha svalového tonu zptisobena zvySenim tonického napinaciho reflexu (stretch reflex),
ktery je zavisly na rychlosti pasivniho protazeni. Tedy ¢im rychleji je sval protazen, tim silné;si
odpor klade a tim vyraznéjsi je jeho spasticka odpoveéd’. Mira spasticity je kromé rychlosti
protazeni ovlivnéna také aktualni délkou svalu, coz lze ilustrovat na tzv. fenoménu
sklapovaciho noZe, kdy pfi protahovani postupné narusta tonus svalu az do limitni délky, ve

které naopak dochazi k uvolnéni a protahovaci pohyb nadale pokracuje bez odporu (Kolaf
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2009). V disledku nedostateéné kontroly z vySSich center se u spastickych svalti prosazuji
vyvojove star§i pohybové vzorce a mohou se objevovat kokontrakce, klonus a patologické
souhyby postizenych svalovych skupin. Svaly jsou dyskoordinované a dochazi proto k
porucham izolovanych pohybu a cilené motoriky (Kanovsky, Bare$, Dufek and Poul 2004). U
20 — 30% pacientu, kteti prodélaji CMP, dochazi k rozvoji spasticity v pribéhu 6 mésict od
ptihody (Lundstrom et al. 2010).

Typickym vyslednym klinickym obrazem je rozvoj tzv. Wernicke-Mannova drzeni, kdy
na podkladé pievazujici aktivity tonickych svalovych skupin dochazi k postupné fixaci
patologického postaveni v koncetinovych kloubech. Na horni konéetiné pievlada vnitini rotace,
deprese a addukce v ramennim kloubu, flexe a pronace pfedlokti a flexe ruky a prstti. Na dolni
koncetiné ptevazuje vnitini rotace a extenze v kycelnim kloubu, extenze v koleni a plantarni
flexe spolu s inverzi nohy. Zaroveni mohou byt postizeny i skupiny mimického svalstva, svali
tvare, Celisti, jazyka a polykacich svalu, coz vede k vyrazové asymetrii a polykacim obtizim
(dysfagie). Zhorseni motorickych a senzorickych funkci pfi CMP jmuze byt doprovazeno
poruchou nékteré z kognitivnich funkci — pii postizeni dominantni hemisféry ¢asto dochazi
k rozvoji afazie a poruSe dalSich symbolickych funkci, zatimco pii postizeni nedominantni
hemisféry mize vznikat tzv. neglect syndrom. Ten se projevuje neschopnosti pacienta
uvédomovat si postizenou stranu téla. Krom¢ toho mohou mit pacienti rizné psychologické a
emocionalni problémy (Ambler 2006; Kolai 2009).

V piipadé ischemie zplisobené arteridlni obstrukci mtizeme odlisit klinicky obraz pfi
postiZeni jednotlivych tepen. Stendza a. cerebri media se projevuje vyraznéj$im postizenim
hornich koncetin s akralni pfevahou a postizenim mimického svalstva, zatimco dojde-li
k obstrukci a. cerebri anterior (cca 3% pripadi), dochazi k vétsimu postizeni dolnich koncetin
a Casto také krozvoji psychickych poruch. Pro vertebrobazilarni obstrukci jsou typické
mozeckové priznaky (Wallenbergiiv syndrom) a kmenova symptomatika (vertigo, zvraceni,
nystagmus, porucha rovnovahy, parestezie...). Pro postizeni a. cerebri posterior je potom typické
postizeni zraku, ptiCemz nejCastéji dochazi k vyvoji kontralateralni homonymni hemianopsie
(Kolat 2009).

2.2.  PostiZeni chiize u pacienti s CMP
2.2.1. Normalni cyklus chiize

Chuize ptedstavuje zakladni zptsob lidské lokomoce. Je to dynamicky proces, pii kterém
se telo pohybuje vpted ze stabilni pozice zajisténé stojnou dolni koncetinou na koncetinu

druhostrannou. Krokovy cyklus chiize popisuje mechanismus, kterym se télo pohybuje v
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intervalu mezi dvéma kontakty paty s podloZzkou. V jeho pribéhu Ize pro ob¢ dolni konéetiny
odlisit fazi stojnou, kdy mé koncetina opornou funkci, a fazi Svihovou. Obé faze lze déle
rozdélit na jednotliva stadia dle toho, jaké svaly jsou v daném okamZiku aktivované a v jakém
postaveni se nachazi klouby dolnich koncetin. Krom¢ toho miizeme béhem krokového cyklu

hovofit o fazi jednooporové a dvouoporové, kdy jsou obé chodidla alespont ¢astecné na zemi

(Cuccurullo 2014; Perry et al. 1992).
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Obr. 1: Krokovy cyklus chiize dle Perry (EpoMedicine 2013).
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Stojnéd faze nohy trva od prvniho kontaktu paty s podlozkou az po okamzik, kdy
chodidlo podlozku opusti, a pfi normalni chiizi zaujima cca 60% krokového cyklu. Déale
muZeme stojnou fazi rozdélit na tato stadia (Perry, Burnfield and Cabico 1992):

1) Inicialni kontakt — prvni kontakt chodidla s podlozkou, u fyziologické chuize probiha

pies patu. Panev je v maximalni rotaci, zatimco trup je rotovan kontralateralné. V
kycelnim kloubu je FX 30-35°, kolenni kloub je v plné EX (muzZe byt i mirna FX) a
hlezenni kloub je ve stfedni pozici. Pata je v inverzi a pfedonozi v supinaci. Pfevazuje
aktivita m. glutaeus maximus, adduktori stehna (ty provadi rotaci panve ke stojné DK)
a m. tibialis anterior (Gage 1991).

2) Féze zatéZovani — navazuje na inicialni kontakt, dochazi béhem ni k postupnému

zatiZzeni chodidla, které je na konci této faze celé v kontaktu s podlozkou. Trup se
pohybuje lateralné, v kolennim kloubu je semiflexe, bérec je ve VR a noha se piesouva
do PF a pronace. Opét prevlada aktivita glutealnich svali (maximus, medius) a
adduktort, zapojuje se m. quadriceps femoris. Faze kon¢i v okamziku, kdy druhé

chodidlo podlozku opousti.



3)

4)

5)

Stiedni sto] — stojnd koncetina tvofi jediny opérny bod, zatimco se Svihova koncetina
ptesouva vpied. Trup je v maximalnim laterdlnim posunu a v ky¢elnim kloubu dochazi
k pohybu smérem do EX. Kolenni kloub je ve FL 10-20°, bérec je v maximélni VR a v
hlezennim kloubu nastupuje DF. Postupné pievlada aktivita m. gluteus medius, m.
tensor fasciae latae a m. triceps surae.

Konec¢ny stoj — probihd od okamziku, kdy Svihové koncetina mine koncetinu stojnou,
aZ do inicidlniho kontaktu kontralateralni koncetiny. ZvySuje se rotace panve a trupu a
extenze v ky¢li. V hlezennim kloubu dochazi k maximalni DF a nasledné k odvinuti
paty a ke zvySovani PF. V kolennim kloubu je po odvinuti paty maximalni EX, bérec
rotuje zevné a noha piechazi do supinace. Pfevazuje aktivita m. triceps surae, m. tibialis
anterior, mm. peronei.

Pied$vihova faze — neboli faze odlehéovani, béhem které chodidlo postupné opousti

podlozku. Ky¢elni kloub je v maximalni EX (10-20°), v kolennim kloubu dochéazi
k flekénimu pohybu a v hlezennim kloubu se zvySuje PF se soucasnym napétim
plantérni fascie. Bérec je v zevni rotaci a pfednozi v maximalni supinaci. Zapojuji se m.
adductor longus, m. rectus femoris excentricky, m. triceps surae a m. flexor hallucis
longus (Gage 1991; Nordin and Frankel 2001).

Féze Svihové zacina v okamziku, kdy se dolni konéetina odpouta od podlozky a kon¢i,

kdyZ se pata znovu podloZzky dotkne. Tato faze tvoii cca 40% krokového cyklu a déle ji lze

rozd¢lit na tato stadia (Perry, Burnfield and Cabico 1992):

6)

7)

8)

Pocateéni $vih — tato faze navazuje na odvinuti chodidla od podlozky a Svihovd DK
V jejim prabehu miji stojnou DK. V kycelnim kloubu probih4 FL, opozdéné pak dochazi
k FL i v kloubu kolennim (tzv. sloZzené kyvadlo). V hlezennim kloubu je hned po
odvinuti palce maximalni PF (20°). Pfevlada aktivita m. iliopsoas, m. rectus femoris, m.
adductor longus, m. sartorius a m. tibialis anterior. Po¢ate¢ni $vih kon¢i v okamziku
maximalni flexe v kolen kolennim kloubu (60-70°).

Stiedni Svih — faze, béhem které se Svihova koncetina dostava do pozice s tibii ve
vertikalni poloze. V kyc¢elnim kloubu je FX do 20°, kolenni kloub je stale v maximalni
FX a v hlezenni kloub je ve stfednim postaveni, zatimco chodidlo je ve vzduchu nad
podlozkou. Prevlada aktivita m. iliopsoas a m. tibialis anterior.

Koneény 8vih — dochazi k EX v kolennim kloubu az do maxima, které nastaava tésné
pied kontaktem paty s podlozkou. Hlezenni kloub je ve stifednim postaveni. Zapojuji se

hamstringy, mm. vasti a m. tibialis anterior. (Gage 1991; Nordin and Frankel 2001)
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2.2.2. Cyklus chiize u pacienti s CMP

V akutni fazi CMP je pouze mala ¢ast pacienti schopnd samostatné chiize, nicméné u
veétSiny postizenych se pohybovy defekt postupné upravuje a dle statistik WHO nakonec chodi
cca 78% vsech pacientti (Embrey et al. 2010). Odchylky od fyziologického stereotypu chlize
jsou béznym pravodnim jevem post-iktové hemiparézy. U pacienti dochazi k oslabeni
nékterych svalovych skupin, ke zvySeni tonu ¢&i ke spasticité jinych skupin a k celkové
dyskoordinaci krokového cyklu. Vysledny patologicky stereotyp je ovlivnén rozsahem
mozkové 1éze, jeji lokaci a dal$imi individualnimi charakteristikami, nicméné lze definovat
nékolik spole¢nych rysu typické hemiparetické chiize (Olney and Richards 1996).

U hemiparetikti vzdy dochazi k vyraznému zpomaleni chlize a k asymetrickym
pohybtim v kli¢ovych kloubech. Chen a kol. ve své studii (Chen et al. 2005) porovnavali chiizi
pacienti po CMP s chtizi zdravych kontrolnich jedinct za stejné rychlosti, coz jim umoznilo
popsat patologické deviace nezavislé na rychlosti pohybu. Ve vétsiné piipadi se objevuje
chybna iniciace $vihu postizené DK, ptehnana elevace panve na paretické strané a v kycelnim
kloubu dochazi béhem §vihové faze k cirkumdukénim pohybiim namisto Cisté FX. Pacienti
také vykazuji asymetrickou délku kroku s prodlouzenou stojnou fazi u zdravé dolni koncetiny
a prodlouzenou dvouoporovou fazi (Chen, Patten, Kothari and Zajac 2005; Olney and Richards
1996).

Svalova slabost vznika pfedevSim na zdklad¢ nedostatecné motorické inervace, popf.
pii nedostatecném vyuzivani kdy se sekundarné rozviji svalova atrofie, a ziejmé mize byt
vyrazn&j$i béhem chiize neZ pii izometrickém testovani (Maegele et al. 2002). Mezi typicky
oslabené svalové skupiny u hemiparézy patfi napt. m. tibialis anterior, m. extenzor hallucis
longus ¢i m. iliopsoas (Olney and Richards 1996). Spasticita vznikajici jako nasledek prodélané
CMP postihuje svalové skupiny, které poté svou piehnanou kontrakci brani v pohybu
antagonistickych, Casto paretickych svali. Zatimco spasticita dolnich koncetin mtize mit
v n¢kterych piipadech pozitivni dopad na pacientovu hybnost (extencni spasticita alesponl
umoziuje lepsi oporu o DK, na rozdil od chabé parézy DK), spasticita HK vede témét vzdy k
vyznamnému funkénimu postizeni (Ehler 2001). Typicky spastické svaly u pacientd po CMP
jsou napt. plantarni flexory (m. gastrocnemius, m. soleus), nebo m. rectus femoris (Olney and
Richards 1996).

2.2.3. Footdrop
Anglicky pojem foot drop (do CeStiny se zpravidla nepieklada) popisuje patologicky

stav, kdy ma pacient potize s provedenim dorzalni flexe v hlezennim kloubu. Divodem mutize
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byt centralni 1 periferni paréza, pficemz u post-iktovych hemiparéz je tato patologie relativné
Casta — dle odhadi se foot drop objevuje u cca 20% pacientt, ktefi prodélali CMP (Lyons et al.
2002). Pricinou muze byt oslabeni dorzalnich flexort a extenzoru prsti, spasticita plantarnich
flexorti, nebo dyskoordinace obou skupin. Kromé toho bé&Zzné dochazi také k nestejnému
zapojeni pronatord a supinatord (typicky jsou oslabené mm. peronei), takze se noha staci do
varozity a dochézi k omezeni everze (Kottink et al. 2007).

U zdravého jedince dochazi béhem chiize ke dvoji aktivaci m. tibialis anterior. Prvni
impulz dostava sval béhem inicialniho kontaktu, kde jeho kontrakce pomaha kontrolovanému
umisténi chodidla na podlozku, a druhy v okamziku odvinu palce na zacatku Svihové faze, ¢cimz
je zajisténo nadzvednuti nartu (Kameyama et al. 1990). Pacient s foot drop tedy neni schopen
v prub¢hu $vihové faze kroku udrzet $picku pfitazenou, tahne palec po zemi a zakopava, coz
vede ke zpomaleni chlize, zvySené nestabilit¢ a tedy k vétSimu riziku padi. Proto je pacient
nucen adoptovat nahradni stereotyp chiize a nedostatecnou flexi v hlezennim kloubu
kompenzuje ptehnanou elevaci panve a cirkumdukci v ky€elnim kloubu na postizené strané,

COZ je mimo jiné zna¢né vycerpavajici (Kluding et al. 2013).

2.2.4. Bézna terapie foot drop

Existuje mnozstvi pfistupti, kterymi ve fyzioterapii mtzeme ovlivnit foot drop u
pacientii po CMP. Pokud ptfevazuje paréza dorzalnich flexord, volime cilené posilovani a
snaZzime se zvysit silu postiZzenych svalt. Spasticitu plantarnich flexort 1ze fesit protahovanim
za vyuziti riznych metodik, které dale muzeme podpofit aplikaci botulotoxinu, abychom
potladili hyperaktivitu téchto svali. Pokud dojde Kk rigidni kontraktufe, miZeme v nékterych
ptipadech s dobrou prognézou ptistoupit k chirurgickému prodlouzeni Slachy m. triceps surae
(Kamath et al. 2009).

Standartni pomtickou urc¢enou k pasivni korekci foot drop je kotnikova ortéza (ankle
foot orthosis = AFO), kterd udrZuje neutrélni postaveni v hlezennim kloubu. Dle miry pohybu,
ktery ortéza umoziuje, ji fadime do kategorie pasivnich, semi-aktivnich, ¢i aktivnich pomicek.
Nejcastéji pouzivané jsou ortézy pasivni, které drzi kotnik v pevné fixaci. Jedna se vétSinou o
pomucky S pevnym plastovym ramem, ale existuje mnoho riznych modifikaci vyuZivajicich
odlisne materidly. Ortézy mohou byt dale vybavené napi. mechanickymi klouby, pruzinami ¢i
tlumici, které navadi pohyb v hlezennim kloubu. Semi-aktivni AFO umoziuji pomoci pocitace
upravovat poddajnost a tlumeni v ortéze dle potieb jednotlivych pacientt, zatimco aktivni AFO

jiz piedstavuji pIn¢ elektronické systémy s vlastnim zdrojem napéti, fadou senzori, ovladacich
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prvku @ moznosti programovani. Tyto aktivni ortézy jsou vSak stale doménou vyzkumnych
laboratofi a velice malo pacientd ma moznost opravdu je vyuzit v dennim zivoté (Shorter 2011).

Celkov¢ lze potvrdit pozitivni vliv AFO na chiizi pacienta, nebot’ podporuje dorzalni
flexi v hlezennim kloubu postiZzené koncetiny, ¢imz ji usnadiiuje pribéh Svihové faze, a zaroven
zvysuje stabilitu v kolennim kloubu béhem inicialniho kontaktu a faze zatézovani (Fatone et al.
2009). Nicméné pouzivani AFO ma i fadu nevyhod. Imobilizace kotniku vede ke zbyte¢né
inaktivité svalil v segmentu, coz pusobi jejich dalsi oslabeni a vyznamné pfispiva ke vzniku
kontraktur (Dunning et al. 2013). NosSeni pasivni kotnikové ortézy tak mize paradoxné védst
k nau¢enému nepouzivani svald, které by naopak mély byt posilovany, cimz se prodluzuje doba
ptipadné rehabilitace (Chisholm 2012). Pacienti také mivaji obtiZe se vstavanim ze sedu a navic
si sté€Zuji na diskomfort a estetickou neuspokojivost ortézy (O'Dell, Dunning, Kluding, Wu,
Feld, Ginosian and McBride 2014). Krom¢ toho jakakoliv kotnikova ortéza vzdy zabira misto
V obuvi a pacient je tak nucen kupovat dva pary bot, jeden v¢tsi pro nohu s ortézou.

