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1. ÚVOD  
 

Cévní mozková příhoda (CMP) postihuje pacienty všech věkových kategorií a v 

závislosti na mozkových strukturách, které jsou zasaženy, vede ke vzniku celé škály fyzických 

i mentálních omezení. Jedním z nejčastějších postižení je hemiparéza, tedy motorický deficit 

různého stupně u svalstva na jedné polovině těla. Ve více než polovině případů dochází k 

omezení chůze (Jørgensen et al. 1995) a běžný je rozvoj tzv. ‚foot drop‘, tedy přepadávání 

špičky chodidla, které je způsobené parézou svalových skupin zodpovědných za dorzální flexi 

a everzi. Omezení těchto pohybů narušuje správný průběh švihové fáze kroku, což nutí pacienty 

k zapojení kompenzačních stereotypů chůze a může vést k řadě dalších funkčních omezení.  

Jednou z možných metod při terapii foot drop je funkční elektrostimulace (FES) n. 

peroneus, která může být aplikovaná kontinuálně a slouží pak pacientovi jako korekční 

pomůcka, nebo je aplikovaná ambulantně v průběhu fyzioterapie. Cílem takovéto terapie je 

přirozeným způsobem aktivovat paretické svaly, obnovit správný stereotyp chůze a posílit 

zpětnou vazbu přes senzitivní korová centra v mozku. Terapeutický efekt FES byl již potvrzen 

množstvím klinických studií, které hodnotily vliv užívání peroneálních stimulátorů na 

parametry chůze (O'Dell et al. 2014; van Swigchem et al. 2011) a také efekt, který má FES 

terapie na motorickou obnovu dolních končetin (Knutson et al. 2015; Young 2015). 

V České Republice máme v současnosti k dispozici dva konkurenční typy stimulátorů, 

systémy WalkAide® a NESS L300®.  Oba tyto přístroje fungují na principu jednokanálové 

stimulace n. peroneus, nicméně se mezi sebou liší v řadě detailů. Vzhledem k tomu, že se jedná 

o nové technologie na českém trhu, podrobná studie porovnávající využití obou systémů ve 

fyzioterapii u nás zatím nebyla publikována. Na Klinice rehabilitačního lékařství VFN, kde byla 

tato práce zpracována, jsem měla unikátní příležitost vyzkoušet si práci s WalkAide® i s NESS 

L300® a jako jedna z prvních mám tedy praktické zkušenosti, které mohu porovnat.  

Cílem této bakalářské práce je provést předběžný kvalitativní průzkum, který bude 

podrobně srovnávat parametry přístrojů a jejich uživatelské přizpůsobení při terapii pacientů po 

cévní mozkové příhodě. Dále se tato práce zaměřuje na dostupnost obou systémů v České 

Republice, ať již soukromě pro individuální pacienty, či na klinických pracovištích, a na 

finanční stránku jejich provozu. Pozorované terapeutické výsledky samozřejmě neumožňují 

vyvodit žádné generalizované závěry o účinnosti daných  neurostimulátorů, protože spolehlivé 

porovnání jejich efektivity by vyžadovalo mnohem širší studii s větším statistickým významem, 

alespoň orientačně však lze zhodnotit užitečnost peroneálních neurostimulátorů při terapii foot 

drop u pacientů po CMP.  
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Toto téma bakalářské práce jsem si vybrala především proto, že mám blízký vztah 

k neurobiologii a v budoucnu bych se ráda zaměřila na práci s pacienty s postižením nervového 

systému. Podle mého názoru bude další vývoj neurorehabilitace vycházet z neustále se 

množících poznatků o fyziologii a funkční dynamice neuronů, což povede ke vzniku nových 

terapeutických technik a technologií, a mezi ty, které se v současnosti objevují stále více, patří 

právě funkční elektrostimulace. Ta představuje velmi jednoduchý způsob, jak ovlivnit aktivitu 

postižených motorických oblastí mozku, přičemž úspěch terapie závisí do značné míry na 

vhodné aplikaci a zvolených přístrojích. Jsem tedy přesvědčená, že je vhodné zpracovat toto 

téma s důrazem na praktickou stránku věci, a že by tato práce mohla v budoucnosti sloužit jako 

návod a užitečná pomůcka pro terapeuty i pacienty. 
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2. TEORETICKÁ ČÁST 
 

2.1. Cévní mozková příhoda  

Cévní mozková příhoda (CMP), neboli iktus, vzniká na podkladě mozkové léze cévního 

původu, která postihuje ložisko variabilního rozsahu. Charakteristický je velmi rychlý rozvoj 

projevů poruchy mozkových funkcí, přičemž tyto klinické příznaky přetrvávají déle než 24 

hodin a jejich charakter závisí na konkrétní postižené oblasti. Od CMP odlišujeme tranzitorní 

ischemické ataky (TIA), u kterých neurologické symptomy odeznívají v průběhu 24 hodin 

(Sacco et al. 2013).  

V rozvinutých zemích je CMP 2. – 3. nejčastější příčinou úmrtí a s postupujícím trendem 

civilizačních chorob postihuje stále mladší pacienty. Incidence CMP navíc stoupá 

s přibývajícím počtem seniorů (v evropských zemích tvoří senioři až 30% populace) a v 

různých zemích Evropské unie se pohybuje mezi 185-300/100 000 osob (Thrift et al. 2014). 

Významná je také mortalita pacientů po CMP. Ze statistik vyplývá, že 20% pacientů po CMP 

zemře v prvním měsíci po příhodě, 20% přeživších pak bude využívat péči pro dlouhodobě 

nemocné, 50% je propuštěno do domácího ošetřování a 30% dosáhne samostatnosti v běžných 

denních aktivitách. Kromě toho se udává, že 30 – 40% pacientů je ohroženo recidivou 

v následujících 5ti letech po prodělané CMP (Pavel 2010).  

Česká republika patří ke státům s nejvyšší incidencí – incidence dosahuje až 400 případů 

na 100 000 obyvatel za rok. Mortalita se u nás od počátku 90. let významě snížila (až o 65%), 

což je zřejmě důsledek zlepšující se zdravotnické péče (Bruthans 2009). Nebezpečí výskytu 

CMP také výrazně stoupá s věkem – ve věku do 50ti let je v ČR průměrně hospitalizováno 

pouze 5 z 10 000 obyvatel, zatímco ve věku nad 70 let už 4 obyvatelé ze 100 (Tarasová 2010).   