Pti vybéru nejvhodnéjsi kotnikové ortézy je diilezité najit rovnovahu mezi dostateCnou
stabilizaci hlezenniho kloubu s podporou dorzélni flexe a minimalizaci omezeni jeho hybnosti.
Jednotlivé typy AFO umoznuji dosahnout odlisnych vysledkt a maji rizna omezeni, je proto
dulezité znat preference a moznosti kazdého pacienta. V zavislosti na zavaznosti postizeni
mame moZnost sahnout bud’ po prefabrikované ortéze (pouzivaji se piedev§im pii lehéich
poruchach chiize, napiiklad pokud je pfitomna pouze paréza dorzalnich flexorti bez soucasné

spasticity plantarnich flexorti), popi. v komplikovanéjsich ptipadech volime ortézu vyrabénou na

miru (Willner and Engdahl 1999).

2.3. Funkéni elektricka stimulace

Pojem elektrostimulace (ES) zahrnuje zna¢né Siroké spektrum terapeutickych metod,
které vyuzivaji elektrickych impulzi k aktivaci vzrusivé tkané — a nemusi se jednat pouze o
nervova vladkna (=elektroneurostimulace), stimulovany mohou byt také pfimo nervové buiiky,
nebo vladkna svalova (=elektromyostimulace). V interni medicin¢ je ES hojné vyuzivana
v kardiostimulatorech, neurologie ji zase uplatiuje napi. pii 1é¢bé extrapyramidovych poruch
(jako je Parkinsonova choroba), kdy se elektrody aplikuji ptimo do mozkové tkané a slouzi zde k
hluboké mozkové stimulaci (Doucet et al. 2012). V rehabilitaénim Iékaistvi 1ze ES cilit na oslabené,
paretické svalové skupiny, kdy pracujeme s nadprahové motorickou intenzitou stimulu a tim
vyvolavame svalovou kontrakci. Takto mizeme sval aktivovat také u pacientd s neposkozenym
nervosvalovym aparatem a vtom piipadé mluvime spise o elektrogymnastice. Pti stimulaci

nervovych vlaken vyvolavame stah svalu ptes zachované periferni nervy, takze je mozné vyuzit

11



niZsi, nadprahové senzitivni intenzity, pficemz forma aplikace je velmi variabilni (Doucet, Lam and
Griffin 2012; Podébradsky and Podébradska 2009).

Transkutanni elektricka stimulace nervovych vlaken zahrnuje dva hlavni zpisoby
vyuziti elektrického proudu v rehabilitaci: terapeutickou elektrostimulaci (TES) a funkéni
elektrostimulaci (FES). Aplikace TES ma za cil zlepSeni volni motorické kontroly pacienta,
posileni paretickych svalii a redukci bolesti a spasticity, ¢ehoz 1ze dosdhnout jednoduchou
aktivované na podkladé specifického vystupu EMG, popt. specifické pozice konéetiny. Skala
konkrétnich modifikaci TES je velmi Siroka a jejich popis neni cilem této prace. Pojem FES
oproti tomu zahrnuje zplusoby vyuziti elektrické stimulace k vyprovokovani plnohodnotné
svalové kontrakce, kterymi lze aktivovat poSkozenou nervovou drahu a tim padem asistovat
provedeni cilového pohybu, popiipadé zcela jej substituovat (Schuhfried et al. 2012).

Zatizeni, pomoci kterého Ize aplikovat FES, se nazyva neurostimulator, nebo
neuroprotéza. Hlavni komponentou je zde elektricky stimulator s mikroprocesorem, ktery
kéduje programy pro rizna schémata svalového zapojeni a urcuje, kdy a jak bude stimul
spustén. Od stimulatoru pak vede jeden ¢i vice kabelt k elektrodam, které spojuji neuroprotézu
s neuromuskularnim systémem (jsou umisténé v tzv. motorickych bodech) (viz. kapitola 2.3.5.).
Stimulator produkuje sekvence elektrickych impulzl imitujicich pfirozené nervové spoustéce
a v zavislosti na poZadovanem pohybu simultanné zapojuje jednotlivé vystupy, popf. koriguje
charakter pouzivanych impulzu, jako je jejich amplituda, doba trvani, frekvence ¢i tvar. Cely
systém operuje na podkladé spoustéciho, popt. modulacniho signalu z jednoho ¢i vice senzorti
(viz. kapitola 2.3.6.) (Hamid and Hayek 2008). Neurostimulatory mohou byt uloZeny pouze
povrchové s moznosti odepnuti, nebo mohou byt zasti ¢i plné¢ implantovany - tim lze
dosahnout vé&tsi efektivity stimulace, musime viak poéitat s operaénimi riziky. Casto se
mizeme setkat s implantovanymi elektrodami, pficemz stimulator a ovladaci prvky zistavaji
mimo télo pacienta. PIn¢ implantované systémy jsou kompletné ulozeny v téle pacienta, véetné
stimulatoru, ktery je ovladany nezdratove z vnéjsku (Doucet, Lam and Griffin 2012; Peckham
and Knutson 2005).

Podle poctu stimula¢nich mist rozezndvame FES sjednim az nckolika kanaly.
Vicekanalova stimulace operuje svétsim pocétem elektrod, které mohou koordinované
stimulovat rtizné svalové skupiny a tim dosahnout jejich postupného zapojeni v pribéhu
komplexniho pohybu. Takové neuroprotézy byly doposud vyvinuté napt. pro ortotickou
podporu horni koncetiny, nebo pro nacvik chtize u siln¢ paretickych pacientli, kde se ukézaly

jako velmi efektivni — naprosta vétSina pacientti byla po terapii schopna samostatné chtize
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(Doucet, Lam and Griffin 2012). U mnoha pacientt vsak staci stimulace jednokanalova, ktera
je zaméfena na nejvice postizenou svalovou skupinu, jako jsou napf. anterolateralni svaly bérce

u pacientt s foot drop.

2.3.1. Historie FES

Pokusy o terapeutické vyuziti elektrického stimulu zacaly jiz v osmnéactém stoleti, kdy
Luigi Galvani popsal indukci nervového pienosu a nasledné svalové kontrakce po externi
aplikaci elektrického proudu na pierusena nervova vlakna. Prvni opravdovy mechanizmus FES
byl vSak vyvinut az v r. 1961 a jednalo se o zatizeni, které pomoci stimulace peronealniho nervu
umoznovalo hemiparetickym pacientim zvednout chodidlo do dorzélni flexe a vyrazné tak
zlepsit jejich chtizi. U tohoto prvniho stimulatoru byl zdroj energie pfipevnény k pasu pacienta,
elektrody byly povrchové ulozené a synchronizace stimuldtoru byla fizena z patniho spinace
(Liberson et al. 1961). V roce 1962 zavedli Moe a Post uzivani terminu ,,funk¢ni elektricka
stimulace” scilem popsat vyuziti pfesné¢ definovanych elektrickych pulzti k vybaveni
specifické reakce u paretickeho svalu (Moe and Post 1962). V prubéhu 70. let byla vyvinuta
fada ptistroju, které jiz vyuzivali nékolika kanalovou stimulaci vice svalovych skupin najednou
(Kralj et al. 1971). Tyto stroje byly zprvu pfili$ velké, takze byly pouzivané pouze ambulantné
a pro vyzkumné tcely, nicméné postupné jsou vyvijena stale mensi a flexibilngj$i zatizeni.

Od doby Libersonova prvniho navrhu prosly FES neuroprotézy masivnim vyvojem, od
nejjednodussich analogovych stimuldtort az po pfistroje fizené mikroprocesorem, nicméné
princip jejich fungovani zustal prakticky nezménén (Podébradsky and Vaieka 1998). V
soucasné dobé€ jsou jiz moderni FES stimulatory schopny zajistit 1 samostatnou chizi
paraplegickym pacientim - byt zatim pouze na kratkou vzdalenost a za cenu nadmérného
svalového vycCerpani a zvyseného rizika zranéni. U pacientli s hemiparézou ¢i kvadruparézou
je dokonce mozné aplikovat stimulator pro vykon uchopovacich pohybi. Diky rychlému
pokroku v biomedicinském inzenyrstvi se navic nemusime omezovat pouze na feSeni problémut
lokomoce a mizeme FES vyuzit také k fizeni dychacich pohybt (tzv. dychaci pacemaker) ¢i

ke kontrole vyprazdiiovani mo¢ového méchyie a sigmoidea, nebo ejakulace (Hamid and Hayek
2008).

2.3.2. Fyziologie u¢inku FES
Principem FES je elektrickd stimulace perifernich nervt inervujicich paretické svaly.
Aplikace vhodného elektrického impulzu v priabéhu periferniho nervu vede ke sniZzenému

napéti na bunééné membrang, tato depolarizace generuje v misté aplikace ak¢ni potencialy a ty
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jsou dale pienaSeny na nervosvalovou ploténku. Zde dochazi k vylevu neuropienaSece
acetylcholinu, ¢imz je spusténa svalova kontrakce (Ambler 2006). Princip naboru jednotlivych
motorickych jednotek v navaznosti na artificialni elektrickou stimulaci nebyl zatim uspokojivé
objasnén (Doucet, Lam and Griffin 2012).

Timto zpisobem docilime aktivace spodniho motoneuronu bez zapojeni sestupnych
drah z centralnich motoneuronti v primarni motorické ktife. FES ma tedy zna¢ny vyznam pfi
terapii paretickych svall u pacientd s poskozenim centralniho nervového systému, ktefi nejsou
schopni aktivovat postizené svaly vuli. Kontrakce postizeného svalu navic drazdi pfislusné
proprioreceptory, které nasledné vysilaji signal ptes neurony spindlnich ganglii do vzestupnych
drah zadnich provazcl a tim udrzuji synapse téchto bun¢k v pohotovosti. Pfenos informace o
pohybu v paretickéms svalu do korovych senzorickych oblasti rovnéz usnadiiuje zpétné
propojeni vnimaného pohybu s volnim piikazem. Pomoci funkéni magnetické resonance byl
naptiklad popsan nartst synaptické aktivity v somatosenzorickém kortexu a suplementarnich
motorickych oblastech mozku v navaznosti na extenzi zapé&sti fizenou elektrickym stimulem

(von Lewinski et al. 2009).

2.3.3. Indikace a kontraindikace FES

Funk¢ni stimulace v oblasti periferie je teoreticky vhodn pro pacienty s centralni lézi,
nicméné v praxi hraji dilezitou roli mnohé individudlni faktory. Abychom mohli vibec
uvazovat o vyuziti FES, musime se ujistit, Ze ma pacient neposkozeny periferni nervovy systém.
V piipadé terapie cilené na dolni koncéetiny musi byt pacient schopen samostatného stoje a chiize
(popt. s minimalni dopomoci) a mél by mit dostate¢nou silu v proximalnich svalovych skupinach
DK, aby nemél problém s udrzovanim rovnovahy a korifované postury pii chiizi (Chisholm 2012).

Dtlezitou kontraindikaci u hemiparetickych pacienti je pfitomnost silné
nekompenzované spasticity antagonistickych svalovych skupin. Abychom byli schopni
posoudit vhodnost terapie, je tedy vZdy nutné zhodnotit stupen spasticity v postizené oblasti.
Tradi¢né se vyuziva Ashworthova skala (stupné 0 — 5) nebo Modifikovana Ashworthova Skéla
(0 — 4), nicméné¢ tyto stupnice maji limitovanou vypovidaci hodnotu o charakteru spasticity.
Alternativou je hodnoceni spasticity dle Tardieu, kdy se pro kazdou svalovou skupinu hodnoti
kontrakce svalu pfi tiech specifickych rychlostech protazeni (co nejpomaleji, s gravitaci a co
nejrychleji) a tim je umoZznéno lépe popsat typ omezeni (Gracies et al. 2010).

DalSimi kontraindikacemi pro aplikaci FES je pfitomnost kardiostimulatoru, epilepsie,
zavazna porucha kognitivnich funkei, poSkozeni kozniho krytu v misté kontaktu elektrod, akutni

infek¢éni onemocnéni, ¢i vyrazné omezeny pasivni rozsah pohybu v segmentu. Elektrody by nemély
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byt aplikované do mist s porusenou senzorikou, kde by diky nedostate¢né citlivosti mohlo dojit
k popaleni pokozky, a také u pacientll po operaci, kde by kontrakce svalu mohla narusit hojici

proces (Chisholm 2012).

2.3.4. Parametry elektrické stimulace

Pro stimulaci nervovych vlaken vyuzivame davky elektrickych pulzi, jejichz charakter
zasadné ovlivituje vysledny efekt, ktery ma elektricky proud na cilovou tkéan. Sila svalové
kontrakce se odviji od dané amplitudy, Sifky pulzi a frekvence. Jsou-li parametry pulzt
nastaveny nevhodng¢, terapie nemusi mit zadny 1écebny ucinek, popt. miize pacientovi i uskodit.
Je nutné si uvédomit, Ze pruchod elektrického proudu mize vést k celé skale negativnich stavil,
jako je porucha excitability nervu, bunééna smrt zptisobena pruchodem tepla, elektroporace ¢i
produkce neurotoxinll. Spravné nastaveni elektrickych pulzi je tedy zasadni pro efektivitu a
bezpeénost terapie (PodEBradskY and PodEBradskA 2009).

Pti FES jsou vyuzivany pravouhlé pulzy sttidavého proudu, které vzdy musi obsahovat
negativni slozku, aby pusobili svalovou kontrakci (jsou uni- nebo bifazické). Intenzita
prochézejiciho proudu je popsana jako amplituda pulzi. Amplituda musi byt dostateéné velka
na to, aby dochézelo k indukci akénich potencialii v nervovém vlakné, a tato spodni hranice se
u kazdého pacienta stanovuje empiricky. Se vzrustajici amplitudou roste sila svalové kontrakce.
Velikost amplitudy by vSak neméla piekrocit hodnotu bezpecnou pro zdravi ¢lovéka, bézné
jsou vyuzivané pulzy s amplitudou do 100 mA. Doba trvani jednoho pulzu se nazyva §iika
pulzu (u bifazickych pulzi zahrnuje pribéh kladné i negativni faze) a jeji hodnoty se pohybuji
mezi 0,1 a 0,3 ms. Cim vét3i je $itka pulzu, tim hloubgji do tkané proud pronika a tim vice
motorickych jednotek se béhem stimulace zapoji (Doucet, Lam and Griffin 2012).

Izolovany elektricky pulz vyvolava pouze momentélni svalovy zaskub a proto se béhem
elektrostimulace vyuziva série vice impulzl, ktera vede k postupnému ndboru motorickych
jednotek, ¢imz je navozena plynulé svalova kontrakce. Maximalni pozadované amplitudy miize
byt dosazeno jiz u prvniho impulzu v sérii, nebo se jejich velikost postupné zvysuje, az je
dosazeno maxima (v tom piipadé je vSak konecnd amplituda vys$si). Tento pomaly ndstup
(ramp) je u vétSiny pacientd 1épe vniman. Hustotu pulzd v sérii popisujeme pomoci frekvence,
coz je pocet jednotlivych pulzi za vtefinu a udava se v herzich (Hz). Velikost frekvence je
volena podle pozadovaného efektu a typu stimulované tkan¢. U stimulace nervil jsou tyto
hodnoty celkové nizs§i, nez u stimulace svalt, pficemz vétSina praci uvadi hodnoty frekvence
v rozmezi 20 — 50 Hz (v nekterych ptipadech ale az 100 Hz) (de Kroon et al. 2005; Kitchen et
al. 2002).
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Celkova doba stimulace zalezi na cilové svalové skupiné a na typu cviceni, které
S pacientem chceme provadét. Pfi nacviku izolovaného pohybu jsou Casto vyuzivané tzv.
cyklické stimulatory, ve kterych mame moznost nastavit si pracovni cyklus, ktery zahrnuje fazi
stimula¢ni (on) a fazi relaxace (off). Parametry cyklu, jako je ramp nebo pomérné zastoupeni
on a off faze, si mizeme individualné upravovat. Pfi nacviku komplexnich pohybi je doba
stimulace sladéna s pacientovym rytmem — napf. béhem chize koresponduje stimulace
s rychlosti a délkou kroku (Knutson, Fu, Sheffler and Chae 2015).

2.3.5. Stimulaéni elektrody

Elektrody ptfedstavuji pasivni prvek stimula¢niho systému, jejichz ucelem je ptedat
elektricky impulz nervovému vlaknu. Jsou umistény v tzv. motorickém bodu, kde dochézi k
podrazdeni nervového kmene, které vyvolava motorickou odpovéd ve vSech svalech
inervovanych danym nervem distalné od mista podrazdéni.

Stimulacni elektrody jsou poldrni a systém je tedy tvoren elektrodou aktivni (negativni
= katoda), pod kterou dochdzi k depolarizaci tkané, a indiferentni (pozitivni = anoda), pod
kterou se tkan hyperpolarizuje. Zapojeni elektrod miize byt monopolarni, pii kterém je katoda
vétS§inou mensi nez anoda, nebo bipoldrni, které vyuziva elektrod o stejné velikosti. Pfi
monopolarni stimulaci je aktivni elektroda umisténa pfes motoricky bod nervu a indiferentni
elektroda senachazi v urcité vzdalenosti v oblasti méné excitabilni tkané (Slacha ¢i fascie).
Pokud pracujeme s multikanalovym monopolarnim systémem, vyuzivame jednu aktivni
elektrodu a né€kolik indiferentnich. P#i bipolarni stimulaci jsou obé elektrody ulozeny podél
stimulovaného nervu 2-3 c¢cm od sebe (popf. miizeme vyuzit kompaktni povrchovou stimula¢ni
elektrodu). Multikandlova bipolarni stimulace vyuZivd pro kaZzkou aktivni elektrodu
samostatnou indiferentni elektrodu, coz zvysSuje selektivitu stimulace (Bajd 2006; Peckham and
Knutson 2005).

Umisténi elektrod mtze byt povrchové, kdy jsou stimulaéni plochy pfilozené na
pokoZce v miste, kde nerv prochazi v co nejmensi hloubce, nebo mohou byt elektrody ptimo
implantované do blizkosti nervového vldkna. Transkutanné aplikované elektrody nevyzaduji
invazivni pfistup a snadno se s nimi manipuluje, nicmén¢ nevyhodou muize byt obtizna lokace
motorického bodu pii jejich aplikaci. Také nejsou nejvhodnéj$i pro stimulaci hluboko
ulozenych svali. Implantované elektrody, které jsou do cilového mista zavadény pomoci
neumyslné drazdéni okolnich struktur (Doucet, Lam and Griffin 2012; Sheffler and Chae 2007).

Implantované elektrody mohou byt umistény na povrch svalu (tzv. epimysialni elektrody), mezi
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svalova vlakna (intramuskularni e.), do perineuria ¢i kolem nervu. Takto uloZené elektrody
mohou na svém misté ziistat cca 3 mésice, nicméné mize dojit k jejich poskozeni béhem
pohybu a s jejich aplikaci se vzdy poji standartni opera¢ni rizika. Proto se pii FES terapii u DK
bézné pouzivaji spiSe elektrody transkutanni, které jsou vhodné pro ambulantni pouZiti a daji
se snadno odlozit, zatimco u komplikovanych stimulatort HK, které maji za ukol umoznit
pacientovi komplexni uchopovaci pohyby, mizeme volit implantaty (Peckham and Knutson
2005).

Povrchové elektrody lze na zadkladé¢ pouzitého materidlu rozdélit na elektrody
polymerové a metalické. Polymerové elektrody, které jsou v dnesni dobé hojné pouzivané, jsou
nejcastéji vyrobené ze slou¢eniny uhliku a kaucuku a jejich hlavni vyhodou je flexibilita a tedy
snadné tvarovatelnost. Jejich vodivost je pfiblizné 1kQ, takze pro spravné pouziti je nutné na
jejich povrch nanést vodivy gel. Metalické elektrody (cinové, nebo hlinikové) jsou kryté savou
latkou, ktera se pred aplikaci navlh¢i fyziologickym roztokem. Jejich vyhodou je velmi dobra
vodivost, nicméné jejich Spatnd mechanicka tvarnost je dlivodem jejich celkové nizsiho vykonu
preneseného signalu v porovnani s elektrodami polymerovymi. Metalické elektrody se také
relativné rychle opotiebovavaji (Bajd 2006; Robinson and Snyder-Mackler 1995).

Povrchové elektrody se vyrabéji v rtiznych tvarech (obvykle kruhové nebo odelnikové)
a velikostech. Vybér vhodné velikosti se odviji od velikosti stimulovaného svalu — ¢im vétsi je
cilové oblast, tim vétsi elektrodu volime. Intenzita elektrického proudu na povrchu elektrody je
nerovnomérné rozlozena — obvykle je vétsi v misté, kdy se elektroda napojuje na vodic.
Velikost proudu vztazeného na jednotku plochy, ktery vystupuje z elektrody, je nepiimo
umérnd jeji celkové ploSe a tato efektivni velikost proudu by neméla presdhnout 2

mA/cm? (Shannon 1992).

2.3.6. Ovladaci prvky a senzory

At jiz FES vyuzivame k terapii horni, ¢i dolni koncetiny, vzdy se zamétfujeme na
stimulaci jedné nebo vice skupin svalt, které se béhem pohybu plynule zapojuji a poté opét
relaxuji, aby mohli byt aktivovani antagonisté. Je proto nutné piesné identifikovat momenty,
ve kterych je tfeba stimulaci spustit a zastavit, aby kontrakce jednotlivych svalt zapadla do
celkového pohybového schématu. K tomu v neuroprotézéch slouzi ovladace, které obsluhuje
sdm pacient ¢i terapeut, a senzory, tedy zafizeni, kterd riznymi zptsoby zjistuji polohu
pacientovy koncetiny a informuji o ni stimulator. Senzory mohou bud’ pfimo fidit pribch
stimulace a nahrazovat tak ovladac, nebo jsou soucasti zpétnovazebné smycky a na zaklad¢

jejich informace jsou modulovany stimula¢ni parametry. Zvlastni skupinou jsou ¢isté cyklické
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neurostimulatory, které jsou ur¢ené k procvicovani konkrétni svalové skupiny ¢i pohybu a po
spusténi automaticky stfidaji stimulaci s relaxaci podle pfedem nastaveného programu
(Knutson, Fu, Sheffler and Chae 2015).

Neurostimulatory fizené ovladaci jsou urcené k facilitaci funkéniho pohybu. Spinace ¢i
tlac¢itka umoziuji pacientovi nebo terapeutovi kontrolovat zacatek i konec stimulacni faze,
intenzita elektrickych pulzu je vSak pfedem nastavena. Piikladem stimulatoru s ovladacem je
napf. systém pro horni koncetinu Bioness H200, ktery stimuluje extenzory a flexory prstd a
palce. Pacient je schopen pomoci spinace stiidat flexi a extenzi a provadi tak postizenou rukou
uchop dle zvoleného programu (Alon et al. 2007).

V nékterych ptipadech je mlize byt spoustécim signdlem pro stimulaci vstup ze senzoru,
ktery n&jakym zpuisobem vypovida o pozici koncetiny v prostoru. Takovéto senzory jsou velmi
variabilni a zahrnuji mechanicka c¢idla (napf. patni spina¢ u peronecéalnich stimulatort),
goniometry a akcelerometry. Goniometry a sklonoméry méfi velikost thlu, ktery mezi sebou
sviraji jednotlivé segmenty, a ziskanou hodnotu pievadi na nékterou elektrickou veli¢inu (napf.
odpor, kapacita) (Dai et al. 1996). Akcelerometry ¢i gyroskopy snimaji velikost zrychleni, které
koncetina Vyviji, pficemz jsou schopné pracovat ve tfech osach a poskytuji tedy komplexni
informaci o pohybu, kterou déle slozit¢ zpracovavaji pomoci matematickych algoritmu
(Willemsen et al. 1990).

Dalsi mozny fidici mechanismus ptedstavuje vystup z elektromyografu (EMG).
V tomto piipad¢ se snazime synchronizovat pohyb indukovany elektrickym pulzem s imyslem
pacienta pohyb proveést. Povrchove snimaci elektrody jsou umistény pies cilovy sval a registruji
elektrické impulzy ptichazejici po aferentnich vlaknech. V okamZiku, kdy tyto signaly
pfesdhnou limitni intenzitu, pfistroj spusti stimulaci a dopomulize paretickému svalu provést
plny pohyb. Neurostimulatory fizené EMG jsou velmi efektivni, ne kazdy pacient je ale
schopen je pouzivat, nebot’ motorické nervy musi byt schopné alespont nadprahové aktivity
(Fields 1987; Knutson, Fu, Sheffler and Chae 2015).

FES systémy jsou vZdy vybavené moznosti zpétnovazebné kontroly, a to bud’ v tzv.
oteviené, nebo uzaviené smycéce. Kontrola v oteviené smycce je vyuzivana piedev§im u
jednoduchych stimulatori (které jsou urcené napt. k tréninku izolovanych pohybii) a vyZaduje
V uzaviené smycce, kde jsou parametry stimulace neustale modifikovany pocitacem na zaklade
informaci ze zpétnovazebnych senzori registrujicich svalovou silu a komplexni pohyb
(Gorman 2000).
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2.4. FES v terapii foot drop

Funkéni elektrostimulace predstavuje v soucasnosti zptisob terapie a korekce foot drop
alternativni viéi bézné uzivanym metodam (viz. kapitola. 2.2.4) a ne na vSech pracovistich se
tedy se stimulatory miizeme setkat. Piesto se FES pomalu §ifi i do Ceské Republiky a neustale
vzrustd pocet pacienttl, ktefi maji moznost si piistroj zapujcit, nebo ho vyuzivat ambulantné.

Jak uz bylo feceno, u foot drop dochazi k omezeni dorzalni flexe v hlezennim kloubu,
Casto také extenze prstti a k omezeni everze chodidla, tedy pohyby, které jsou zajistény svaly
piedni a lateralni strany bérce. Pfi terapii foot drop proto stimulujeme n. peroneus communis,
ktery prochazi posteriorné a distalné v tésné blizkosti hlavicky fibuly a dale se déli na ramus
profundus a superficialis — ty posléze zajist'uji motorickou inervaci postizenych svali. Ramus
profundus zasobuje dlouhé extenzory chodidla a prsti (m. tibialis anterior, m. extensor
digitorum communis, m. extensor hallucis longus) a také kratké extenzory prsti (m. extensor
digitorum brevis, m. extensor hallucis brevis), zatimco ramus superficialis inervuje m. peroneus
longus a brevis a zajidt'uje tak everzi chodidla (CIhAK 2002). Elektricka stimulace n. peroneus
pusobi stah paretickych svalovych skupin nahrazuje tak volni kontrakci pfi zdvihani $picky.
V nékterych ptipadech miize také ptisobit sniZzeni aktivity plantarnich flexort, u kterych se pfi
zapojeni antagonisti uplatiiuje recipro¢ni inhibice (Chisholm 2012).

Ukolem stimulatoru je zapojeni svalové kontrakce m. tibialis anterior a mm. peronei do
prubéhu kroku tak, aby byl pacient znovu schopen pohybu s fyziologickym stereotypem.
Béhem chuize je proto stimulace spousténa v synchronizaci s krokovym cyklem pacienta a jeji
prub&éh muzeme rozdélit do nékolika fazi (viz. obrazek 2). Bezprosttedné v navaznosti na signal
z fidici jednotky nastupuje fdze Ramp up, béhem které postupné nariistd amplituda pulzii az do
nastaveného maxima, ve kterém poté stimulace pokracuje po zbytek On faze. Off faze je

tvofena Ramp down, tedy odeznivanim s postupné se snizujici intenzitou, a fazi prodlevy. Ta

urcuje v jakém case po ukonceni jednoho kroku nemiize byt stimulace znovu spusténa.
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Obr. 2 — Faze stimulace b&hem kroku (pfevzato z klinického manuélu systému WalkAide)
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2.4.1. FES vs. kotnikova ortéza

Pacienti s foot drop nejcastéji vyuzivaji FES ambulantné pfi fyzioterapii, kdy stimulace
slouzi k upravé chiizového stereotypu, posileni paretického svalstva a k urychleni obnovy
nervovych drah zajist'ujicich vili ovladany pohyb. Neurostimulatory peronealniho nervu vSak
mohou fungovat i jako ortotickd pomtcka a usnadiiovat pacientovi chtizi v oribéhu celého dne.
Oproti manudlni terapii a pasivni korekci pomoci kotnikové ortézy zde dochazi k zapojeni
vlastniho nervového aparétu, aktivni pohyb svalstva vede ke stimulaci krevni cirkulace a
k aktivaci proprioceptivnich aferentnich drah. V neposledni fadé neuroprotéza lépe kosmeticky
puspobi a jeji velikost 1ze ofizptisobit vétsin€ pacienti (O'Dell, Dunning, Kluding, Wu, Feld,
Ginosian and McBride 2014). Aby se vSak neurostimulatory prosadili vedle tradi¢nich ortéz, je
tieba solidnich dat dokazujicich Ze FES poskytuje alespon shodnou miru podpory pti chiizi jako
AFO a ze ma shodny ¢i lepsi vliv na celkovou hybnost a neurologicky stav pacienta (Knutson,
Fu, Sheffler and Chae 2015).

V posledni dobé byly publikovany ¢étyii velké studie porovnavajici vliv AFO a FES na
symptomatiku foot drop béhem . Terapeuticky efekt obou metod byl porovndvan u pacientd
Vv chronickém stadiu po CMP pii uzivani v prab¢hu 12 tydna (Sheffler et al. 2006), 30 tydnu
(Kluding, Dunning, O'Dell, Wu, Ginosian, Feld and McBride 2013) a 6 mésicu (Bethoux et al.
2014). Obdobné¢ byl porovnavan efekt FES a AFO u pacienti, kteti prodélali CMP pied méné
nez rokem v dob¢ studie (Everaert et al. 2013). Z vysledka vsech uvedenych praci vyplynulo,
Ze pacienti s AFO a pacienti s neurostimulatorem vykazali vyznamné, nicméné srovnatelné
zlepSeni kvality a rychlosti chize. Byl tedy potvrzen pozitivni efekt FES terapie na chuzi
pacienta a také dostate¢na mira podpory zajist'ovana stimulaci.

Vyse zminéné studie se vSak dostatecné nesoustiedi na efekt, ktery ma terapie na funkci
centralni nervové soustavy v misté poskozeni po CMP. Pro motorickou obnovu pii centralni
paréze je dulezité opakovani cilového pohybu se soucasnym volnim piikazem, jak bylo
prokazano napf. pfi nacviku funkénich pohybu cilenych na konkrétni ukol (Chae et al. 2008).
Vzhledem k tomu, ze béhem terapie s FES je uméle facilitovana kontrakce svalu zapojena do
probihajici chiize, da se predpokladat, ze takovato terapie bude mit vétsi vliv na obnovu fididich
center neZ pouha podpora nohy, kterou poskytuje kontnikova ortéza. Jak jiZz bylo pozorovano
béhem neurostimulace horni koncetiny, aplikace FES v oblasti periferniho nervu vede
k aktivaci primarniho senzorického i motorického kortexu, k redukci intrakortikalni inhibice a
ke zvySeni amplitudy evokovanych potencialt. Takovato aktivizace je podminéna nervovou
plasticitou Vv zasazenych oblastech mozku a schopnosti zdravych neuront piebirat funkci

neuroni poskozenych (Chae, Sheffler and Knutson 2008; Han et al. 2003). Ve své praci z roku
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2011 popsal Sabut vyrazné¢ vétsi nartst svaloveé sily dorzalnich flexora u pacientt, kteti kromé
bézného cviceni absolvovali také FES terapii, oproti pacientim podstupujicim pouze klasickou
fyzioterapii. FES m¢la také lepsi vliv na redukci spasticity plantarnich flexorti a na schopnost
volni kontrakce dorzalnich flexord (Sabut et al. 2011). Z toho mizeme usuzovat, ze FES
podporuje motorickou obnovu dolni koncetiny, a da se tedy predpokladat, ze by v porovnani

s AFO ptedstavovala efektivnéj$i terapeuticky prostiedek.

2.4.2. Neurostimulatory na trhu

V soucasné dobé je kdispozici jiz nékolik neurostimulatori peronealniho nervu
ur¢enych ke korekci foot drop. FES je soucasné predmétem vyzkumu neméla laboratoii (v
Evropé napf. v University of Bournemouth ve Velké Britanii nebo Josef Stefan Institute of
Science ve Slovinsku), vyvoj tedy neustéle pokracuje a na trh se dostavaji stale nové systémy.

Nize je uveden stru¢ny pirehled dnes pouzivanych stimulatort:

WalkAide® — bateriovy jednokanalovy stimulator s povrchovymi elektrodami. Vyuziva
asymetrickych bifazickych pulzti v rozmezi 25-300 ps. Stimulace je spousténa v reakci na

naklon koncetiny ¢i pomoci patniho spinace (Innovative Neurotronics, 2010).

NESS L300® — opét jednokanalovy stimulator, konstrukci podobny piistroji WalkAide.
Stimulace je spousténa patnim spina¢em. Nové byla pfedstavena extendovana verze NESS
L300 Plus, kterd obsahuje navic stehenni manZetu. Z té Ize stimulovat svaly stehna a tim

podporovat pohyby v kolennim kloubu (Bioness Inc., ©2014b).

STIMUSTEP® — dvoukanalovy stimulator s oddélenou stimulaci hluboké a povrchové vétve n.
peroneus. Elektrody jsou implantované a externi ovlada¢ je pfipojen na povrchu nad
elektrodami. Stimulace je spousténa na podnét z patniho spinace (Finetech Medical Ltd.,
©2008).

ActiGait® — &tyikanalovy, asteéné implantovany neurostimulator. Stimulaéni jednotka je
umisténa ve stehné a pfes anténu pfijimd informace z externiho ovladace. Elektroda
manzetového typu obepina n. peroneus communis. Spousténi stimulace je fizeno pomoci

patniho spinace (Otto Bock Healthcare Products GmbH, ©2014).