Vzhledem k tomu, že CMP zaujímá první místo mezi příčinami invalidity, jsou náklady 

na péči o pacienty po iktu ekonomicky významnou položkou a je proto citelný tlak na co 

nejlepší prevenci a včasnou léčbu. Čím rychlejší je lékařský zásah v akutní fázi onemocnění, 

tím menší je konečný rozsah mozkové léze a tím lepší má pacient prognózu. V současnosti je 

například hojně využívaná rekanalizace mozkových artérií, která při včasném provedení vede 

ke snížení početu invalidních pacientů o více než 30% ve srovnání s běžnou terapií (Bar and 

Chmelová 2011). V České republice je nyní péče o pacienty po CMP organizovaná do 

specializovaných komplexních cerebrovaskulárních center  (KCC) a iktových center (IC), která 

zaručují co nejrychlejší lékařský zásah a poskytují rovněž následnou péči včetně akutní, popř. 

subakutní rehabilitační léčby a poradenských služeb (Mervartová 2010).  
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2.1.1. Etiologie cévních mozkových příhod 

Dle příčiny vzniku rozeznáváme ischemický iktus, který tvoří 80% všech případů, a 

hemorhagický iktus vznikající v důsledku intracerebrálního (cca 15% případů), 

subarachnoidálního nebo intraventrikulárního krvácení (cca 5% případů). Příhoda může také 

proběhnout jako následek vývojové vaskulární abnormality (< 1 %) (Tarasová 2010).  

Ischemické CMP jsou způsobené nedostatečným prokrvením mozkové tkáně a 

následnou hypoxií nervových buněk. Fyziologicky by se perfuze mozku měla pohybovat 

v hodnotách mezi 50-60ml/100g mozkové tkáně, přičemž k funkčním poruchám buněk dochází 

při snížení pod 20ml/100g mozkové tkáně (Kolář 2009). Omezení průtoku krve ve tkáni může 

být způsobeno obstrukcí krevního řečiště trombem či embolem, k čemuž často dochází při 

arteroskleróze velkých krčních nebo mozkových tepen. Neobstrukční ischemické CMP pak 

vznikají na podkladě celkově snížené perfuze, ať už z regionálních, či globálních příčin (srdeční 

nedostatečnost různého původu). Ischemické ikty lze také charakterizovat dle zasaženého 

tepenného povodí, kdy rozlišujeme iktus teritoriální (vznikající v povodí konkrétní mozkové 

tepny), interteritoriální (vznikající na rozhraní dvou povodí) a lakunární, který postihuje malé 

perforujícící arterie. Asi v polovině případů všech ischemických CMP dochází k uzávěru arteria 

cerebri media. Podle časového průběhu pak můžeme ischemické ikty dělit na reverzibilní CMP 

(reverzibilní ischemický neurologický deficit – RIND), u něhož příznaky odeznívají do 14 dnů, 

a na dokončené ischemické příhody (Ambler 2006).  

Hemorhagické CMP vznikají nejčastěji na podkladě arteriální hypertenze. Chronické 

zvýšení krevního tlaku vede ke strukturálním změnám ve stěnách mozkových tepen a 

následnému vzniku mikroaneurysmat, která mohou prasknout a způsobit intracerebrální 

krvácení do mozkové tkáně. Nejčastěji jsou takto postižené centrální perforující arterie (např. 

Charcotova a. haemorrhagica cerebri). V některých případech může k takovému krvácení dojít 

i u osob s normálním krevním tlakem v důsledku akutní hypertenzní reakce v souvislosti 

s užíváním některých drog (amfetamin, ephedrin, kokain)  (Kalita 2006). Ruptura 

mikroaneurysmat vede většinou ke krvácení tříštivého charakteru, kdy dochází k zaplavení 

typicky oblastí bazálních ganglií, thalamu, mozkového kmenu a mozečku. Možnou komplikací 

u tohoto typu krvácení je vznik hematocefalu, tedy provalení hematomu do mozkových komor 

(Kolář 2009). Krvácení může rovněž vznikat mimo samotnou tkáň mozku, nejčastěji 

v subarachnoidálním prostoru (SAK), přičemž zdrojem jsou v 95% případů aneurysmata a 

zbytek tvoří různé cévní malformace. V tomto případě je krvácení ohraničené a má lepší 

prognózu. Prevalence mozkových aneurysmat je vysoká (odhadem 0,5–1 %), ale jen malá část 
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praskne a způsobí SAK. Důležitým klinickým projevem je potom bolest hlavy, která je 

zpočátku velmi prudká a postupně otupuje (Kalita 2006). 

Na rozdíl od ischemických CMP doprovázených pouze příznaky neurologickými, které 

jsou způsobené hypoxií konkrétní oblasti mozkové tkáně, hemorhagické CMP se manifestují 

kombinací ložiskových projevů a příznaků akutní nitrolební hypertenze. Obvykle jsou také 

doprovázené poruchou či ztrátou vědomí (Kalita 2006).  
 

2.1.2. Klinické projevy cévní mozkové příhody 

Příčinou neurologických projevů CMP je fokální léze mozkové tkáně, která je ve většině 

případů lokalizovaná v jedné hemisféře, v některých případech však může zasahovat obě. 

Výsledný klinický obraz je podmíněn konkrétním umístěním léze, jejím rozsahem a efektivitou 

kompenzačních cirkulačních mechanismů. Důležitá je také rychlost rozvoje léze, protože náhle 

vzniklá CMP se kompenzuje hůře než pozvolně vznikající CMP (Nevšímalová et al. 2002).  

Nejčastějším dlouhodobým následkem cévní mozkové příhody je centrální hemiparéza, 

tedy omezení volních pohybů svalstva jedné poloviny těla, a to kontralaterálně k lézi. 

Hemiparéza vzniká na základě poškození primárních motoneuronů v kortikálních oblastech, 

popř. porušením průběhu kortikospinálních a kortikobulbárních drah. Vlákna těchto drah končí 

z 25% na sekundárních α-motoneuronech v předních rozích míšních a zbylých 75% tvoří 

synapse s těly míšních interneuronů, které za normálních okolností inhibují funkci α– a γ-

motoneuronů. Poškození vláken vedoucích k samotným α-motoneuronům způsobuje ztrátu 

volní kontroly nad plánovaným pohybem, zatímco nedostatečná interneuronální inhibice je 

podkladem k hyperexcitabilitě sekundárního motoneuronu a k přehnané kontrakci 

extrafuzálních vláken (Ambler 2006). Ve stádiu akutního poškození dochází k projevům 

pseudochabé parézy, kdy jsou dočasně utlumené myotatické reflexy a je snížen svalový tonus. 

Následuje postupný rozvoj tzv. syndromu prvního motoneuronu, který se projevuje řadou 

pozitivních příznaků (jako je hyperreflexie, eferentní pálení, či asociativní motorické poruchy) 

a negativních příznaků (např. slabost, únavnost a ztráta koordinace) (Kaňovský et al. 2004).  