Odstock Dropped Foot Stimulator® (ODFS) — jednokanalovy stimulator s povrchové

ulozenymi elektrodami. Stimulace je fizena patnim spinacem. Jeho vylepSenou verzi je

dvoukanalovy Odstock Two Channel Stimulator® (O2CHS), ktery umoziuje stimulaci dvou

svalovych skupin najednou, napt. pii soucasném oslabeni stehennich svalti. Kromé toho stejna
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laboratof vyvinula 1 vétSi Ctyfkanalové stimuldtory O4CHS a MS2, které jsou piilis
komplikované pro domaci pouziti a jsou proto vyuzivané pouze ambulantné (Odstock Medical,
©2006).

Vétsi ¢ast uvedenych piistrojti je zatim dostupna pouze v zahrani¢i. V Ceské republice
jsou dnes vyuzivany dva piistroje, a to WalkAide® a NESS L300® (popt. NESS L300PIus®),
které budou detailnéji popsané v dalSich kapitoldch. Viibec prvnim neurostimulatorem pro
korekei foot drop u nas byl piistroj LSN 105, ktery byl hojné pouzivan v prabéhu 80. let a ktery
se v dnesni dobé jiz nevyrabi. Tento stimulator, ktery byl vyroben podle navrhu prof. Pfeiffera
firmou Teslav r. 1973, byl analogovy a stimulace byla spousténa bud’ externé patnim senzorem,

nebo interné zabudovanym generatorem (Votava 2001).

2.4.3. WalkAide®

Tento maly neurostimulator americké firmy Innovative Neurotronics je druhym FES
systémem pro korekci foot drop, ktery byl uveden na Cesky trh po relativné dlouhé pauze.
WalkAide® stimuluje n. peroneus communis jednokanalové, pomoci povrchové ulozenych
elektrod, pii¢emz aktivni elektroda je piiloZena pies motoricky bod nervu za hlavickou fibuly
a inertni elektroda se nachazi v oblasti horni ¢asti biiSka m. tibialis anterior. Bézné pouzivané
elektrody jsou hydrogelové, WalkAide ale nabizi také moZnost vyuZziti klasickych kovovych
elektrod se smacivym latkovym povrchem. Elektrody maji kruhovy tvar, jsou dostupné ve dvou
velikostech (1,25 a 1,875 palct) a na zadni strané jsou opatené suchym zipem, pomoci kterého
jsou uchyceny v polstrované podkolenni manzeté. Tato manZeta ma univerzalni tvar vhodny
pro levou i pravou nohu a je dostupna ve tiech béznych velikostech. Zvenku je na ni piipevnén
stimulator napajeny jednou AA baterii, ze kterého vedou ptipoje k elektrodam a na kterém lze
v priibéhu terapie ménit velikost amplitudy pulzu. Ke stimulatoru (= samotny WalkAide®) Ize
kabelem piipojit ovlada¢ WalkLink®, ktery je pies BlueTooth fizen poéitatovym software
WalkAnalyst®. K synchronizaci stimulace se $vihovou fazi kroku pacienta slouzi zabudovany
senzor naklonu, popf. je mozné pouzit i patni spinag.

Béhem prvni terapie s piistrojem WalkAide® je pacientovi vytvoifen profil v programu
WalkAnalyst® a terapeut identifikuje optimalni pozici elektrod na bérci. Jejich piesné umisténi
je dulezité pro vyvolani dostate¢né svalové kontrakce s vyvazenou dorzalni flexi a everzi. Pokud
je potieba, je nejprve proveden stimulacni test pomoci stimulatoru perifernich nervii (neni
soucasti setu, ktery WalkAide® dod4va na klinicka pracovisté, a musi byt zakoupen zvI4st).

Ten slouzi k ovéfeni vodivosti pacientova periferniho nervového systému a s jeho pomoci
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miZzeme zjistit pfesny anatomicky priibéh n. peroneus. Pomoci propojenych systémt WalkAide®,
WalkLink® a WalkAnalyst® jsou upraveny parametry elektrické stimulace a rucné je
synchronizovano jeji nacasovani. Hodnoty vSech nadefinovanych parametri jsou poté uloZeny do
profilu pacienta, ze kterého je mozno stimulétor kdykoliv naprogramovat a pacient tak ma své
individudlIni nastaveni uloZené pro budouci terapie.

Pti ambulantni terapii je pfistroj vyuzivan vice pacienty najednou, takze je stimulator nutno
vzdy znovu naprogramovat. Rovnéz umisténi elektrod v manzeté se u jednotliveu lisi, takze ma
kaZzdy pacient vlastni vloZku s individualné umisténymi elektrodami, ktera se da z manZety
vyjmout. Pokud ma pacient pfistroj v domacim uzivani jako neuroprotézu, jsou parametry
nastavené terapeutem a pacient je sam neméni. Pouziva pouze manzetu s elektrodami a
S upevnénym stimulatorem, na kterém ma moznost upravovat intenzitu stimulace (= amplitudu
pulzu). Pistroj WalkAide® ma také rezim cviceni, ktery lze vyuZit pro posilovani paretickych svali
cyklickou stimulaci s nastavitelnymi ¢asovymi parametry. Celkova doba cvic¢eni mize byt az 30
minut, trvani faze stimulace (On faze) Ize nastavit od 1 do 5s a faze relaxace (Off faze) od 1 do 10s.
Pacienti s tézkou svalovou atrofii by méli byt stimulovani s kratSi On a delSi Off fazi a po kratSi
celkovy cas, zatimco leh¢i pacienti mohou mit terapii intenzivnéjsi a v nékterych piipadech i1
dvakrat béhem dne.

Software WalkAnalyst® komunikuje se samotnym stimulatorem a vytvaii uzivatelské
rozhrani, ptes které je mozné pfesné naprogramovat parametry stimulace pii chiizi a tréninku.
Obsahuje program Rapid+, ktery umoziiuje rychlé, jednoduché programovani v nékolika
krocich, a program Standard pro pokro¢ilé programovani. WalkAnalyst® také uchovava data
jednotlivych pacientt, kterd 1ze dale zalohovat.

Tato kapitola, v€etné nasledujicich tabulek, byla zpracovana na podkladé manualu pro

klinické pracovniky systému WalkAide® (InnovativeNeurotronics 2013).
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Nasleduje piehled viech relevantnich technickych parametri pfistroji WalkAide® a

WalkLink®:

WalkAide®:

Rozméry 8,2cm x 6,1cm x 2,1cm

Vaha 87,99

Zdroj napéti 1 x 1.5V alkalickd AA baterie

Maximalni proud 200mA pii zatézi 500Q
121mA pfti zatézi 1kQ

Maximalni napéti 121V pii zatézi 1kQ

< 150V pii zatézi IMQ

Operacni mody

2 — chuize, cviceni

Pocet stimula¢nich kanalu

1

Typ pulzu Asymetricky bifazicky
Sitka pulzu 25 — 300ps (nastavitelné)
Frekvence 16,7 — 33Hz (nastavitelné)

Maximalni délka stimulace

0,2 — 3s (nastavitelné s rozliSenim 0,1s)

Minimalni délka stimulace

0 — 1,5s (nastavitelné s rozliSenim 0,1s)

Doba prodlevy

0 — 1s (nastavitelné s rozlisenim 0,1s)

Ramp up/Ramp down

0-25s

Spoustéci mechanismus

Senzor naklonu
Patni senzor

Ovladéani a indikéatory

ON/OFF + nastaveni intenzity
Ovladac stimulace a cviceni
Ovladac¢ zvukové indikace

Error
WalkLink®:
Rozméry 14,3cm x 70cm X 2,5cm
Vaha 1139

Zdroj napéti

4 x 1,5V alkalickd AA baterie

Komunikace se software

Bluetooth 1.2

Operacni frekvencce

2,402 — 2,480GHz

Ovladéani a indikéatory

2.4.4. NESS L300®

ON/OFF postranni spinac¢
Ovladac spoustéjici stimulaci

Indikator aktivity (zeleny), nizké baterie

(Cerveny) a bezdratového spojeni (modry)

V soucasné¢ dob¢ vstupuje na Cesky trh dal$i z nové generace FES stimuléatori pro
korekci foot drop, NESS L300® od izraelsko-americké firmy Bioness. Systém je tvofen
specidlni manZetou s elektrodami a ptipnutym stimuldtorem, ktery pomoci radiového signélu
komunikuje s kontrolni jednotkou a stejnym zpisobem piijima informaci o poloze koncetiny,
kterou registruje patni spina¢. Kontrolni jednotku Ize programovat pomoci klinického

programatoru, ktery obsluhuje terapeut.
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Manzeta NESS L300® je dostupna celkem v péti velikostech (normalni S, M, L a malé
XS a XXS, vhodné i pro détské pacienty) a ve variantach pro levou a pravou nohu. Na vnitini
stranu jsou piipnuty elektrody kruhového tvaru, které mohou byt bud’ hydrogelové, nebo
kovové s latkovym povrchem, a vyrabéji se ve dvou velikostech (normalni 1,77 palct a mala
1,41 palct). Tyto elektrody mohou byt dodatecné podlozené elektrodovymi bazemi, které
slouzi k jejich vyzdviZeni a tim k lepSimu kontaktu s pokoZzkou. Kromé toho systém nabizi
vyuZiti tzv. Quick Fit elektrod, coZ jsou vloZky s integrovanymi elektrodami, které pokryvaji
vetsi plochu nez elektrody kruhové a nemusi se zvlast’ piipinat. Na zevni stran¢ manzety se
nachazi plastové ltzko, do kterého je piipnut jednokanalovy stimulator napajeny dobijeci
baterii. Patni spina¢ Intelli-Sense® obsahuje tlakovy sensor a vysila¢, pomoci kterého je
stimulace synchronizovana s krokem pacienta.

Oba moduly jsou fizeny kontrolni jednotkou, kterd monitoruje prabeh stimulace a
umoziuje prepinat mezi jednotlivymi rezimy a upravovat intenzitu stimulace. NESS L300®
nabizi rezim chtize a rezim cviceni, ktery opét slouzi k tréninku dorzalni flexe a everze zatimco
pacient sedi ¢i lezi (neni tedy zavisly na patnim spinaci). Svaly jsou cyklicky stimulované
s pfedem uréenymi parametry, pri¢emz On faze lze nastavit v rozmezi 4 — 20s, Off faze 4 — 60s
a celkova doba cviceni trva 5 — 60min. Dale je mozné na kontrolni jednotce nastavit klinicky
rezim, ktery je uren pro terapeuty. SlouZi zaprvé Kovladani stimulace bé&hem
uvodniho programovani a zadruhé jej lze vyuzit pro obohaceni cvi¢eni v ramci terapie, napf.
pii balan¢nim tréninku.

Klinicky programator je zafizeni, ke kterému ma pfistup terapeut a pomoci nehoz Ize
upravovat parametry stimulacniho pulzu a dalsi individudlni charakteristiky. Obsahuje fidici
software Intelli-Gait®, ptes ktery terapeut komunikuje se systémem, a pamétfovou kartu
S dostatecnym uloznym prostorem pro data pacientd. Pomoci konfigura¢ni podlozky je
programator propojen s kontrolni jednotkou, do které nahrava nastaveni jednotlivych uzivateld.

V soucasné dobé se na trhu objevila rozsifena verze stimulatoru s ndzvem NESS
L300PIus®, ktera obsahuje kromé& manzety se stimuldtorem n. peroneus také manzetu uréenou
ke stimulaci n femoris (coz vede ke kontrakci m. quadriceps femoris) nebo n. ischiadicus (pro
kontrakci hamstringii). Stehenni manzeta ma pfipnut vlastni stimulator, ktery je vSak
kontrolovan stejnou kontrolni jedotkou jako peronealni stimulator a jeho funkce je opét
synchronizovana se signdlem z patniho spinafe. Cilové svalové skupiny mohou byt
stimulovany v riznych fazich kroku a jejich zapojeni tak poméha zlepsit Svihovou fazi kroku a
stabilitu kolene béhem stojné faze. NESS L300PIus® je tedy vyhodny zejména pro méné stabilni

A%

pacienty s téz8im postizenim dolni koncetiny.
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Nasledujici tabulky shrnuji relevantni technické parametry stimulatoru a kontrolni

jednotky NESS L300®:

Stimulator:

Rozméry 7,4cm x 4,3cm x 1,5cm

Véaha 509

Zdroj napéti 1 x Li-lon dobijeci baterie 3.7V
700mAh

Maximalni proud

80mA pii maximalnim zatizeni 5kQ
(rozliseni 1mA)

Maximalni napéti

120V pii maximalnim zatizeni 5kQ

Operacni mody

2 — chtize, cviceni

Pocet stimulacnich kanalt 1
Typ pulzu Asymetricky bifazicky
Symetricky bifazicky
Sitka pulzu 100 — 300us  symetricky kladny i zaporny
asymetricky kladny
100 — 1200us asymetricky zaporny
Frekvence 20-45Hz (nastavitelné s rozliSenim 5Hz)

Maximalni délka stimulace

2 — 10s (nastavitelné s rozlisenim 1s)

Doba prodlevy

0 — 100% stojné faze kroku
(nastavitelneé s rozliSenim 10%)

Ramp up/Ramp down

0 — 2s (nastavitelné s rozliSenim 0,1s)

Spoustéci mechanismus

Patni senzor

Ovladéani a indikéatory

Kontrolni jednotka:

Rozméry

ON/OFF
Indikator stavu (chyba, baterie, nabijeni)
Indikator stimulace

7,3cm x 4,6cm x 1,8cm

Véaha

459

Zdroj napéti

Dobijeci AAA baterie NiMH 1,2V
900-1100mAh

Komunikace se software

Radiofrekvenéné (ISM pasmo)

Operacni frekvencce

2,4GHz

Ovladani a indikatory

ON/OFF spinac
Ovlada¢ opera¢nich modi
Ovladac¢ intenzity stimulace

Indikatory stavu pro stimulétor, kontrolni
jednotku a patni spinac

Tato kapitola byla vypracovana na podkladé manuélu pro klinické pracovniky systému
NESS L300® (Bioness 2013).
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3. PRAKTICKA CAST

3.1.  Struktura a cile praktické ¢asti

Prakticka Cast této prace je rozdélena na dva oddily. Oddil prvni se sklada z popisu
terapie dvou pacientli po CMP, ktefi trpi symptomem foot drop, béhem které byl u prvniho
pacienta vyuZzivan neurostimulator WalkAide® a u druného NESS L300®. Piedpokladem bylo
zlepSeni chlize pacientd béhem terapeutickych jednotek s moZznym pietrvavajicim zlepSenim
stereotypu chtize ¢i jeji rychlosti. Piipadny terapeuticky efekt obou pfistroji vSak nebyl
porovnavan, nebot’ k objektivnimu hodnoceni by bylo zapotiebi mnohem rozsahlejsi studie a
peclivéjsich kritérii pii vybéru zGcastnénych pacienti.Tato ¢ast slouzila autorce piedevSim
k seznameni se s ptistrojem a k vyzkouSeni vSech jeho dostupnych nastaveni a moznosti. Cilem
této ¢asti bylo vysledné subjektivni hodnoceni uzivatelské piistupnosti daného systému a také
pacientim byl poskytnut prostor k vyjadieni vlastniho ndzoru.

Druhy oddil prezentuje seznam otazek, které jsou zaméfené na finan¢ni a organizaéni
stranku obou systémil. Tyto otdzky byly polozeny v pribéhu rozhovort se zastupci spole¢nosti,
které zastituji distribuci danych neurostimulatorts v Ceské Republice. Cilem této &asti bylo
shromazdit aktualni informace o cené pfistroju, o jejich dostupnosti na klinickych pracovistich
a pro soukromé osoby a o jejich z&zemi u nas, coZ jsou Udaje prakticky vyuZitelné jak pro
terapeuty, tak pro pacienty.

3.2. Metodologie
3.2.1. Terapeuticky program

Pro praktickou ¢ast prace byli vybrani dva pacienti po cévni mozkové piihodé, kteti jsou
v soucasnosti vedeni na Klinice rehabilitaéniho 1ékafstvi pfi VSeobecné fakultni nemocnici
(KRL VFN). Byla snaha zapojit do terapie pacienty sco nejpodobnéj$imi osobnimi
charakteristikami, aby byla prace s nimi co mozna nejpodobné&jsi, vybér byl vsak limitovan
poctem vhodnych pacientii v dané dobé dostupnych na klinice. Oba finalné vybrani pacienti
jsou muzi starsi 50 let s rozvinutym stavem po ischemické CMP.

Bylo navrzeno 10 terapeutickych jednotek rozpldnovanych do obdobi nékolika tydnti.
Béhem prvni terapie byl pacient sezndmen s programem, absolvoval test chlize a spasticity a
byla zpracovana jeho osobni kazuistika. Poté mu byl nasazen peronealni neurostimulator, u
kterého byly nastaveny parametry stimulace, které byly nasledné¢ ulozeny do pacientova profilu
Vv pfislusném software. V prabchu nésledujicich terapeutickych jednotek pacient chodil za

asistence stimulatoru na elektronickém bézicim pase po dobu 15 — 30minut. Pfi posledni
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terapeutické jednotce prob&hlo vystupni testovani chlize a spasticity zaroven s Ustnim

hodnocenim pfistroje pacientem.

3.2.2. Vstupni a vystupni testy

V pribéhu prvni terapeutické jednotky prosli oba pacienti hodnocenim rychlosti a
kvality chtize pomoci Emory funk¢niho testu a hodnocenim spasticity podle Gracies. Tyto dva
testy byly vybrany proto, Ze se vhodné dopliuji a spolecné umoziluji uspokojivé
charakterizovat funk¢ni stav a kondici pacienta. Béhem posledni terapeutické jednotky pak byly

tyto testy opakovany, aby bylo mozné posoudit ptipadny efekt terapie.

3.2.2.1. Emory test

Emory funk¢ni test chiize (Emory functional ambulation profile = EFAP) je jednoduchy
zpusob, kterym lze zhodnotit chiizi pacienta v nékolika ruznych terénech. Test byl navrzen
specialné¢ k méfeni pokroku u pacientti s poSkozenim centrélni nervové soustavy a jeho
spolehlivost a platnost byla ovétena také na pacientech po CMP (Wolf et al. 1999). Béhem testu
se méti rychlost chiize, pfi¢emz pacient smi vyuzivat vSechny korek¢ni a stabilizacni pomiicky,
ktereé k bezpe¢nému pohybu potiebuje. Jednotlivé je hodnoceno pét situaci: chiize na vzdalenost
5 m na tvrdé podlaze a na koberci, chiize (tam i zpét 3m) se zvednutim ze sedu a poté s
op€tovnym posazenim, chiize ptes prekdzky (dvé pe€nové cihly na piekroceni umisténé ve
vzdalenosti 1,5m a 3m a barel ve vzdalenosti 5m, ktery pacient obchazi) a chiize do schodu
(nahoru i dolu) (Baer and Wolf 2001). Pii testovani pacientd byla rychlost chtize

zaznamenavana na stopkéch, zatimco kvalita chtize byla hodnocena aspekci.

3.2.2.2. Test spasticity dle Gracies

Vzhledem k tomu, Ze pro indikaci FES terapie je nutné znat miru spasticity pacienta,
bylo pro jeji méfeni na dolnich konéetinach vyuzito komplexni hodnoceni dle Gracies (Five
step clinical assessment = FSCA). V tomto testu je zaznamenan pasivni rozsah pifi pomalém
protazeni postizeného svalu, pasivni rozsah pii co nejrychleji provedeném protazeni a rozsah
aktivniho pohybu. Dale se hodnoti kvalita spasticity na Skale 1 — 4, kdy stupen 1 znamena mirny
odpor Vv pribéhu pohybu, 2 vyjadiuje pfitomnost docasného zaseku pred dosazenim
maximalniho rozsahu pohybu, 3 popisuje vyvoladni vycCerpatelného klonu, ktery odezni
v pribéhu 10s, a stupéin 4 znamena nevycerpatelny klonus. Poslednim bodem FSCA testu je
zaznamenani po¢tu opakovani rychlych aktivnich pohybt v co nejvétsim rozsahu za urcity ¢as,

tento bod byl v8ak pti hodnoceni vynechan (Gracies et al. 2010).
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3.2.3. Neurostimulatory

Béhem terapie byly vyuzity neurostimulatory WalkAide® a NESS L300®. Popis a
technické parametry ptistroju jsou uvedeny Vv teoretické ¢asti této prace (kapitoly 2.4.3. a
2.4.4)). Systém WalkAide® od firmy Innovative Neurotronics byl na KRL potizen roku 2013 a
od té doby je zde pouzivan. Pfistroj NESS L300® vyrabény firmou Bioness byl na Kkliniku
zapujcen distribucni spole¢nosti na zacatku roku 2014 po dobu nékolika mésict, béhem které

byl kromé¢ jiného vyuzit pfi této studii.

3.2.4. Interview se zastupci distribu¢nich spole¢nosti

Soucasti praktické ¢asti této prace byla i osobni setkani se zastupci spole¢nosti, které
v Ceské Republice reprezentuji a distribuuji systémy WalkAide® a NESS L300®. Pro WalkAide
je to spole¢nost help2move a pro NESS L300® spolecnost Stargen EU. Odborny rozhovor se

soustiedil pfedevsim na zodpovézeni téchto otazek:

1) Jaké zastoupeni ma piistroj WalkAide®/NESS L300® na svétovém trhu? Jakou ma piistroj
tradici u nas a ve kterém roce byl uveden na ¢esky trh?

2) Na kolika klinickych pracovistich, alespon ramcové, je v soucasnosti pfistroj pouzivan? O
jaky typ zafizeni se jedna?

3) Je v Ceské Republice mozné si piistroj zakoupit do osobniho vlastnictvi? A do jaké miry je
tato moznost vyuzivana?

4) Jaka je pofizovaci cena piistroje, chceme-li ho zakoupit na kliniku ¢i privatné?

5) Prispiva v Ceské Republice pojistovna na nakup piistroje? Probiha v soudasnosti n&jaky
spor pacienta s pojistovnou?

6) Existuje zkuSebni set, ktery si pacient mize na n¢jakou dobu zapujcit a vyzkouset? Jak to
funguje, je tato moznost placena?

7) Jaka je zhruba provozni cena piistroje? Jak Casto je nutné piistroj opravovat?
8) Jak to v Ceské Republice funguje se zakaznickym servisem?

9) Jak probiha technicky vyvoj pfistroje? MiZzeme se v budoucnu t&it na jeho vylepSenou
verzi? A o jaka vylepSeni by Slo?
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3.3.  Kazuistiky pacienti
3.3.1. PacientJ. S.
Anamnéza

Pohlavi: muz

Rok narozeni: 1951

NO: Stav po kmenové ischemické CMP s postiZzenim pravé strany, Iéze lokalizovana v pontu.
Ptihoda probéhla 16. 11.2012. Hned po piihodé byl hospitalizovan na JIP neurologické kliniky
VFN, poté pielozen na NCH Nemocnice na Homolce (podezieni na expanzi arachnoidalni
cysty), dale na neurologickou kliniku FNKYV a poté piijat ve VrSovicka zdravotni, a. s.. Pacient

je v chronickém stadiu onemocnéni - pretrvava motorické postizeni, spasticita a lehka dysartrie.

OA: Pacient od détstvi trpél tupozrakosti levého oka, byl operovan pro strobismus. Jinak byl
az do ptihody zdrav a neuvadi Zadné jiné operace ani Urazy. Trpi chronickou sinusitis. Dle CT

mozku nalez rozsahlé cysty v oblasti levé hemisféry. Bez nadvahy.
RA: Bezvyznamna

SPA: Pacient je rozvedeny a Zije sdm, v sou¢asnosti ma pritelkyni zijici v Kladn¢. Pacient m4

jednoho syna, 30 let, ktery také Zije v Praze a obcas otci vypomaha (s nakupy, s dopravou atd.).
AA: neguje
FA: Anopyrin

Abusus: Pacient je byvaly kuidk, az do prihody koufil cca 12 cigaret denné. Od piihody

nekoufi. Uvadi, ze piilezitostné (cca 1x tydné) jde na 1 — 2 piva. Ostatni drogy neguje.

Kineziologicky rozbor

Vysetieni bylo provedeno pouze orientacné, vzhledem k zaméteni prace byla predev§im

vySetiena chtize a dale hybnost PDK v porovnani s LDK.

Subjektivni problém pacienta: Pacient si stéZzuje na celkovou tnavnost a na pocity ztuhnuti u

PHK. Udava také obc¢asné bolesti zad a pravého ramene.

VySetieni aspekei: Pii vySetieni ve stoji viditelnd asymetrie v drzeni trupu a napéti svalu.
PokoZka bez iritaci, DKK bez otoku. Panev v anteverzi, v oblasti hrudniku zvySenéa kyfotizace
patete. Pravé rameno niZze nez levé, svaly pravého ramene a lopatky ve zvySeném napéti, bé
ramena Vv protrakci. Prava lopatka odstava a leva lopatka rovnéz (v opoie o hal). Pii stoji

nechava pacient PDK v mirném piedsunu a s chodidlem v ZR, s vahou pfedev§im na zdravé
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DK. Romberg I bez problému, Il a I s titubacemi, musi se ptidrzovat. Sed je stabilni. Pacient
chodi za podpory vychazkové hole, bez souhybu s PHK, kterd zistava ve spastickém drzeni.
Zkrécena stojné faze PDK, pouze ¢aste¢né zatizeni. Pii §vihové fazi PDK viditelné zapojeni

cirkumduk¢nich nahradnich pohybt v KK, chodidlo vytoc¢ené ven, chybi odval chodidla.
VySetreni palpaci PDK: Hypotrofie svalti na stehné, PDK na dotek chladnéjsi nez LDK.

VySetieni rozsahii pohybu a svalové sily: Svalova sila na PDK vyrazné zhorSena oproti
zdravé strané, aktivni pohyb nejvice omezen v hlezennim kloubu - nezvldda DF, a v KO -
omezena FX. V hlezennim kloubu omezen i pasivhi ROM do DF oproti LDK (cca 15°). Prsty
téméf bez pohybu, pouze naznak FX 1. a 2. prstu. Na stehn¢ jsou oslabené hamstringy, m.
quadriceps v napéti. Pasivné FX v KO bez omezeni, v KK udava pacient bolest zpisobenou
artr6zou kloubu, kterd brani maximalnimu pohybu. Aktivné je pacient schopen plné ABD a EX

v KK, FX zvlane cca do 60°.

Antropometrie DKK: Byly zméfeny a srovnany obvody DKK, pii¢emZ byla potvrtzena

hypotrofie pravého stehna (rozdil 1cm). Lytkové svaly jsou symetrické.

Neurologické vySetireni PDK: Stale lehka hypestezie, hluboké ¢iti je v pofadku. Pozitivni

Babinského piiznak a zanikové jevy (Mingazzini).

3.3.2. Pacient M. K.
Anamnéza

Pohlavi: muz

Rok narozeni: 1959

NO: Stav po ischemické CMP s postizenim levé strany, dle CT postiZeni v pravem thalamu.
Ptihoda nastala 1. 11. 2015, pacient udava, ze nemohl hybat levou stranou téla a prepadaval
doleva. Byl pfevezen na JIP neurologické kliniky VFN a poté byl ptelozen na III. interni
kliniku. Od 1. 12. 2015 absolvoval rehabilitaci ve Chvalech. V minulosti prodélal pacient TIA

(pted 8 lety) a CMP (zati 2014), opét s levostrannou symptomatikou, stav se upravil.

OA: DM Il. typu, bere inzulin. Komplikaci DM je postiZzeni hypertenze (od r. 1999
kompenzovana) a ledvin, pacient se v soucasnosti 1é¢i na nefrologii. Dyslipidemie (na terapii),
obezita 1. stupné. CHOPN s lehkym astmatem. V roce 1977 prodé¢lal meningitidu, 1983
prodélal erysipel. Pied 5 lety operativné odstranény polypy v dutinach, pted 3 lety operace

kieCovych zil na PDK. Ve zpravé ma uveden depresivni syndrom.
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RA: Matka m¢la gynekologické obtize, kromé toho si pacient neni niceho védom.

SPA: Kvili DM invalidni dichod 2. stupné, po piihodé v pIné neschopnosti. V minulosti
podnikal s auty, poté pracoval jako projektovy manazer. Ma vystudovanou stfedni hotelovou

Skolu bez maturity. Ma dvé dcery a Zije s ptitelkyni v byté v panelovém dom¢.
AA: neguje

FA: Trombex, Asentra, Tulip, Stacyl, Tolurta, Chlorprothixen, Lipantyl, Vigantol, Insulin
(Apidra), Lantus, Fraxiparin

Abusus: nekoufi, alkohol ptilezitostné, jiné drogy neguje

Kineziologicky rozbor

Vysetieni bylo provedeno pouze orientacné, vzhledem k zaméteni prace byla predev§im

vySetiena chtize a dale hybnost LDK v porovnani s PDK.

Subjektivni problém pacienta: Pacient si stézuje na celkovou svalovou slabost, na ztuhlost

LHK (hlavn¢ na akru). Udava bolest zad, predevs§im pfi vstavani ze sedu.

VysSetieni aspekci: Pacient ptichazi bez hole, nema kotnikovou ortézu, ani jinou korekcni
pomucku. PokoZzka DKK bez iritaci, bez otoku. Pii stoji vaha vice na PDK, pravé rameno vys
s viditelné napjatym trapézovym svalem. Levé rameno spadava, lopatka odstava., v Thp
vyrazngjsi kyfotizace, prosak v Th/C ptechodu. Obé ramena v protrakci, hlava v pfedsunu.
Romberg | v potadku, 1 s titubacemi. Sed je stabilni. Pti chtizi vytaci pacient levé chodidlo do
zevni rotace a tahne $pi¢ku po zemi — omezena DF, v ky¢li jsou znatelné cirkumdukéni pohyby
béhem $vihové faze LDK a chybi souhyb s LHK. Stojna faze LDK je zkracena a v kolennim
kloubu LDK je hyperextenze a zietelna nestabilita.

Vysetieni palpaci LDK: Hypotrofie svalil na stehn¢, zvySené napéti m. triceps surae.

VySetieni rozsahii pohybi a svalové sily. Na LDK byla celkové zhorSena svalova sila oproti
PDK, ale i1 zdrava strana byla lehce oslabena (pacient je schopen provadét pohyby proti
sttednimu odporu). Déale na LDK omezend DF v hlezennim kloubu i pasivng, rozsah v KO
dobry, ale aktivné je pohyb omezen — oslabeni hamstringti. V KK jsou pasivni rozsahy dobré,

pii aktivnim pohybu je zfetelné vetsi oslabeni flexorti a abduktora KK.

Antropometrie DKK: Byly zméfeny a srovnany obvody DKK, pii¢emz byla potvrtzena
hypotrofie levého stehna (rozdil 1,5cm) a lytkového svalu LDK (rozdil 2,5cm). Anatomické a
funkéni délky obou DKK se shoduji.
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Neurologické vySetieni LDK: Povrchové ¢iti dobré, s lehkou hypestezii. Hloubkové citi

zachovéano. Pozitivni Babinskeho piiznak, pozitivni zanikové jevy (Mingazzini).

3.4. Vysledky
3.4.1. Pribéh terapie a vysledky testa pacienta J. S.

Pacient J. S. podstoupil 10 terapeutickych jednotek s piistrojem NESS L300® v priibéhu
unora az bfezna 2014. Na zacatku terapie byl pacientovi vytvoren osobni profil v software
Intelli-Gait® a byla mu vybrana vhodna velikost manZety — pro pacienta J. S. to byla velikost
S, u vétsich velikosti se elektrody posouvaly i pii utazeni elastického pasku. Hydrogelové
elektrody byly umistény do piislusnych lokaci na bérci (katoda za hlavickou fibuly a anoda ptes
btisko m. tibialis anterior) a pfipojeny kabelem ke stimula¢ni jednotce pfipnuté v manzeté.
Béhem terapie byly vyzkousSeny i ostatni typy elektrod dostupnych pro tento pfistroj, pti¢emz
nejvice pacientovi vyhovovaly tzv. Quick Fit elektrody, které pokryvaji vétsi plochu bérce.
Pomoci programéatoru propojeného s kontrolni jednotkou (ta je béhem programovani zapojena
v konfigura¢ni podlozce spolu s programatorem) byly nastaveny parametry stimulace na Siiku
pulzu 200us a frekvenci 35Hz. Poté byl pacientovi nasazen patni spina¢ a béhem chiize byla
upravena synchronizace stimulace na Ramp up c¢as 0,2s, prodleva 0% a Ramp down ¢as 0,2s.

Béhem terapeutické jednotky chodil pacient na bézicim pasu po dobu 10 — 20 minut (dle
aktualni unavy), s rychlosti 0,8 — 0,9km/h. Pfi nasazeném stimulatoru se stereotyp pacientovy
chiize viditeln€ zlepsil, pacient do urcité miry omezil cirkumdukci v ky¢li a snazil se smérovat
dolni konc¢etinu béhem Svihové faze rovné pied sebe. Zaroven se mu dafilo pfenést vice vahy
na postizenou koncetinu béhem stojné faze, coz bylo ziejmé zpisobeno ptitomnosti spinace.
Vzhledem k chronické fazi pacientova postiZeni a k nizkému poctu terapeutickych jednotek
nedoslo dle o¢ekavani k plné normalizaci chiize.