Obvyklým průvodním jevem centrální hemiparézy je spasticita. Ta je definována jako 

jako porucha svalového tonu způsobená zvýšením tonického napínacího reflexu (stretch reflex), 

který je závislý na rychlosti pasivního protažení. Tedy čím rychleji je sval protažen, tím silnější 

odpor klade a tím výraznější je jeho spastická odpověď. Míra spasticity je kromě rychlosti 

protažení ovlivněna také aktuální délkou svalu, což lze ilustrovat na tzv. fenoménu 

sklapovacího nože, kdy při protahování postupně narůstá tonus svalu až do limitní délky, ve 

které naopak dochází k uvolnění a protahovací pohyb nadále pokračuje bez odporu (Kolář 
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2009). V důsledku nedostatečné kontroly z vyšších center se u spastických svalů prosazují 

vývojově starší pohybové vzorce a mohou se objevovat kokontrakce, klonus a patologické 

souhyby postižených svalových skupin. Svaly jsou dyskoordinované a dochází proto k 

poruchám izolovaných pohybů a cílené motoriky (Kaňovský, Bareš, Dufek and Poul 2004). U 

20 – 30% pacientů, kteří prodělají CMP, dochází k rozvoji spasticity v průběhu 6 měsíců od 

příhody (Lundstrom et al. 2010).  

Typickým výsledným klinickým obrazem je rozvoj tzv. Wernicke-Mannova držení, kdy 

na podkladě převažující aktivity tonických svalových skupin dochází k postupné fixaci 

patologického postavení v končetinových kloubech. Na horní končetině převládá vnitřní rotace, 

deprese a addukce v ramenním kloubu, flexe a pronace předloktí a flexe ruky a prstů. Na dolní 

končetině převažuje vnitřní rotace a extenze v kyčelním kloubu, extenze v koleni a plantární 

flexe spolu s inverzí nohy. Zároveň mohou být postiženy i skupiny mimického svalstva, svalů 

tváře, čelisti, jazyka a polykacích svalů, což vede k výrazové asymetrii a polykacím obtížím 

(dysfagie). Zhoršení motorických a senzorických funkcí při CMP jmůže být doprovázeno 

poruchou některé z kognitivních funkcí – při postižení dominantní hemisféry často dochází 

k rozvoji afázie a poruše dalších symbolických funkcí, zatímco při postižení nedominantní 

hemisféry může vznikat tzv. neglect syndrom. Ten se projevuje neschopností pacienta 

uvědomovat si postiženou stranu těla. Kromě toho mohou mít pacienti různé psychologické a 

emocionální problémy (Ambler 2006; Kolář 2009).  

V případě ischemie způsobené arteriální obstrukcí můžeme odlišit klinický obraz při 

postižení jednotlivých tepen. Stenóza a. cerebri media se projevuje výraznějším postižením 

horních končetin s akrální převahou a postižením mimického svalstva, zatímco dojde-li 

k obstrukci a. cerebri anterior (cca 3% případů), dochází k většímu postižení dolních končetin 

a často také k rozvoji psychických poruch. Pro vertebrobazilární obstrukci jsou typické 

mozečkové příznaky (Wallenbergův syndrom) a kmenová symptomatika (vertigo, zvracení, 

nystagmus, porucha rovnováhy, parestezie…). Pro postižení a. cerebri posterior je potom typické 

postižení zraku, přičemž nejčastěji dochází k vývoji kontralaterální homonymní hemianopsie 

(Kolář 2009). 

 

2.2. Postižení chůze u pacientů s CMP 

2.2.1. Normální cyklus chůze 

Chůze představuje základní způsob lidské lokomoce. Je to dynamický proces, při kterém 

se tělo pohybuje vpřed ze stabilní pozice zajištěné stojnou dolní končetinou na končetinu 

druhostrannou. Krokový cyklus chůze popisuje mechanismus, kterým se tělo pohybuje v 
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intervalu mezi dvěma kontakty paty s podložkou. V jeho průběhu lze pro obě dolní končetiny 

odlišit fázi stojnou, kdy má končetina opornou funkci, a fázi švihovou. Obě fáze lze dále 

rozdělit na jednotlivá stádia dle toho, jaké svaly jsou v daném okamžiku aktivované a v jakém 

postavení se nachází klouby dolních končetin. Kromě toho můžeme během krokového cyklu 

hovořit o fázi jednooporové a dvouoporové, kdy jsou obě chodidla alespoň částečně na zemi 

(Cuccurullo 2014; Perry et al. 1992).  

 

 
Obr. 1: Krokový cyklus chůze dle Perry (EpoMedicine 2013).   

 

Stojná fáze nohy trvá od prvního kontaktu paty s podložkou až po okamžik, kdy 

chodidlo podložku opustí, a při normální chůzi zaujímá cca 60% krokového cyklu. Dále 

můžeme stojnou fázi rozdělit na tato stádia (Perry, Burnfield and Cabico 1992): 

1) Iniciální kontakt – první kontakt chodidla s podložkou, u fyziologické chůze probíhá 

přes patu. Pánev je v maximální rotaci, zatímco trup je rotován kontralaterálně. V 

kyčelním kloubu je FX 30-35°, kolenní kloub je v plné EX (může být i mírná FX) a 

hlezenní kloub je ve střední pozici. Pata je v inverzi a předonoží v supinaci. Převažuje 

aktivita m. glutaeus maximus, adduktorů stehna (ty provádí rotaci pánve ke stojné DK) 

a m. tibialis anterior (Gage 1991).  

2) Fáze zatěžování – navazuje na iniciální kontakt, dochází během ní k postupnému 

zatížení chodidla, které je na konci této fáze celé v kontaktu s podložkou. Trup se 

pohybuje laterálně, v kolenním kloubu je semiflexe, bérec je ve VR a noha se přesouvá 

do PF a pronace. Opět převládá aktivita gluteálních svalů (maximus, medius) a 

adduktorů, zapojuje se m. quadriceps femoris. Fáze končí v okamžiku, kdy druhé 

chodidlo podložku opouští.  
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3) Střední stoj – stojná končetina tvoří jediný opěrný bod, zatímco se švihová končetina 

přesouvá vpřed. Trup je v maximálním laterálním posunu a v kyčelním kloubu dochází 

k pohybu směrem do EX. Kolenní kloub je ve FL 10-20°, bérec je v maximální VR a v 

hlezenním kloubu nastupuje DF. Postupně převládá aktivita m. gluteus medius, m. 

tensor fasciae latae a m. triceps surae.  

4) Konečný stoj – probíhá od okamžiku, kdy švihová končetina mine končetinu stojnou, 

až do iniciálního kontaktu kontralaterální končetiny. Zvyšuje se rotace pánve a trupu a 

extenze v kyčli. V hlezenním kloubu dochází k maximální DF a následně k odvinutí 

paty a ke zvyšování PF. V kolenním kloubu je po odvinutí paty maximální EX, bérec 

rotuje zevně a noha přechází do supinace. Převažuje aktivita m. triceps surae, m. tibialis 

anterior, mm. peronei.  

5) Předšvihová fáze – neboli fáze odlehčování, během které chodidlo postupně opouští 

podložku. Kyčelní kloub je v maximální EX (10-20°), v kolenním kloubu dochází 

k flekčnímu pohybu a v hlezenním kloubu se zvyšuje PF se současným napětím 

plantární fascie. Bérec je v zevní rotaci a přednoží v maximální supinaci. Zapojují se m. 

adductor longus, m. rectus femoris excentricky, m. triceps surae a m. flexor hallucis 

longus (Gage 1991; Nordin and Frankel 2001). 