V priubéhu prvniho a posledniho setkani byla hodnocena chiize pacienta pomoci Emory
testu, kdy pacient chodil bez stimulatoru a s pomoci vychazkove hole. Dale byla méfena mira
spasticity dle Gracies. Vzhledem k zaméfeni terapie byla testovana spasticita pouze u postizené
dolni koncetiny a to pii dorzalni flexi v hlezennim kloubu (s natazenym a flektovanym
kolenem), pii flexi v kolennim kloubu (vleZe a vsed€) a pii flexi v ky€elnim kloubu (opét
s natazenym a flektovanym kolenem). Vysledky obou testi jsou uvedené v nasledujicich
tabulkach:
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Emory test - cas [s]

Vstupni test Vystupni test
Chiize na Sm po podlaze 12,5 10,5
Chiize na Sm po koberci 12 10
Chize se vstavanim a do sedu 25 215
Chize ptes piekazky 35 28
Chtize po schodech 31,5 25

Gracies — uhel ROM [°], stupeii spasticity je uveden v zavorce
Vstupni test Vystupni test

Hlezenni kloub AROM 45° 45°
DF s EX v KO PROM 75° 80°
mm. gastrocnemii Uhel spasticity 60° (2) 60° (2)
Hlezenni kloub AROM 40° 40°
DF s FX v KO PROM 75° 80°
m. soleus Uhel spasticity 60° (3) 50° (3)
Kolenni kloub AROM 60° 65°
FXsEXvKK PROM 120° 120°
m. rectus femoris Uhel spasticity 50° (2) 60° (2)
Kolenni kloub AROM 75° 75°
FXsFXvKK PROM 120° 125°
mm. vasti Uhel spasticity 60° (2) 60° (2)
Kycelni kloub AROM 20° 30°
FXsEXv KO PROM 50° 55°
hamstringy Uhel spasticity 40° (2) 40° (2)
Ky¢elni kloub AROM 90° 100°
FX'sFXvKO PROM 120° 130°
m. gluteus maximus | Uhel spasticity bez spasticity (1) bez spasticity (1)

Z vysledkt Emory testu vyplyva, Ze po absolvovani terapie se rychlost chiize pacienta
J. S. podstatné zlepSila (primérné o 17%) a to pfi pohybu ve vSech péti terénech, ve kterych
byl testovan. Aspekéné bylo zhodnoceno, ze pii chuzi bez stimulatoru doSlo k mirné
normalizaci konfigurace hlezenniho kloubu a vétSimu zatizeni PDK. Je vSak mozné, Ze toto
zlepSeni je zcasti disledkem dobrého rozpolozeni a celkové lepSiho zdravotniho stavu, které

pacient vykazoval béhem vystupniho testovani. Pacient sam neuvadi Zadné subjektivni zlepSeni
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béhem pohybu. Z testti dle Gracies mizeme konstatovat, ze béhem terapie nedoslo k Zadnému
zaznamenatelnému posunu v mifte spasticity. Nejvice postizeny je m. soleus, ktery na protazeni

reaguje vycerpatelnym klonem.

3.4.2. Prubéh terapie a vysledky testu pacienta M. K.

Pacient M. K. podstoupil 10 terapeutickych jednotek s pfistrojem WalkAide®. Béhem
prvniho setkani byl pacientovi vytvofen profil v software WalkAnalyst®, kde je uvedena
diagn6za a zakladni osobni informace. Poté byl lokalizovan bod distalné a posteriorné za
hlavickou fibuly, kde byla aplikovana hydrogelova katoda. Po umisténi katody byla otestovana
elektrickd stimulace a jeji parametry byly upraveny v programu Rapid+ (program Standard si
autorka vyzkousela pouze na sob¢). Protoze u pacienta pievazoval pohyb chodidla do everze,
byla zvySena Sitka pulzii a meziCas z ptivodniho nastaveni (Sitka: 100us, mezicas: 40us/
frekvence: 25Hz) na $itku 200us a mezicas 50us (tzn. f:20Hz). Zarovén byla katoda posunuta
do vétsi vzdalenosti od anody, aby proud prochazel tkdnémi ve vétsi hloubce a stimuloval vice
m. tibialis anterior. Poté byl stimulace synchronizovéana s krokem pacienta pomoci manualni
stimulace, pfi¢emz nebylo nutné upravovat nastupni a sestupni parametry, které tedy byly
ponechany na prednastavenych hodnotach (zacatek stimulu 153, trvani stimulu 1/0,5, prodleva
0,4s, konec stimulu 144 a ramp c¢asy 0). ProtoZe bylo dosazeno dostate¢ného zdvizeni Spicky
Vv pribéhu Svihové faze, nebyl ptfidan Zadny extra stimulus.

Terapie probihala po 10 — 20 minut (dle aktualni unavy), béhem kterych pacient chodil
na bézicim pase s rychlosti 1,2km/h. V prubéhu jednotlivych terapii byl pouzivan jak senzor
naklonu, tak patni spina¢. Patni spina¢ nutil pacienta déle setrvat vdhou na postizené noze a
Iépe rozmistit vdhu v ramci chodidla, déle ale trvalo, nez si na n&j pacient zvykl. Kvalita chtize
se pii stimulaci vyrazné zlepsila, pacient méné zapojoval cirkumdukéni pohyby v ky¢li a ndklon
trupu byl méné patrny. Piehnana extenze v kolennim kloubu pietrvavala i béhem chize se
stimulatorem, pacient neni schopen udrZet mirnou flexi se zatizenim a jde rovnou do propnuti.
V pribchu celé terapie bylo zaznamenano zlepSeni pifi chlizi se stimuldtorem, pacient na
stimulaci reagoval rychleji a I1épe se mu dafilo normalizovat stereotyp chtize.

Béhem prvniho a posledniho setkani byla testovana chiize pacienta bez stimulatoru
pomoci Emory testu a také mira spasticity dle Gracies, aby bylo mozné objektivné zhodnotit
efekt terapie. Vzhledem k zaméfeni terapie byla testovana spasticita pouze u postizené dolni
kongetiny a to pii dorzalni flexi v hlezennim kloubu (s nataZzenym a flektovanym kolenem), pti
flexi v kolennim kloubu (vleze a vsed€) a pii flexi v ky¢elnim kloubu (opét s natazenym a

flektovanym kolenem). Vysledky obou testi jsou uvedené v nasledujicich tabulkach:
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Emory test - cas [s]

Vstupni test Vystupni test
Chiize na Sm po podlaze 6 55
Chiize na Sm po koberci 7 6
Chtize se vstavanim a do sedu 17 13
Chize ptes piekazky 19 15,5
Chtize po schodech 13 9

Gracies — uhel ROM [°], stupeii spasticity je uveden v zavorce

Vstupni test Vystupni test
Hlezenni kloub AROM 85° 85°
DF s EX v KO PROM 95° 95°
mm. gastrocnemii Uhel spasticity 80° (2) 85° (2)
Hlezenni kloub AROM 90° 90°
DF s FX v KO PROM 100° 95°
m. soleus Uhel spasticity 90° (2) 90° (2)
Kolenni kloub AROM 90° 100°
FXsEXvKK PROM 120° 115°
m. rectus femoris Uhel spasticity 100° (2) 100° (2)
Kolenni kloub AROM 115° 110°
FXsFXvKK PROM 130° 130°
mm. vasti Uhel spasticity bez spasticity (1) bez spasticity (1)
Kycelni kloub AROM 70° 65°
FXsEXv KO PROM 70° 70°
hamstringy Uhel spasticity 60° (2) 60° (2)
Ky¢elni kloub AROM 100° 100°
FX'sFXvKO PROM 115° 115°
m. gluteus maximus | Uhel spasticity bez spasticity (1) bez spasticity (1)

Z vysledkt Emory testu je patrné, Ze po absolvovani FES terapie doSlo u pacienta M.
K. ke zvyseni rychlosti chtize bez stimulatoru ve vSech péti terénech, a to v priméru o 19%.
Zaroven bylo pozorovano zlepSeni ve stereotypu chlize, kdy pacient i bez stimulace méné
zapojoval kompenzacni mechanizmy v ky€elnim kloubu, béhem chiize se méné naklanél ke
zdravé stran¢ a celkove se zmirnila vnitini rotace LDK. Vyrazné zlepSeni nastalo také pfi stojné

fazi paretické dolni koncetiny, kdy doslo k jejimu prodlouZeni a k vétSimu zatizeni chodidla.




Sam pacient udava lepsi pocit pfi chlizi, predevSim vétsi jistotu v opofe o LDK a snazsi pribeh
Svihové faze. Ztesti dle Gracies lze konstatovat, ze béhem terapie nedoSlo k Z&dnému

vyznamnému posunu vV mife spasticity a pacient neudava zadné subjektivni zmény.

3.4.3. Odpovédi zastupce spoleénosti help2move (WalkAide®)

1)  Jaké zastoupeni ma piistroj WalkAide® na svétovém trhu? Jakou ma pfistroj tradici u nas

a ve kterém roce byl uveden na ¢eskv trh?

Piistroj WalkAide® je americky vyrobek, ktery byl v USA pfedstaven v roce 2006. Poté
v roce 2011 byl pfistroj inovovan, byla upravena manzeta a celkove uzivatelské prizptisobeni,
aby byla obsluha jednodussi. Z USA se WalkAide® pozvolna §ifi do ostatnich zemi a pokud je
moje informace spravnd, v soucasnosti je ve svété uzivano okolo 6000 ptistroji. Na ¢esky trh
byl WalkAide® uveden v roce 2012, tedy uvadéli jsme jiz vylepsenou verzi. Reakce odborné
spolecnosti, pies kterou jsme se zde snazili etablovat, byly zpo¢atku rozporuplné, a proto nase
aktivita v CR rostla pozvolna. V roce 2013 se nam podafilo vice se prosadit a proniknout i na

vétsi klinicka pracovisté, také jsme udélali prvni zkusenosti s individualnimi pacienty.

2)  Na kolika klinickych pracovistich, alesponi rAimcové, je v soucasnosti piistroj pouzivan?

O jaky typ zafizeni se jedna?

Piistroj je dnes vyuzivan na 13 klinickych pracovistich po celé Ceské Republice, jejich
pfesny seznam lze najit na nasich webovych strankach (pozn.: stranka www.2move.cz uvadi 6
pracovist’ v Praze a dalSich 7 v rtiznych krajich — viz pfiloha 3). Jedna se o zafizeni riznych
typt, od statnich nemocnic po soukromé kliniky. V soucasnosti se soustiedime vice na pacienty
s roztrousenou sklerérzou, u kterych vidime zna¢ny posun a navic se u nich nemusime prat se
spasticitou. Kromé toho se Innovative Neurotronics hodné snazi ptistroj angazovat v klinickych

studiich, které v soucasnosti probihaji i u nas.

3)  Jev Ceské Republice mozné si piistroj zakoupit do osobniho vlastnictvi? A do jaké miry

je tato moZnost vyuZivana?

ey ms

piistroji. Vétsinu pacientdi mame v dalSim sledovani, udrZzujeme s nimi kontakt a minimalné
telefonicky kontrolujeme, jak jsou s piistrojem spokojeni. U dobie indikovanych pacientu ktefi

uZ ptistroj pravideln& pouzivaji jsou reakce na WalkAide® zatim velmi kladné.
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4)  Jaka je potizovaci cena pfistroje, chceme-li ho zakoupit na kliniku &i privatné?

Pro pacienta se cena piistroje pohybuje kolem 130 000,- K¢. V cené je programovani a
40 ks elektrod, které by mély vystacit zhruba na 1 rok provozu. Jina situace je u pacientd, kteri
si zakoupi pfistroje dva (napf., pacienti s mis$ni 1ézi ¢i s roztrouSenou sklerézou) — tam davame
30% slevu na druhy pfistroj a cely set tak vyjde zhruba na 220 000,- K¢ i s elektrodami.

Klinické sety jsou samoziejmé drazsi a zalezi na tom, o jaké vybaveni ma pracovisté zajem.

5)  Piispiva v Ceské Republice pojistovna na nakup pfistroje? Probihd v sou¢asnosti ngjaky

spor pacienta s pojisStovnou?

V této dobé¢ pojistovny na nakup pfistroje nepfispivaji, nebot’ FES stimulatory stale
nejsou uvedené na seznamu ovéefenych terapeutickych prostfedkii, které maji pojisStovny
povinost hradit. Pacient mize podat zadost o mimofadnou thradu, to zatim ale pojistovny
ignoruji. Ulohu vefejného zdravotnictvi tedy piebiraji riizné dobro¢inné nadace, u kterych lze
pozadat o ptispévek. Pacient si napf. muze zalozit icet u Konta Bariéry a s jejich pomoci vybrat
ptislusnou finan¢ni ¢astku od jednotlivych darcti. Pokud by mél néktery z pacientli zdjem o
koupi pfistroje, mize nds kontaktovat a my ho dale nasmérujeme k ptisluSnym organizacim.

Co se tyce soudnich sport s pojisStovnami — k tomu se zatim zZadny z pacientti neodhodlal.

6)  Existuje zkuSebni set, ktery si pacient muze na néjakou dobu zapujéit a vyzkouset? Jak to

funguje, je tato moznost placena?

Ano, mame tzv. demo Kkit, coz je veSkeré vybaveni, které lze pouze zapujcit a neni
urceno k prodeji. Toho mtze vyuzit jak klinické pracovisté, tak jednotlivi pacienti. Jedna se o
ten samy model stimulatoru ale slozeni kitu se samoziejmé¢ lisi - pacientovi se nikdy neprodava
WalkLink® ani programovaci software, s timto vybavenim pracuje pouze odborné vyskoleny
profesional.

Pro pacienty, ktefi maji zajem o koupi pfistroje, poskytujeme moznost vyzkouseni po
dobu 1 mésice. Zaptjceni pfistroje stoji 1000,- K¢ za tyden (v cené je programovani i
elektrody), pacient tedy zaplati max. 4000,- K¢, ma-li piistroj zapijcen po cely mésic. Pokud

se nasledné rozhodne ptistroj zakoupit, je tato ¢astka odectena od celkové potizovaci ceny.

7)  Jaké je zhruba provozni cena pfistroje? Jak ¢asto je nutné piistroj opravovat?

Pacient ma ro¢ni naklady cca 8345,- K¢, cozZ je cena baleni 40 ks elektrod, plus naklady
na tuzkové baterie (kazda pbaterie vydrzi zhruba 1 mésic provozu). Velmi zalezi na tom, jak se
pacient o vybaveni stard — z nasich zkuSenosti vidime, ze pti dobré péci vydrzi baleni elektrod

i déle nez rok.
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Pokud nebudu rozdélovat klinické a pacientské sety, rukama nam jiz prosli stovky
pfistroji. Co se tyce chybovosti, vétSinu zédvad jsme odhalili jiz na zacatku a jednalo se o
snadno odstranitelné chyby, které 1ze odstranit pteprogramovanim. Jednou se nam stalo, Ze bylo
nutné piistroj poslat zpét do Ameriky k vyrobci a nebyl s tim zadny problém. Pouze ve dvou
piipadech byla chybovost pfistroje odhalena az u klienta — jednou zrovna na VVasem pracovisti.
V tomto konkrétnim ptipadé jsme dosli k zavéru, Ze byla vybita vnitini baterie pfistroje, on ma
totiz dva okruhy a pokud neni dlouho uZivéan, vnitini baterie se maze vycerpat. To lze ale také

odstranit pieprogramovanim.

8)  Jak to v Ceské Republice funguje se zakaznickym servisem?

Uplnou zaruku za servis piistroje neseme my jako distributorské spole¢nost, méme viak
po Ceské republice sit’ klinickych pracovist’ s prodkolenymi pracovniky, na které se pacienti

mohou kdykoliv obratit. Pokud si s problémem nevi rady na téchto pracovistich, kontaktuji nas.

9)  Jak probiha technicky vyvoj pfistroje? MiZzeme se v budoucnu t&Sit na jeho vylepSenou

verzi? A o jakd vylepseni by $lo?

Americké spolecnosti tradiéné davaji okolo 30% zisku do dalsiho vyvoje a vyzkumu, je
tedy pravdépodobné, Ze k néjakym inovacim dojde, 1 kdyZ zatim neméme o zadnych informace.
Pokud bych méla odhadnout, v jakych oblastich by mohlo dojit ke zlep3eni, byla by to ziejmé
otazka software, popf. zmenseni pfistroje jako takového. Hodné penéz je urcité v klinickych
studiich, aby se prokazal terapeuticky efekt WalkAide® a aby bylo mozné FES neuroprotézy

zaradit mezy standartni terapeutické metody.

3.4.4. Odpovédi zastupce spole¢nosti Stargen EU (NESS L300°)

1)  Jaké zastoupeni ma piistroj NESS L300® na svétovém trhu? Jakou ma4 piistroj tradici u

nas a ve kterém roce byl uveden na &esky trh?

Americka firma Bioness produkuje FES stimulatory ve spolupraci s izraelskou firmou
Ness, kterd predevsim dodava ptislusny software. Ve svété systémy Bioness funguji v fadu
desitek let, nicmén& u nas v Ceské Republice se objevily teprve pied dvéma lety (2014).

V soucasnosti jiZ mame na ¢eském trhu solidni zdzemi a odborna spole¢nost o nas vi.

2)  Na kolika klinickych pracovistich, alesponi rAimcové, je v soucasnosti piistroj pouzivan?

O jaky typ zafizeni se jedna?

V tuto chvili jsou stimulatory NESS L300® k dispozici na tfech klinickych pracovistich

v Ceské republice. Jedn4 se o Vojenskou nemocnici v Praze, kde jsou plné vybaveni a maji
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krom¢ stimulatort dolni koncetiny také systémy pro horni koncetinu, dale jsou nase piistroje

v Janskych laznich a v Hamzové 1é¢ebné (pozn.: Pardubicky kraj, vice viz. pfiloha 3).

3)  Jev Ceské Republice mozné si piistroj zakoupit do osobniho vlastnictvi? A do jaké miry

je tato moznost vyuzivana?

Ta moznost tu samoziejmé je. V soucasnosti mame dva pacienty, jednoho dospé€lého a
jednoho détského. Nas dospély pacient je pani, okolo 30 let, s roztrouSenou sklerézou, ktera si
ted’ bude pfistroj pofizovat. To samé plati pro nasi druhou pacientu, hol¢icku ve véku 6 let,

ktera ma motoricky deficit od narozeni.

4) Jaka je pofizovaci cena piistroje, chceme-li ho zakoupit na kliniku ¢i privatné?