 

Fáze švihová začíná v okamžiku, kdy se dolní končetina odpoutá od podložky a končí, 

když se pata znovu podložky dotkne. Tato fáze tvoří cca 40% krokového cyklu a dále ji lze 

rozdělit na tato stádia (Perry, Burnfield and Cabico 1992): 

6) Počáteční švih – tato fáze navazuje na odvinutí chodidla od podložky a švihová DK 

v jejím průběhu míjí stojnou DK. V kyčelním kloubu probíhá FL, opožděně pak dochází 

k FL i v kloubu kolenním (tzv. složené kyvadlo). V hlezenním kloubu je hned po 

odvinutí palce maximální PF (20°). Převládá aktivita m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. 

adductor longus, m. sartorius a m. tibialis anterior. Počáteční švih končí v okamžiku 

maximální flexe v kolen kolenním kloubu (60-70°).  

7) Střední švih – fáze, během které se švihová končetina dostává do pozice s tibií ve 

vertikální poloze. V kyčelním kloubu je FX do 20°, kolenní kloub je stále v maximální 

FX a v hlezenní kloub je ve středním postavení, zatímco chodidlo je ve vzduchu nad 

podložkou. Převládá aktivita m. iliopsoas a m. tibialis anterior.  

8) Konečný švih – dochází k EX v kolenním kloubu až do maxima, které nastaává těsně 

před kontaktem paty s podložkou. Hlezenní kloub je ve středním postavení. Zapojují se 

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

V akutní fázi CMP je pouze malá část pacientů schopná samostatné chůze, nicméně u 

většiny postižených se  pohybový defekt postupně upravuje a dle statistik WHO nakonec chodí 

cca 78% všech pacientů (Embrey et al. 2010). Odchylky od fyziologického stereotypu chůze 

jsou běžným průvodním jevem post-iktové hemiparézy. U pacientů dochází k oslabení 

některých svalových skupin, ke zvýšení tonu či ke spasticitě jiných skupin a k celkové 

dyskoordinaci krokového cyklu. Výsledný patologický stereotyp je ovlivněn rozsahem 

mozkové léze, její lokací a dalšími individuálními charakteristikami, nicméně lze definovat 

několik společných rysů typické hemiparetické chůze (Olney and Richards 1996).  

U hemiparetiků vždy dochází k výraznému zpomalení chůze a k asymetrickým 

pohybům v klíčových kloubech. Chen a kol. ve své studii (Chen et al. 2005) porovnávali chůzi 

pacientů po CMP s chůzí zdravých kontrolních jedinců za stejné rychlosti, což jim umožnilo 

popsat patologické deviace nezávislé na rychlosti pohybu. Ve většině případů se objevuje 

chybná iniciace švihu postižené DK, přehnaná elevace pánve na paretické straně a v kyčelním 

kloubu dochází během švihové fáze k cirkumdukčním pohybům namísto čisté FX.  Pacienti 

také vykazují asymetrickou délku kroku s prodlouženou stojnou fází u zdravé dolní končetiny 

a prodlouženou dvouoporovou fází (Chen, Patten, Kothari and Zajac 2005; Olney and Richards 

1996).  

Svalová slabost vzniká především na základě nedostatečné motorické inervace, popř. 

při nedostatečném využívání kdy se sekundárně rozvíjí svalová atrofie, a zřejmě může být 

výraznější během chůze než při izometrickém testování (Maegele et al. 2002). Mezi typicky 

oslabené svalové skupiny u hemiparézy patří např. m. tibialis anterior, m. extenzor hallucis 

longus či m. iliopsoas (Olney and Richards 1996). Spasticita vznikající jako následek prodělané 

CMP postihuje svalové skupiny, které poté svou přehnanou kontrakcí brání v pohybu 

antagonistických, často paretických svalů. Zatímco spasticita dolních končetin může mít 

v některých případech pozitivní dopad na pacientovu hybnost (extenční spasticita alespoň 

umožňuje lepší oporu o DK, na rozdíl od  chabé parézy DK), spasticita HK vede téměř vždy k 

významnému funkčnímu postižení (Ehler 2001). Typicky spastické svaly u pacientů po CMP 

jsou např. plantární flexory (m. gastrocnemius, m. soleus), nebo m. rectus femoris (Olney and 

Richards 1996). 

 

2.2.3. Foot drop 

Anglický pojem foot drop (do češtiny se zpravidla nepřekládá) popisuje patologický 

stav, kdy má pacient potíže s provedením dorzální flexe v hlezenním kloubu. Důvodem může 
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být centrální i periferní paréza, přičemž u post-iktových hemiparéz je tato patologie relativně 

častá – dle odhadů se foot drop objevuje u cca 20%  pacientů, kteří prodělali CMP (Lyons et al. 

2002). Příčinou může být oslabení dorzálních flexorů a extenzorů prstů, spasticita plantárních 

flexorů, nebo dyskoordinace obou skupin. Kromě toho běžně dochází také k nestejnému 

zapojení pronátorů a supinátorů (typicky jsou oslabené mm. peronei), takže se noha stáčí do 

varozity a dochází k omezení everze (Kottink et al. 2007).  

U zdravého jedince dochází během chůze ke dvojí aktivaci m. tibialis anterior. První 

impulz dostává sval během iniciálního kontaktu, kde jeho kontrakce pomáhá kontrolovanému 

umístění chodidla na podložku, a druhý v okamžiku odvinu palce na začátku švihové fáze, čímž 

je zajištěno nadzvednutí nártu (Kameyama et al. 1990). Pacient s foot drop tedy není schopen 

v průběhu švihové fáze kroku udržet špičku přitaženou, táhne palec po zemi a  zakopává, což 

vede ke zpomalení chůze, zvýšené nestabilitě a tedy k většímu riziku pádů.  Proto je pacient 

nucen adoptovat náhradní stereotyp chůze a nedostatečnou flexi v hlezenním kloubu 

kompenzuje přehnanou elevací pánve a cirkumdukcí v kyčelním kloubu na postižené straně, 

což je mimo jiné značně vyčerpávající (Kluding et al. 2013).  

 

2.2.4. Běžná terapie foot drop 

Existuje množství přístupů, kterými ve fyzioterapii můžeme ovlivnit foot drop u 

pacientů po CMP. Pokud převažuje paréza dorzálních flexorů, volíme cílené posilování a 

snažíme se zvýšit sílu postižených svalů. Spasticitu plantárních flexorů lze řešit protahováním 

za využití různých metodik, které dále můžeme podpořit aplikací botulotoxinu, abychom 

potlačili hyperaktivitu těchto svalů. Pokud dojde k rigidní kontraktuře, můžeme v některých 

případech s dobrou prognózou přistoupit k chirurgickému prodloužení šlachy m. triceps surae 

(Kamath et al. 2009).   

Standartní pomůckou určenou k pasivní korekci foot drop je kotníková ortéza (ankle 

foot orthosis = AFO), která udržuje neutrální postavení v hlezenním kloubu. Dle míry pohybu, 

který ortéza umožňuje, ji řadíme do kategorie pasivních, semi-aktivních, či aktivních pomůcek. 

Nejčastěji používané jsou ortézy pasivní, které drží kotník v pevné fixaci. Jedná se většinou o 

pomůcky s pevným plastovým rámem, ale existuje mnoho různých modifikací využívajících 

odlišné materiály. Ortézy mohou být dále vybavené např. mechanickými klouby, pružinami či 

tlumiči, které navádí pohyb v hlezenním kloubu. Semi-aktivní AFO umožňují pomocí počítače 

upravovat poddajnost a tlumení v ortéze dle potřeb jednotlivých pacientů, zatímco aktivní AFO 

již představují plně elektronické systémy s vlastním zdrojem napětí, řadou senzorů, ovládacích 
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prvků a možností programování. Tyto aktivní ortézy jsou však stále doménou výzkumných 

laboratoří a velice málo pacientů má možnost opravdu je využít v denním životě (Shorter 2011).   

Celkově lze potvrdit pozitivní vliv AFO na chůzi pacienta, neboť podporuje dorzální 

flexi v hlezenním kloubu postižené končetiny, čímž jí usnadňuje průběh švihové fáze, a zároveň 

zvyšuje stabilitu v kolenním kloubu během iniciálního kontaktu a fáze zatěžování (Fatone et al. 

2009). Nicméně používání AFO má i řadu nevýhod. Imobilizace kotníku vede ke zbytečné 

inaktivitě svalů v segmentu, což působí jejich další oslabení a významně přispívá ke vzniku 

kontraktur (Dunning et al. 2013). Nošení pasivní kotníkové ortézy tak může paradoxně védst 

k naučenému nepoužívání svalů, které by naopak měly být posilovány, címž se prodlužuje doba 

případné rehabilitace (Chisholm 2012). Pacienti také  mívají obtíže se vstáváním ze sedu a navíc 

si stěžují na diskomfort a estetickou neuspokojivost ortézy (O'Dell, Dunning, Kluding, Wu, 

Feld, Ginosian and McBride 2014). Kromě toho jakákoliv kotníková ortéza vždy zabírá místo 

v obuvi a pacient je tak nucen kupovat dva páry bot, jeden větší pro nohu s ortézou.   

Při výběru nejvhodnější kotníkové ortézy je důležité najít rovnováhu mezi dostatečnou 

stabilizací hlezenního kloubu s podporou dorzální flexe a minimalizací omezení jeho hybnosti. 

Jednotlivé typy AFO umožňují dosáhnout odlišných výsledků a mají různá omezení, je proto 

důležité znát preference a možnosti každého pacienta. V závislosti na závažnosti postižení 

máme možnost sáhnout buď po prefabrikované ortéze (používají se především při lehčích 

poruchách chůze, například pokud je přítomná pouze paréza dorzálních flexorů bez současné 

spasticity plantárních flexorů), popř. v komplikovanějších případech volíme ortézu vyráběnou na 

míru (Willner and Engdahl 1999). 

 

2.3. Funkční elektrická stimulace  

Pojem elektrostimulace (ES) zahrnuje značně široké spektrum terapeutických metod, 

které využívají elektrických impulzů k aktivaci vzrušivé tkáně – a nemusí se jednat pouze o 

nervová vlákna (=elektroneurostimulace), stimulovány mohou být také přímo nervové buňky, 

nebo vlákna svalová (=elektromyostimulace). V interní medicíně je ES hojně využívaná 

v kardiostimulátorech, neurologie ji zase uplatňuje např. při léčbě extrapyramidových poruch 

(jako je Parkinsonova choroba), kdy se elektrody aplikují přímo do mozkové tkáně a slouží zde k 

hluboké mozkové stimulaci (Doucet et al. 2012). V rehabilitačním lékařství lze ES cílit na oslabené, 

paretické svalové skupiny, kdy pracujeme s nadprahově motorickou intenzitou stimulu a tím 

vyvoláváme svalovou kontrakci. Takto můžeme sval aktivovat také u pacientů s nepoškozeným 

nervosvalovým aparátem a v tom případě mluvíme spíše o elektrogymnastice. Při stimulaci 

nervových vláken vyvoláváme stah svalu přes zachované periferní nervy, takže je možné využít 
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nižší, nadprahově senzitivní intenzity, přičemž forma aplikace je velmi variabilní (Doucet, Lam and 

Griffin 2012; Poděbradský and Poděbradská 2009).  

Transkutánní elektrická stimulace nervových vláken zahrnuje dva hlavní způsoby 

využití elektrického proudu v rehabilitaci: terapeutickou elektrostimulaci (TES) a funkční 

elektrostimulaci (FES). Aplikace TES má za cíl zlepšení volní motorické kontroly pacienta, 

posílení paretických svalů a redukci bolesti a spasticity, čehož lze dosáhnout jednoduchou 

repetitivní stimulací svalové kontrakce, nebo složitějším systémem elektrické stimulace 

aktivované na podkladě specifického výstupu EMG, popř. specifické pozice končetiny.  Škála 

konkrétních modifikací TES je velmi široká a jejich popis není cílem této práce. Pojem FES 

oproti tomu zahrnuje způsoby využití elektrické stimulace k vyprovokování plnohodnotné 

svalové kontrakce, kterými lze aktivovat poškozenou nervovou dráhu a tím pádem asistovat 

provedení cílového pohybu, popřípadě zcela jej substituovat (Schuhfried et al. 2012). 

Zařízení, pomocí kterého lze aplikovat FES, se nazývá neurostimulátor, nebo 

neuroprotéza. Hlavní komponentou je zde elektrický stimulátor s mikroprocesorem, který 

kóduje programy pro různá schémata svalového zapojení a určuje, kdy a jak bude stimul 

spuštěn. Od stimulátoru pak vede jeden či více kabelů k elektrodám, které spojují neuroprotézu 

s neuromuskulárním systémem (jsou umístěné v tzv. motorických bodech) (viz. kapitola 2.3.5.). 

Stimulátor produkuje sekvence elektrických impulzů imitujících přirozené nervové spouštěče 

a v závislosti na požadovaném pohybu simultánně zapojuje jednotlivé výstupy, popř. koriguje 

charakter používaných impulzů, jako je jejich amplituda, doba trvání, frekvence či tvar. Celý 

systém operuje na podkladě spouštěcího, popř. modulačního signálu z jednoho či více senzorů 

(viz. kapitola 2.3.6.) (Hamid and Hayek 2008). Neurostimulátory mohou být uloženy pouze 

povrchově s možností odepnutí, nebo mohou být zčásti či plně implantovány - tím lze 

dosáhnout větší efektivity stimulace, musíme však počítat s operačními riziky. Často se 

můžeme setkat s implantovanými elektrodami, přičemž stimulátor a ovládací prvky zůstávají 

mimo tělo pacienta. Plně implantované systémy jsou kompletně uloženy v těle pacienta, včetně 

stimulátoru, který je ovládaný nezdrátově z vnějšku (Doucet, Lam and Griffin 2012; Peckham 

and Knutson 2005).   