Pokud ma pacient zdjem pouze o peronealni stimulator, vyjde ho cely pfistroj na cca
170 000,- K¢ bez dané. Presna celkova cena se odviji od toho, o jaké dalsi piisluSenstvi ma
z4jem. Kliniky si jesté pofizuji programator a Casto také stehenni stimulator, takze cena je
samoziejmé vyssi. Pro dalSi informace o cené je potieba mé oslovit a domluvit se osobné — je

to vSe velmi individualni.

5)  Piispiva v Ceské Republice pojistovna na nakup pfistroje? Probihd v souasnosti n&jaky

spor pacienta s pojiStovnou?

Podle mych informaci u nas pojistovny na FES stimulatory nepiispivaji — snad pouze

ve vyjmeénych piipadech se o tom s nimi da jednat. O Zadnych probihajicich sporech nevim.

6)  Existuje zkuSebni set, ktery si pacient muze na néjakou dobu zapijéit a vyzkouset? Jak to

funguje, je tato moznost placena?

Bohuzel zatim nemame zadny otevieny program pro soukromé osoby, kterym bychom
mohli piistroj zapijcit. Pokud nas ale pacient kontaktuje, neni problém se domluvit na n&jaké
zkusebni dobé — jak jsem fikal, vSe je velmi individualni a nemame zatim Zadna jednotna

pravidla.

7)  Jaké je zhruba provozni cena pfistroje? Jak ¢asto je nutné piistroj opravovat?

Jedinym dalSim nakladem, mimo pocate¢ni investici, jsou elektrody. Ty se pak kupuji
v baliku a jejich spotieba velmi zavisi na pacientovi — pii normalnim provozu vydrzi elektrody
cca 14 dni (Pozn.: Dle prizkumu z roku 2010 jsou ro¢ni naklady pro uZzivatele NESS L300®
cca 260,- £, tedy 8 700,- K¢).
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Co se tyce poruch pfistrojli, zatim jsme se u nas s zddnou nesetkali. Nicmén¢ tyto véci
funguji tak, Ze v ptipadé potieby posilame nefunkéni stimulator do Holandska, kde je nase
evropska centrala, a nez se problém vyftesi, nabizime Kklientovi ndhradni produkt. Jinak NESS
L.300® ma velmi dobrou Zivotnost, z piipadii v zahrani¢i vime, Ze pacienti ¢asto uzivaji stejny

pristroj 1 desitky let.

8)  Jak to v Ceské Republice funguje se zakaznickym servisem?

Viz. otdzka 7.

9)  Jak probiha technicky vyvoj pfistroje? MiZzeme se v budoucnu t&8it na jeho vylepSenou

verzi? A o jaka vylepSeni by Slo?

Vyvoj tohoto pfistroje potad probihd a firma neustéle sbird uzivatelskou zpétnou vazbu.
Myslim, Ze velkym pokrokem bylo v posledni dobé piidani dalsiho kanalu pro stimulaci stehna
(NESS L300PIus®) a také vétsi zaméfeni na ortopedické pacienty — to znamena, Ze se daji
poridit oba stimula¢ni kanaly odd€len¢ a v obdobi, kdy je napi. pacient uvazan na lizko a

nemize koncetinu zatézovat, ma moznost procvic¢ovat ob& svalové skupiny.
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4. DISKUZE

Funkéni elektrickd stimulace n. peroneus se pomalu prosazuje jako plnohodnotna
metoda pii terapii a korekci foot drop. Jedna se vSak o relativné novou technologii, kterd nemé
v Ceské Republice velkou tradici a informovanost o moznostech FES je u nas stale nizka — a to
jak mezi odborniky a terapeuty, tak mezi pacienty. V soucasnosti jsou v Ceské Republice
k dispozici dva konkurenéni neurostimulatory, WalkAide® od firmy Innovative Neurotronics,
ktery je na nasem trhu od roku 2012, a NESS L300® od firmy Bioness, ktery byl predstaven
béhem uplynulych dvou let (Ustni sdéleni, 6. 4. 2016 ). Oba pfistroje slouzi k jednokanalové
stimulaci n. peroneus a jsou uréeny pacientim s poSkozenim motorickych center centralni
nervové soustavy. Mezi obvyklé diagnozy patii napiiklad prodélana cévni mozkova piihoda,
roztroucena sklerdza, détskd mozkova obrna ¢i traumatické poSkozeni mozku ¢i michy.

V této praci jsem si kladla za cil shromazdit veSkeré dostupné informace o obou
piistrojich, podrobné se sezndmit s jejich obsluhou béhem terapie pacientti po cévni mozkové
ptihod¢ a porovnat uzivatelskou ptistupnost systému z pohledu terapeuta i pacienta. Déle jsem
srovnavala jejich dostupnost na klinickych pracovistich a pro soukromé osoby, véetné finanéni
stranky véci. Ackoliv jsem béhem terapie provadéla vstupni i vystupni méteni, mym cilem
nebylo porovnavat efektivitu pfistroju pfi rehabilitaci pacientd. Oba systémy jsou zaloZeny na
stejném principu, tedy vyuZiti transkutanni FES k facilitaci kontrakce dorzalnich flexort nohy,
a jejich terapeuticky efekt by tedy mél byt shodny v porovnani s bézné aplikovanymi metodami.
Kromé toho neni mozné porovnavat G¢innost metody pouze u dvou pacientd, kteti v mém
pifipad¢ sice maji shodnou diagnézu, ale jsou rtizné dlouho po ptihodé. Navic u elektrické
stimulace vSeobecné plati, ze kazdy individualni pacient reaguje na aplikaci elektrického
proudu jinak a i jeden a ten samy pacient miZe terapii snaset rizné v zavislosti na svém

aktualnim zdravotnim stavu.

4.1.  Porovnani technickych parametri a uZivatelské pristupnosti pristroja

Mistem kontaktu pacienta se stimulatorem jsou elektrody, kterymi do téla v oblasti
motorického bodu nervu vstupuje elektricky proud. Elektrody jsou u obou pfistroji dostupné
v n¢kolika variantach a kazdy uzivatel si tedy mize vybrat tu moznost, ktera mu vyhovuje
nejvice. WalkAide® i NESS L300® nabizi kulaté elektrody dvou velikosti, které mohou byt
hydrogelové, & latkové. Pfi praci s WalkAide® jsem pracovala predev$im s elektrodami
hydrogelovymi, které umozniuji mnohem jednodussi aplikaci - nemusi se namacet, snadno se

nalepi na kiizi a neposouvaji se. Nekteti pacienti si vSak stézuji, ze je lepivy povrch obtézuje

42



pii dlouhodobém pohybu, a citlivéjSim osobam mohou hydrogelové elektrody ve vyjmecnych
piipadech piisobit podrazdéni pokozky. U pfistroje NESS L300® mi bylo doporuceno zaéit
jednotlivymi terapiemi vlh¢it, jsou vSak vétSinou velmi dobie snasené. V pripade, ze se latkové
elektrody piili§ posouvaji a nejsou v dostate¢né tésném kontaktu, umoziiuje NESS L300®
vyuziti plastovych bazi, které elektrodu vyzdvihnou z reliéfu manzety a vice ji pfitisknou proti
bérci pacienta. Oproti WalkAide® nabizi NESS L300 jesté tieti typ elektrody, tzv. Quick Fit,
cozZ je latkova vloZzka kopirujici tvarem manzetu, ktera obsahuje vsité elektrody asymetrického
tvaru. Ty pokryvaji relativné velkou plochu bérce, coz zvySuje pravdépodobnost, Ze stimulace
zasdhne motoricky bod nervu, a proto se Quick Fit elektroda nemusi slozit¢ umist'ovat a staci
ji ptipnout do manZzety. Na druhou stranu probiha proud vétsi plochou a stimulace tak neni tolik
specificka, jako u mensich kulatych elektrod, a ¢asto ptsobi i na okolni tkan¢. Co se tyce
zivotnosti elektrod, jsou latkové i hydrogelové elektrody srovnatelne, ale u hydrogelovych
elektrod je nutné navic davat pozor, aby byly v dobé mezi terapiemi dobie chranéné pied
vysychanim.

Podkolenni manzeta, ktera pridrzuje elektrody na misté a nese ptipnuty stimulator, je u
obou piistrojii anatomicky tvarovana a dle nazoru pacientd relativné pohodlna. WalkAide®
nabizi tfi velikosti manzety a NESS L300® dokonce pét, véetné extra malych velikosti
vhodnych i pro détské pacienty. Zapindni manzety je vZdy feSeno tak, aby byl pacient schopen
si stimulator nasadit sdm za pomoci jedné zdravé horni koncetiny, coz se nam v obou ptipadech
nebot’ ten se upeviiuje pomoci elastickych pasu s plastovym uchytem, ktery je nutné navléknout
kolem krabicky stimulatoru, a K tomu je zapotiebi uréité sily (WalkAide® vyuZiva zapinani
hackem). Velkou vyhodou manzety WalkAide® je jeji univerzalnost — mize byt nasazena na
levou i pravou nohu, zatimco manzety NESS L300® jsou stranové specifické. Toto mohou
pocitit jako problém klinicka pracoviste, kde se pacienti na stimulatoru stfidaji a je proto nutné
zakoupit manzety pro obé dolni koncetiny zvlast. Pro pacienty, ktefi si pfistroj chté&ji poridit
domu, to vSak neni dilezité.

Stimulatory, které jsou pfipevnéné z venkovni strany manZzety, se liSi v nékolika bodech,
mimo jiné svymi rozméry — WalkAide® stimulator je v porovnani s NESS L300® stimulatorem
vetsi a také t&z8i (o 37,9g). Dilezitym prvkem, ktery ma WalkAide® stimulator navic, je
ovladac intenzity elektrického proudu, ktery je umistén na vrchni stran€ piistroje. Toto povazuji
za jednu z nevyhod WalkAide®, protoZe pacientovi je tim zna¢né znesnadnéna regulace

stimulace v prabéhu dne, obzvlast’ ma-li na sobé tésné&jsi kalhoty, které nelze snadno vyhrnout.
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Pti ambulantné probihajici terapii na klinickych pracovistich to vSak nemusi predstavovat tak
zavazny problém. V systému NESS L300® je ovladani intenzity umisténo v externi kontrolni
jednotce, kterou ma pacient ¢i terapeut po ruce a ktera stimulator fidi bezdratové. Dale se
stimulatory 1i§i zptisobem napajeni. Zatimco WalkAide® vyuziva AA tuzkovou baterii s vydrzi
cca 1 mésic, NESS L300® obsahuje zabudovanou nabijeci baterii, ktera vystaéi na 8 — 10 hodin
provozu a dle vyrobce je potfeba ji vyménit zhruba po dvou letech. Firma Bioness garantuje
dostatecnou vydrz baterie, aby mohl pacient pfistroj pohodlné vyuzivat po cely den a pies noc
jej nabijet. Takto je provoz Setrn€jsi a neni nutné mit neustale po ruce zalozni baterii. Je ale
nutno zminit, Ze pokud z n&jakého diivodu dojde u NESS L300® k vybiti zabudované baterie,
musi pacient ¢ekat, neZ se piistroj znovu nabije, zatimco u WalkAide® jednoduse vyméni
tuzkovou baterii. Dilezité je upozornéni, ze baterie NESS L300®, pokud ji dame nabijet,
nejprve vybije zbytkovou energii a teprve potom se zacne zase dopliiovat, takze je nutné ji davat
nabit az kdyz uz je téméf prazdna (idealné tedy na noc). Tento zptisob napajeni funguje bez
problému, pokud na nabijeni nezapomindme, to vSak muize byt pro nékteré klienty piilis
komplikované a radéji tedy voli jednodussi systém s tuZzkovymi bateriemi.

Casto diskutovanym rozdilem mezi obéma systémy je zptisob synchronizace stimulace
s fazi kroku. P¥istroj WalkAide® je primarné ¥izen signilem ze senzoru naklonu, ktery je
zabudovany ve simuldtoru a snimé polohu koncetiny pomoci akcelerometru a gyroskopu.
Kromé toho viak WalkAide® nabizi také moZnost vyuziti patniho spinace, ktery lze pomoci
kabelu piipevnit ke stimulatoru. Oproti tomu NESS L300® je fizen pouze patnim spinadem,
ktery vSak neni ke stimulatoru nutno ptipojovat a signal je prenaSen radiové z vysilace senzoru
ptimo do stimulatoru. Nevyhodou patniho spinace je nutnost vybéru vhodné obuvi a fakt, Ze
pacient nemiZe chodit zcela bos. Spina¢ se také mlze v boté posunovat a tim komplikovat
synchronizaci stimulace. Na druhou stranu, v prab¢&hu terapie jsem pozorovala, Ze patni spinac¢
nuti pacienty vice zatézovat postizenou koncetinu a pienaset vice vahy na patu. Tim se
prodluZuje stojné faze paretické DK, ktera byva u pacientt po CMP zkracena, coz nasledné
napomaha normalizovat délku kroku. Pokud ale pacient neni schopen nohu spravné zatizit,
zvykne. Senzor naklonu je vtomto ohledu pro pacienta pohodInéjsi, protoze nevyZzaduje
pravidelny kontakt paty s podlozkou a spousti stimulaci pouze pfi vhodném nastaveni dolni
koncetiny. Otdzkou vSak zlstava jeho spolehlivost. VéEtSina pacientii se shoduje, Ze senzor
néklonu je komfortn&jsi variantou, u patniho spina¢e vSak vidi jako vyhodu jednoduchost jeho
mechanismu, kdy zatiZeni paty spolehlivé vede k pferuSeni stimulace a pacient tak ma pocit

vétsi kontroly.
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V souvislosti s patnim spinaéem NESS L300® se mé& pacienti ptali, nakolik je tento
senzor schopen reagovat na zmény terénu, pokud vyjde pacient napt. do pfirody. Tam totiz
dochéazi k nepravidelnému zatiZeni v zavislosti na povrchu, po kterém pacient kraci. Kdyz jsem
se na to zeptala zastupce spole¢nosti Stargen EU, bylo mi feeno, Ze senzor snima rychlost, se
kterou je zatézovano tlakové ¢idlo a ktera koresponduje s tvrdosti terénu, a z ni poteé vypocitava
nastup stimula¢niho signéalu. V priibéhu prace jsem vSak nebyla schopna ovéfit, jak patni spinac
¢i senzor naklonu v praxi funguji pfi noSeni v exteriéru.

Systémy WalkAide® i NESS L300® nabizeji oba moznost rezimu chiize a také moznost
tréninkového rezimu, ktery funguje na zaklad¢ cyklické stimulace. Oba mody disponuji fadou
nastavitelnych parametrt, které se 1isi pouze minimalné. Maximalni intenzita proudu, ktery
pfistroje vyuzivaji, zavisi na odporu pfistroje a pfi maximalmni zaté€zi se pohybuje mezi 80mA
(NESS L300%®) a 121mA (WalkAide®). Oba systémy také nabizeji mimoiadné navyseni
stimulace pro pacienty, pro které neni zakladni rozsah intenzity dostacujici. WalkAide® to fesi
pfidanim extra stimulu, zatimco NESS L300® umoZiuje zapnout rezim tzv. zvySeného napéti
(,increased charge®). U siiky pulzu je dilezité zminit, ze WalkAide® pracuje pouze s pulzy
asymetrickymi, kde je $iika nastavitelna v hodnotach 25 - 300us, zatimco NESS L300® vyuziva
jak pulzy asymetrické (100 - 300ps), tak symetrické (100 - 1200pus u zaporne faze) a teoreticky
se tak 1épe adaptuje potfebam individudlnich pacienti. Co se tyce frekvence, nabizi NESS
L.300® vétsi rozsah nastavitelnych hodnot (az 45Hz oproti 33Hz u WalkAide). Lehce odli$né je
také nastaveni Casovych parametrt stimulace v prubéhu chiize, jako jsou Ramp casy a doba
prodlevy, jejich vyuziti béhem synchronizace je vSak srovnatelné a dle moji zkuSenosti
Ize v obou piipadech dosédhnout poZadovaného vysledku. Za zminku vSak stoji rozdily
v nastaveni tréninkového rezimu, kdy WalkAide® pracuje s celkové vyrazné niz§imi ¢asovymi
intervaly. Nejen, Ze je celkova mozna doba cvieni oproti NESS L300® poloviéni (30min oproti
celé 1 hoding u NESS L300®), WalkAide® také umoziiuje maximalni dobu On faze pouze 5s
(NESS L300® 20s) a Off faze 10s (NESS L300® 60s). Na druhou stranu, NESS L300®
neumoziuje nastavit On a Off fazi kratS$i nez 4s, coz by mohlo piedstavovat problém pro
pacienty s velmi oslabenymi svaly ¢i pro pacienty, ktefi jsou vici FES piecitlivéli a snesou
pouze velmi kratkou dobu stimulace. Naopak vitalnéjsi pacienti by mohli pocitovat trénink
s WalkAide® jako nedostatecny.