Podle počtu stimulačních míst rozeznáváme FES s jedním až několika kanály. 

Vícekanálová stimulace operuje s větším počtem elektrod, které mohou koordinovaně 

stimulovat různé svalové skupiny a tím dosáhnout jejich postupného zapojení v průběhu 

komplexního pohybu. Takové neuroprotézy byly doposud vyvinuté např. pro ortotickou 

podporu horní končetiny, nebo pro nácvik chůze u silně paretických pacientů, kde se ukázaly 

jako velmi efektivní – naprostá většina pacientů byla po terapii schopná samostatné chůze 
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(Doucet, Lam and Griffin 2012).  U mnoha pacientů však stačí stimulace jednokanálová, která 

je zaměřena na nejvíce postiženou svalovou skupinu, jako jsou např. anterolaterální svaly bérce 

u pacientů s foot drop. 

 

2.3.1. Historie FES 

Pokusy o terapeutické využití elektrického stimulu začaly již v osmnáctém století, kdy 

Luigi Galvani popsal indukci nervového přenosu a následné svalové kontrakce po externí 

aplikaci elektrického proudu na přerušená nervová vlákna. První opravdový mechanizmus FES 

byl však vyvinut až v r. 1961 a jednalo se o zařízení, které pomocí stimulace peroneálního nervu 

umožňovalo hemiparetickým pacientům zvednout chodidlo do dorzální flexe a výrazně tak 

zlepšit jejich chůzi. U tohoto prvního stimulátoru byl zdroj energie připevněný k pasu pacienta, 

elektrody byly povrchově uložené a synchronizace stimulátoru byla řízena z patního spínače 

(Liberson et al. 1961). V roce 1962 zavedli Moe a Post užívání termínu „funkční elektrická 

stimulace“ s cílem popsat využití přesně definovaných elektrických pulzů k vybavení 

specifické reakce u paretického svalu (Moe and Post 1962). V průběhu 70. let byla vyvinuta 

řada přístrojů, které již využívali několika kanálovou stimulaci více svalových skupin najednou 

(Kralj et al. 1971). Tyto stroje byly zprvu příliš velké, takže byly používané pouze ambulantně 

a pro výzkumné účely, nicméně postupně jsou vyvíjena stále menší a flexibilnější zařízení.  

Od doby Libersonova prvního návrhu prošly FES neuroprotézy masivním vývojem, od 

nejjednodušších analogových stimulátorů až po přístroje řízené mikroprocesorem, nicméně 

princip jejich fungování zůstal prakticky nezměněn (Poděbradský and Vařeka 1998). V 

současné době jsou již moderní FES stimulátory schopny zajistit  i samostatnou chůzi 

paraplegickým pacientům - byť zatím pouze na krátkou  vzdálenost a za cenu nadměrného 

svalového vyčerpání a zvýšeného rizika zranění. U pacientů s hemiparézou či kvadruparézou 

je dokonce možné aplikovat stimulátor pro výkon uchopovacích pohybů. Díky rychlému 

pokroku v biomedicínském inženýrství se navíc nemusíme omezovat pouze na řešení problémů 

lokomoce a můžeme FES využít také k řízení dýchacích pohybů (tzv. dýchací pacemaker) či 

ke kontrole vyprazdňování močového měchýře a sigmoidea, nebo ejakulace (Hamid and Hayek 

2008).     

 

2.3.2. Fyziologie účinku FES 

Principem FES je elektrická stimulace periferních nervů inervujících paretické svaly. 

Aplikace vhodného elektrického impulzu v průběhu periferního nervu vede ke sníženému 

napětí na buněčné membráně, tato depolarizace generuje v místě aplikace akční potenciály a ty 

13 
 



jsou dále přenášeny na nervosvalovou ploténku. Zde dochází k výlevu neuropřenašeče 

acetylcholinu, čímž je spuštěna svalová kontrakce (Ambler 2006). Princip náboru jednotlivých 

motorických jednotek v návaznosti na artificiální elektrickou stimulaci nebyl zatím uspokojivě 

objasněn (Doucet, Lam and Griffin 2012).  

Tímto způsobem docílíme aktivace spodního motoneuronu bez zapojení sestupných 

drah z centrálních motoneuronů v primární motorické kůře. FES má tedy značný význam při 

terapii paretických svalů u pacientů s poškozením centrálního nervového systému, kteří nejsou 

schopni aktivovat postižené svaly vůlí. Kontrakce postiženého svalu navíc dráždí příslušné 

proprioreceptory, které následně vysílají signál přes neurony spinálních ganglií do vzestupných 

drah zadních provazců a tím udržují synapse těchto buněk v pohotovosti. Přenos informace o 

pohybu v paretickéms svalu do korových senzorických oblastí rovněž usnadňuje zpětné 

propojení vnímaného pohybu s volním příkazem. Pomocí funkční magnetické resonance byl 

například popsán nárůst synaptické aktivity v somatosenzorickém kortexu a suplementárních 

motorických oblastech mozku v návaznosti na extenzi zápěstí řízenou elektrickým stimulem 

(von Lewinski et al. 2009).  

 

2.3.3. Indikace a kontraindikace FES 

Funkční stimulace v oblasti periferie je teoreticky vhodná pro pacienty s centrální lézí, 

nicméně v praxi hrají důležitou roli mnohé individuální faktory. Abychom mohli vůbec 

uvažovat o využití FES, musíme se ujistit, že má pacient nepoškozený periferní nervový systém. 

V případě terapie cílené na dolní končetiny musí být pacient schopen samostatného stoje a chůze 

(popř. s minimální dopomocí) a měl by mít dostatečnou sílu v proximálních svalových skupinách 

DK, aby neměl problém s udržováním rovnováhy a korifované postury při chůzi (Chisholm 2012).    

Důležitou kontraindikací u hemiparetických pacientů je přítomnost silné 

nekompenzované spasticity antagonistických svalových skupin. Abychom byli schopni 

posoudit vhodnost terapie, je tedy vždy nutné zhodnotit stupeň spasticity v postižené oblasti. 

Tradičně se využívá Ashworthova škála (stupně 0 – 5) nebo Modifikovaná Ashworthova škála 

(0 – 4), nicméně tyto stupnice mají limitovanou vypovídací hodnotu o charakteru spasticity. 

Alternativou je hodnocení spasticity dle Tardieu, kdy se pro každou svalovou skupinu hodnotí 

kontrakce svalu při třech specifických rychlostech protažení (co nejpomaleji, s gravitací a co 

nejrychleji) a tím je umožněno lépe popsat typ omezení (Gracies et al. 2010). 

Dalšími kontraindikacemi pro aplikaci FES je přítomnost kardiostimulátoru, epilepsie, 

závažná porucha kognitivních funkcí, poškození kožního krytu v místě kontaktu elektrod, akutní 

infekční onemocnění, či výrazně omezený pasivní rozsah pohybu v segmentu. Elektrody by neměly 
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být aplikované do míst s porušenou senzorikou, kde by díky nedostatečné citlivosti mohlo dojít 

k popálení pokožky, a také u pacientů po operaci, kde by kontrakce svalu mohla narušit hojící 

proces (Chisholm 2012).  

 

2.3.4. Parametry elektrické stimulace 

Pro stimulaci nervových vláken využíváme dávky elektrických pulzů, jejichž charakter 

zásadně ovlivňuje výsledný efekt, který má elektrický proud na cílovou tkáň. Síla svalové  

kontrakce se odvíjí od dané amplitudy, šířky pulzů a frekvence. Jsou-li parametry pulzů 

nastaveny nevhodně, terapie nemusí mít žádný léčebný účinek, popř. může pacientovi i uškodit. 

Je nutné si uvědomit, že průchod elektrického proudu může vést k celé škále negativních stavů, 

jako je porucha excitability nervu, buněčná smrt způsobená průchodem tepla, elektroporace či 

produkce neurotoxinů. Správné nastavení elektrických pulzů je tedy zásadní pro efektivitu a 

bezpečnost terapie (PodĚBradskÝ and PodĚBradskÁ 2009). 

Při FES jsou využívány pravoúhlé pulzy střídavého proudu, které vždy musí obsahovat 

negativní složku, aby působili svalovou kontrakci (jsou uni- nebo bifázické). Intenzita 

procházejícího proudu je popsána jako amplituda pulzů. Amplituda musí být dostatečně velká 

na to, aby docházelo k indukci akčních potenciálů v nervovém vlákně, a tato spodní hranice se 

u každého pacienta stanovuje empiricky. Se vzrůstající amplitudou roste síla svalové kontrakce. 

Velikost amplitudy by však neměla překročit hodnotu bezpečnou pro zdraví člověka, běžně 

jsou využívané pulzy s amplitudou do 100 mA. Doba trvání jednoho pulzu se nazývá šířka 

pulzu (u bifázických pulzů zahrnuje průběh kladné i negativní fáze) a její hodnoty se pohybují 

mezi 0,1 a 0,3 ms. Čím větší je šířka pulzu, tím hlouběji do tkáně proud proniká a tím více 

motorických jednotek se během stimulace zapojí (Doucet, Lam and Griffin 2012).  

Izolovaný elektrický pulz vyvolává pouze momentální svalový záškub a proto se během 

elektrostimulace využívá série více impulzů, která vede k postupnému náboru motorických 

jednotek, čímž je navozena plynulá svalová kontrakce. Maximální požadované amplitudy může 

být dosaženo již u prvního impulzu v sérii, nebo se jejich velikost postupně zvyšuje, až je 

dosaženo maxima (v tom případě je však konečná amplituda vyšší). Tento pomalý nástup 

(ramp) je u většiny pacientů lépe vnímán. Hustotu pulzů v sérii popisujeme pomocí frekvence, 

což je počet jednotlivých pulzů za vteřinu a udává se v herzích (Hz). Velikost frekvence je 

volena podle požadovaného efektu a typu stimulované tkáně. U stimulace nervů jsou tyto 

hodnoty celkově nižší, než u stimulace svalů, přičemž většina prací uvádí hodnoty frekvence 

v rozmezí 20 – 50 Hz (v některých případech ale až 100 Hz) (de Kroon et al. 2005; Kitchen et 

al. 2002).   
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Celková doba stimulace záleží na cílové svalové skupině a na typu cvičení, které 

s pacientem chceme provádět. Při nácviku izolovaného pohybu jsou často využívané tzv. 

cyklické stimulátory, ve kterých máme možnost nastavit si pracovní cyklus, který zahrnuje fázi 

stimulační (on) a fázi relaxace (off). Parametry cyklu, jako je ramp nebo poměrné zastoupení 

on a off fáze, si můžeme individuálně upravovat. Při nácviku komplexních pohybů je doba 

stimulace sladěna s pacientovým rytmem – např. během chůze koresponduje stimulace 

s rychlostí a délkou kroku (Knutson, Fu, Sheffler and Chae 2015).  
 

2.3.5. Stimulační elektrody 

Elektrody představují pasivní prvek stimulačního systému, jejichž účelem je předat 

elektrický impulz nervovému vláknu. Jsou umístěny v tzv. motorickém bodu, kde dochází k 

podráždení nervového kmene, které vyvolává motorickou odpověď ve všech svalech 

inervovaných daným nervem distálně od místa podráždění.  

Stimulační elektrody jsou polární a systém je tedy tvořen elektrodou aktivní (negativní 

= katoda), pod kterou dochází k depolarizaci tkáně, a indiferentní (pozitivní = anoda), pod 

kterou se tkáň hyperpolarizuje. Zapojení elektrod může být monopolární, při kterém je katoda 

většinou menší než anoda, nebo bipolární, které využívá elektrod o stejné velikosti. Při 

monopolární stimulaci je aktivní elektroda umístěna přes motorický bod nervu a indiferentní 

elektroda senachází v určité vzdálenosti v oblasti méně excitabilní tkáně (šlacha či fascie). 

Pokud pracujeme s multikanálovým monopolárním systémem, využíváme jednu aktivní 

elektrodu a několik indiferentních. Při bipolární stimulaci jsou obě elektrody uloženy podél 

stimulovaného nervu 2–3 cm od sebe (popř. můžeme využít kompaktní povrchovou stimulační 

elektrodu). Multikanálová bipolární stimulace využívá pro kažkou aktivní elektrodu 

samostatnou indiferentní elektrodu, což zvyšuje selektivitu stimulace (Bajd 2006; Peckham and 

Knutson 2005).  

Umístění elektrod může být povrchové, kdy jsou stimulační plochy přiložené na 

pokožce v místě, kde nerv prochází v co nejmenší hloubce, nebo mohou být elektrody přímo 

implantované do blízkosti nervového vlákna. Transkutánně aplikované elektrody nevyžadují 

invazivní přístup a snadno se s nimi manipuluje, nicméně nevýhodou může být obtížná lokace 

motorického bodu při jejich aplikaci. Také nejsou nejvhodnější pro stimulaci hluboko 

uložených svalů. Implantované elektrody, které jsou do cílového místa zaváděny pomocí 

podkožní jehly, umožňují specifičtější a selektivnější stimulaci nervových vláken a nehrozí 

neúmyslné dráždění okolních struktur (Doucet, Lam and Griffin 2012; Sheffler and Chae 2007). 