Pro préaci s parametry stimulace vyuziva terapeut programovaci software, ktery je bud’
nahran v bé&zném pocitati (WalkAnalys®t u WalkAide®), nebo funguje ve specialni
prograrmovaci jednotce dodavané v ramci systému (Intelli-Gait® u NESS L300®, programator

je vybaven dotykovym dysplejem a ovladan stylusem). Oba prezentované software maji
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samoziejm¢ své vyhody i1 nevyhody. Prvnim zasadnim rozdilem je jejich zapojeni béhem
pocatecniho programovani, kdy WalkAide® vyZaduje kabelové propojeni jednotky WalkLink®
se stimulatorem, aby mohla byt stimulace ru¢né spousténa, zatimco NESS L300® funguje zcela
bezdratove, a protoze ma pouze patni spinac, neni nutné vyuzivat manualni synchronizace. Co
se ty¢e samotného programu, ma WalkAide® oproti NESS L300® moznost vyuzit bud’
zjednodusené¢ho programu Rapid+, nebo programu Standard. Rapid+ umoziiuje rychlé
nastaveni vSech diilezitych parametri stimulace a jejich pfeneseni do stimulatoru, je tedy
vhodny napf. pii zavadéni novych pacientl. Program Standard pak nabizi moZnost velmi
preciznich korekci, jako je napiiklat stanoveni prahové hodnoty ndklonu (métfeno senzorem) ¢i
minimalni ¢as stimulace, a umoziiuje lepsi komunikaci s po¢itatem. Program systému NESS
L300 je v tomto ohledu jednodussi a nenabizi tolik moznosti tpravy. Celkové lze tedy fici,
Ze program Standatd systému WalkAide® umoziiuje komplexngjsi nastaveni parametrii
stimulace oproti NESS L300®, ale je vyrazné slozitdjsi na ovladani. Mnoho terapeutii

pracujicich s WalkAide® z tohoto diivodu vyuziva pouze program Rapid-+.

4.2.  Porovnani dostupnosti p¥istrojii v Ceské Republice

Neurostimulatory vyuzivajici FES ke korekci foot drop maji na svétové scéné svou
tradici jiz od 60. let, kdy Lieberson piedstavil viitbec prvni peroneélni stimulator pro ambulantni
aplikaci. Ve vyrazné mensi a sofistikovanéjsi verzi jsou dnes hojné vyuzivané piedev§im
v USA a zemich severni a zapadni Evropy. Na ¢esky trh se moderni stimulatory dostaly v roce
2012, kdy zde byl piedstaven systém WalkAide®, a od té doby jsou vyuzivané na stale
rostoucim po¢tu klinickych pracovist. Zatim plati, Ze piistroj WalkAide® je oproti NESS L300®
(ktery je u nas dostupny az od roku 2014) vyuzivan Castéji, a to celkem na 13 pracovistich po
celé Ceské republice. Jejich aktualni seznam i s kontakty lze najit na strankach distribuéni
spole¢nosti help2move (www.2move.cz, dale viz. piiloha 3). Piistroj NESS L300® dnes
funguje na 3 klinickych pracovistich, a to ve VVojenské nemocnici v Praze, v Rehabilita¢nim
ustavu Janské lazn¢ a v Hamzove¢ 1é¢ebné v KoSumberku (viz. ptiloha 3).

WalkAide® i NESS L300® Ize vyuZivat jako terapeuticky nastroj béhem rehabilitace i
jako ortotickou pomucku alternativni ke kotnikové ortéze. Pacienti s foot drop, ktefi maji o
piistroj zajem, si ho mohou pofidit do osobniho vlastnictvi - této moznosti u nas jiz vyuzivaji
desitky pacientti s WalkAide® a zatim 2 pacienti s NESS L300®. Pacientsky set vZdy obsahuje
manzetu se stimulatorem, elektrody a ovladani intenzity stimulace, zatimco programovaci
zafizeni je dostupné pouze proSkolenym terapeutim na klinickych pracovistich. Pofizovaci

cena piistroje se pohybuje okolo 130 000,- K¢& za WalkAide® a 170 000,- K& za NESS L300®
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(bez dang), ptic¢emz do této ceny je zapocitano vstupni programovani a urcita pocatecni zdsoba
elektrod. Dalsi ro¢ni investice, které zahrnuji nakup spotiebniho zboZi (elektrody, baterie) a
ptipadnou vyménu opotiebovaného prislusenstvi, ptesahuji v obou ptipadech 8 000,- K¢&.

Pokud si pacient neni jisty, zda mu bude neurostimulator vyhovovat, ma moznost si jej
po uréitou dobu vyzkouset a rozhodnout se. V tomto ohledu je mnohem lépe organizovany
program systému WalkAide®, ktery pacientovi umoziiuje pronajem tzv. demo kitu v cenéd
1 000,- K¢ za tyden (maximalné po dobu 1 mésice). Pokud se pak pacient rozhodne ke koupi
piistroje, celkova castka zaplacena za zkuSebni dobu se mu strhava z potizovaci ceny
stimulatoru. Spole¢nost Stargen EU, ktera v Ceské Republice distribuuje NESS L300®, zatim
nenabizi zddny oficidlni demo kit, nicméné je mozné kontaktovat zastupce spoleCnosti a
individualné se domluvit na zkuSebnim zaptjceni piistroje.

Vzhledem k tomu, v jakych ¢astkach se pohybuji ceny neurostimulatord, neni vzdy
v moznostech pacienta si piistroj pofidit z vlastnich zdroji. Pojistovny v Ceské republice viak
zatim na nakup pfistroje nepfispivaji, protoZze neni uveden na seznamu doporucenych
ortotickych pomticek pro korekci foot drop a naprosta vétsina pacientt tak vyuziva kotnikovou
ortézu. Pokud se vSak podivame, jak jsou dnes neuroprotézy financované v zahraniéi, da se
o¢ekavat, ze i u nas budou v prub&hu pfistich let na seznam proplacenych pomicek zafazené.
Prozatim mohou pacienti, ktefi si chtéji stimulator zakoupit, vyuzit alternativni feSeni — tim jsou
neziskové organizace, které nabizi rizné typy financni pomoci. Mezi né patii napt. Konto
Bariéry, kde ma pacient moznost zalozit si vlastni ucet, na ktery mu dobrovolni darci mohou
prispivat na pozadovanou ¢astku. Kromé toho v dnesni dobé existuje mnoho dalSich zpusobt,
jak pozadat vefejnost o finanéni pomoc — takovou prosbu muze pacient napf. sdilet na

socialnich sitich, nebo miize vyuzit moznosti crowdfundingu.

4.3. Hodnoceni terapeutického efektu piistroji

U obou pacientl bylo po uplynuti terapie zaznamenano zvyseni rychlosti chiize, coz je
uspéch, ktery lze z vétsiny piicist pravé absolvované FES stimulaci. Oba pacienti sice v dob¢
terapie soubézné absolvovali dalsi fyzioterapeuticky program, nicméné u pacienta M. K. se
jednalo o pobyt ve stacionaii KRL zaméfeny pouze na horni konc¢etinu a u pacienta J. S. §lo o
udrzovaci tydenni fyzioterapii, kde se cvi¢eni rovnéz soustiedilo spiSe na paretickou ruku. U
pacienta J. S. jsem si béhem terapie povSimla, Ze jeho vykon zavisi velkou mérou na jeho
momentalnim psychickém rozpolozeni, napf. byl-li z néceho frustrovany, diive si zacal

stézovat na unavu. Je proto mozné, ze rychlejsi ¢asy naméiené pii vystupnim Emory testu

wrwe
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vystupnim testovani krom¢ zvyseni rychlosti pozorovala také viditelné zlepseni kvality chiize
bez stimulatoru. Doslo zde k vyrovnani postury, ke zlepSeni zatiZeni paretické DK a k omezeni
cirkumdukénich pohybt v ky¢li. Dle vlastniho subjektivniho hodnoceni se pacient citi jistéjsi
pii zatiZeni paretické DK a b&hem stojné faze kroku na ni déle zistava. U pacienta J. S. byl
pretrvavajici efekt na kvalitu chlize spiSe nevyznamny. Z vysledki testovani dle Gracies jsem
zjistila, ze béhem terapie nedoslo u zddného z pacientli k vyznamné zméné tirovné spasticity,
coZ v8ak nemusi nutn¢ znamenat, ze FES na spasticitu nema Zadny vliv. Vzhledem k nizkému
poctu terapeutickych jednotek je mozné, ze doba terapie byla pfili§ kratka na to, aby se vliv
stimulace mohl projevit.

Ackoliv jsem pozorovala vétsi terapeuticky efekt stimulace u pacienta M. K., ktery
absolvoval terapii s piistrojem WalkAide®, nemohu tyto vysledky povaZovat za smérodatné pro
porovnani efektivity obou stimulatord. Pro takovéto srovnani jsem pracovala s piili§ malym
po¢tem pacientd po piili§ kratkou dobu, ptfi¢emz oba pacienti jsou navic v odliSné fazi
onemocnéni. Pacient M. K. podstoupil neurostimulaci po uplynuti méné nez 6 mésici od
ptihody, a je tedy pravdépodobné, ze se kvalita jeho chlize jesté stale mize lepsit a ze by v jeho
piipadé doslo k pokroku 1 za pouziti béznych fyzioterapeutickych metod. Otazkou samoziejme
zustava, zda by toto zlepSeni bylo stejné signifikantni. Oproti tomu pacient J.S. byl v dobé
terapie jiz vice nez 2 roky po piihod¢ a jeho stav je relativné ustaleny, neni tedy mozné
srovnavat ho spacientem M.K.. Celkové vS8ak mohu konstatovat pozitivni vliv FES
peronealniho nervu na chiizi pacientit s foot drop. U pacientt doslo k vyraznému zlepSeni
kvality chlize za pomoci stimulace béhem terapie a rovnéz jsem pozorovala zlepseni v chlizi

bez stimulatoru.
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5. ZAVER

Funkéni elektrickd stimulace n. peroneus byla poprvé vyuzita pro terapii foot drop u
pacientd s centralni parézou jiz v prub&hu 60. let minulého stoleti. Od té doby je tato metoda
stale zdokonalovana a na svétovém trhu je dnes k dispozici fada sofistikovanych piistrojt
uréenych k terapeutickému i ortotickému vyuZiti. Také v Ceské Republice se v priibéhu
poslednich let prosazuje FES vedle béznych fyzioterapeutickych pfistupii a fada pacientl jiz
stimulatory vyuziva misto tradi¢ni kotnikové ortézy. V soucasnosti jsou na Ceském trhu
k dispozici dva konkurenéni pfistroje uréené ke stimulaci n. peroneus, a to syst¢ém WalkAide®
od firmy Innovative Neurotronics a systtm NESS L300® od firmy Bioness. Cilem této
bakalarské prace bylo shromazdit vycCerpdvajici mnozstvi informaci o obou systémech a
piehledné porovnat jejich vlastnosti, technické parametry, uzivatelskou piistupnost a také jejich
dostupnost pro pacienty.

V prubéhu préce s pacienty jsem doSla k nazoru, Ze oba piistroje umoziuji dosdhnout
shodnych terapeutickych vysledkd, jsou-li spravné pouzivany. Nicméné kazdy z téchto systému
ma své klady a zapory, které je potieba zvazit, aby bylo mozné vybrat pfistroj nejvhodné&jsi pro
individualniho Kklienta.

Co se ty¢e samotného stimulaéniho aparatu, NESS L300® vychéazi ze srovnani
s WalkAide® o n&co 1épe. Kromé klasickych latkovych a hydrogelovych elektrod nabizi navic
rychle nastavitelné elektrody Quick Fit, které mnoha pacientim vyhovuji a zna¢né urychluji
Cas aplikace, a ma mensi a leh¢i stimulator. Velkou vyhodou je zde externi bezdratova kontrola
intenzity. U piistroje WalkAide® naopak ocefuji univerzalnost manZety, kterd muize byt
aplikovana na levou i pravou nohu a oproti manzeté NESS L300® ma jednodussi systém
zapinani. Samostatnou kapitolou je zptisob napajeni stimulatoru, kdy jsem nebyla schopna
uréit, ktery piistroj je vice vyhovujici. Systém WalkAide® vsazi na jednoduchost a jako zdroj
vyuziva klasické tuzkove baterie, které se v piipadé potieby jednoduse vymeéni a nejsou piilis
nakladné. Oproti tomu stimulator NESS L300® obsahuje vestavénou dobijeci baterii, ktera je
Setrnéjsi k zivotnimu prostfedi a nemusi se ménit, je vSak nutné ji pfes noc nabijet.

Srovname-li zpusob synchronizace stimulace s krokem pacienta u obou piistroju, za
celkové vice vyhovujici povazuji systém WalkAide®, ktery nabizi moznost vyuziti patniho
spinace i senzor naklonu dolni kondetiny, zatimco NESS L300® obsahuje pouze patni spinac.
KaZdé z téchto technologii je optimalni pro odlisny typ pacienta, a proto je u WalkAide mozné
stimulaci vice pfizpasobit individualni terapii. Patni spina¢ nuti uZivatele vice zatéZovat

chodidlo a prodluzovat stojnou fazi paretické dolni koncetiny, a je proto vhodny pro schopné&;jsi
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pacienty s vétsi hybnosti. Naopak pacienti s téz§im postizenim ¢i vyrazné omezenou dorzalni
flexi v hlezennim kloubu mohou mit problém patni spina¢ spravné zatizit. WalkAide® tedy
muzeme uplatnit u Sir§i skupiny pacientii a jeho vyuziti bych vidéla spiSe na klinickych
pracovistich, popf. u pacientd, kterym patni spina¢ nevyhovuje. Na druhou stranu, pokud je
pacient schopen patni spina¢ spravné pouzivat, je podle mého nadzoru vhodné pro osobni vyuziti
volit NESS L300®, kde spina¢ umoziuje bezdratovou komunikaci se stimulatorem a celkové je
na vyrazné vys§i Grovni neZ spina¢ systému WalkAide®.

Srovnani programovaciho systému nabizi dals$i ddvody, pro¢ na klinickych pracovistich
volit spise WalkAide® a pro osobni potfebu spise NESS L300®. V software WalkAnalyst® (u
pristroje WalkAide®) ma terapeut moznost zvolit ze dvou typli programu v zavislosti na Grovni
nastaveni, kterou v daném okamziku pozaduje. Rozsifena varianta Standard zde umoziuje
velmi jemné korekce vSech parametrti, nicméné vyZzaduje dobrou orientaci v komplikovaném
programu. Oproti tomu software Intelli-Gait® je uzivatelsky méné naroény a je vice intuitivni
pfi rychlych Gpravach parametrii stimulace.

Jak WalkAide®, tak NESS L300® jsou systémy vyuzivajici fadu drahych modernich
technologii a jejich cena se proto pohybuje ve znaénych ¢astkach. Porovname-li pofizovaci
cenu pacientskych setd obou stimulatorti, jednoznac¢né 1épe ztohoto srovnani vychazi
WalkAide® (cca 130 000,- K& oproti 170 000,- K& za peronealni stimulator NESS L300%). To
miize byt také jednim z diivodd, pro¢ je systém WalkAide® na eskych klinickych pracovistich
vice vyuzivany nez NESS L300® (viz. piiloha 3), a¢koliv svou roli hraje samoziejmé i delsi
doba, po kterou je u nas WalkAide® dostupny. Co se tyée zakaznického zazemi, i zde je vidét
delsi piisobeni WalkAide® na tuzemském trhu, kde systém kromé jiného disponuje dobie
zorganizovanym programem pro distribuci demo kita pro kliniky i soukromé osoby.

Vysoka cena stimulator je bohuzel pro mnoho pacienti velkou piekazkou pii
pofizovani piistroje do osobniho vlastnictvi, a protoze v Ceské Republice zatim pojistovny
nékup peroneélnich stimulatort nehradi, jsou pacienti nuceni uchylit se k nahradnim finan¢nim
zdrojiim. Mezi ty Casto patii rizné dobro¢inné nadace ¢i sbirky prostiednictvim socidlnich siti.
Podivame-li se v8ak na situaci v zahrani¢i, da se o¢ekavat, ze i u nas v budoucnu dojde ke
zlepSeni této situace. Dle mého nédzoru je jen otdzkou cCasu, kdy budou neurostimulatory
definitivné postaveny na troven tradi¢nich terapeutickych metod a jako takové za¢nou byt pro

pacienty i pro klinickd pracovisté dostupnéjsi.
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6. SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

a. - arteria

AA - alergologicka anamnéza

AFO - ankle-foot orthosis, kotnikova ortéza
AROM - aktivni rozsah pohybu

CMP - cévni mozova piihoda

CNS - centralni nervova soustava

DF - dorzalni flexe

DK (DKK) - dolni konéetina (koncetiny)
DM - diabetes mellitus, cukrovka

EFAP - Emory functional ambulation profile
ES - elektrostimulace

EMG - elektromyografie

FA - farmakologickd anamnéza

FES - funk¢ni elektrostimulace

FSCA - Five step clinical assessment

FX - flexe

HK (HKK) - horni kon¢etina (koncetiny)
IC - iktové centrum

KCC - komplexni cerebrovaskularni centrum
KK - kycelni kloub

KO - kolenni kloub

KRL - Klinika rehabilita¢niho 1ékarstvi
L - levy

m. (mm.) - musculus, sval (musculi, svaly)
n. - nervus, nerv

NO - nynéjs$i onemocnéni

OA - osobni anamnéza

ODFS - Odstock dropped foot stimulator
P - pravy

PROM - pasivni rozsah pohybu

RAP - rychlé aktivni pohyby

RIND - reverzibilni neurologicky deficit
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ROM - range of motion, rozsah pohybu
SAK - subarachnoidalni krvaceni

SPA - socialni a pracovni anamnéza
Thp - hrudni patef

Th/C - ptechod hrudni a kréni patete
TIA - tranzitorni ischemicka ataka

VFEN - VSeobecna fakultni nemocnice
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