Implantované elektrody mohou být umístěny na povrch svalu (tzv. epimysiální elektrody), mezi 
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svalová vlákna (intramuskulární e.), do perineuria či kolem nervu. Takto uložené elektrody 

mohou na svém místě zůstat cca 3 měsíce, nicméně může dojít k jejich poškození během 

pohybu a s jejich aplikací se vždy pojí standartní operační rizika. Proto se při FES terapii u DK 

běžně používají spíše elektrody transkutánní, které jsou vhodné pro ambulantní použití a dají 

se snadno odložit, zatímco u komplikovaných stimulátorů HK, které mají za úkol umožnit 

pacientovi komplexní uchopovací pohyby, můžeme volit implantáty (Peckham and Knutson 

2005).  

Povrchové elektrody lze na základě použitého materiálu rozdělit na elektrody 

polymerové a metalické. Polymerové elektrody, které jsou v dnešní době hojně používané,  jsou 

nejčastěji vyrobené ze sloučeniny uhlíku a kaučuku a jejich hlavní výhodou je flexibilita a tedy 

snadná tvarovatelnost. Jejich vodivost je přibližně 1kΩ, takže pro správné použití je nutné na 

jejich povrch nanést vodivý gel. Metalické elektrody (cínové, nebo hliníkové) jsou kryté savou 

látkou, která se před aplikací navlhčí fyziologickým roztokem. Jejich výhodou je velmi dobrá 

vodivost, nicméně jejich špatná mechanická tvárnost je důvodem jejich celkově nižšího výkonu 

preneseného signálu v porovnání s elektrodami polymerovými. Metalické elektrody se také 

relativně rychle opotřebovávají (Bajd 2006; Robinson and Snyder-Mackler 1995).  

Povrchové elektrody se vyrábějí v různých tvarech (obvykle kruhové nebo odelníkové) 

a velikostech. Výběr vhodné velikosti se odvíjí od velikosti stimulovaného svalu – čím větší je 

cílová oblast, tím větší elektrodu volíme. Intenzita elektrického proudu na povrchu elektrody je 

nerovnoměrně rozložena – obvykle je větší v místě, kdy se elektroda napojuje na vodič. 

Velikost proudu vztaženého na jednotku plochy, který vystupuje z elektrody, je nepřímo 

úměrná její celkové ploše a tato efektivní velikost proudu by neměla přesáhnout 2 

mA/cm2 (Shannon 1992).  

 
2.3.6. Ovládací prvky a senzory 

Ať již FES využíváme k terapii horní, či dolní končetiny, vždy se zaměřujeme na 

stimulaci jedné nebo více skupin svalů, které se během pohybu plynule zapojují a poté opět 

relaxují, aby mohli být aktivovaní antagonisté. Je proto nutné přesně identifikovat momenty, 

ve kterých je třeba stimulaci spustit a zastavit, aby kontrakce jednotlivých svalů zapadla do 

celkového pohybového schématu. K tomu v neuroprotézách slouží ovladače, které obsluhuje 

sám pacient či terapeut, a senzory, tedy zařízení, která různými způsoby zjišťují polohu 

pacientovy končetiny a informují o ní stimulátor. Senzory mohou buď přímo řídit průběh 

stimulace a nahrazovat tak ovládač, nebo jsou součástí zpětnovazebné smyčky a na základě 

jejich informace jsou modulovány stimulační parametry. Zvláštní skupinou jsou čistě cyklické 
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neurostimulátory, které jsou určené k procvičování konkrétní svalové skupiny či pohybu a po 

spuštění automaticky střídají stimulaci s relaxací podle předem nastaveného programu 

(Knutson, Fu, Sheffler and Chae 2015). 

Neurostimulátory řízené ovladači jsou určené k facilitaci funkčního pohybu. Spínače či 

tlačítka umožňují pacientovi nebo terapeutovi kontrolovat začátek i konec stimulační fáze, 

intenzita elektrických pulzu je však předem nastavená. Příkladem stimulátoru s ovladačem je 

např. systém pro horní končetinu Bioness H200, který stimuluje extenzory a flexory prstů a 

palce. Pacient je schopen pomocí spínače střídat flexi a extenzi a provádí tak postiženou rukou 

úchop dle zvoleného programu (Alon et al. 2007).  

V některých případech je může být spouštěcím signálem pro stimulaci vstup ze senzoru, 

který nějakým způsobem vypovídá o pozici končetiny v prostoru. Takovéto senzory jsou velmi 

variabilní a zahrnují mechanická čidla (např. patní spínač u peroneálních stimulátorů), 

goniometry a akcelerometry. Goniometry a sklonoměry měří velikost úhlu, který mezi sebou 

svírají jednotlivé segmenty, a získanou hodnotu převádí na některou elektrickou veličinu (např. 

odpor, kapacita) (Dai et al. 1996). Akcelerometry či gyroskopy snímají velikost zrychlení, které 

končetina vyvíjí, přičemž jsou schopné pracovat ve třech osách a poskytují tedy komplexní 

informaci o pohybu, kterou dále složitě zpracovávají pomocí matematických algoritmů 

(Willemsen et al. 1990).  

Další možný řídící mechanismus představuje výstup z elektromyografu (EMG). 

V tomto případě se snažíme synchronizovat pohyb indukovaný elektrickým pulzem s úmyslem 

pacienta pohyb provést. Povrchové snímací elektrody jsou umístěny přes cílový sval a registrují 

elektrické impulzy přicházející po aferentních vláknech. V okamžiku, kdy tyto signály 

přesáhnou limitní intenzitu, přístroj spustí stimulaci a dopomůže paretickému svalu provést 

plný pohyb. Neurostimulátory řízené EMG jsou velmi efektivní, ne každý pacient je ale 

schopen je používat, neboť motorické nervy musí být schopné alespoň nadprahové aktivity 

(Fields 1987; Knutson, Fu, Sheffler and Chae 2015).  

FES systémy jsou vždy vybavené možností zpětnovazebné kontroly, a to buď v tzv. 

otevřené, nebo uzavřené smyčce. Kontrola v otevřené smyčce je využívána především u 

jednoduchých stimulátorů (které jsou určené např. k tréninku izolovaných pohybů) a vyžaduje 

konstantní elektrický výstup ze stimulátoru. Složitější neuroprotézy jsou často kontrolovány 

v uzavřené smyčce, kde jsou parametry stimulace neustále modifikovány počítačem na základě 

informací ze zpětnovazebných senzorů registrujících svalovou sílu a komplexní pohyb 

(Gorman 2000).  
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2.4. FES v terapii foot drop 

Funkční elektrostimulace představuje v současnosti způsob terapie a korekce foot drop 

alternativní vůči běžně užívaným metodám (viz. kapitola. 2.2.4) a ne na všech pracovištích se 

tedy se stimulátory můžeme setkat. Přesto se FES pomalu šíří i do České Republiky a neustále 

vzrůstá počet pacientů, kteří mají možnost si přístroj zapůjčit, nebo ho využívat ambulantně.  

Jak už bylo řečeno, u foot drop dochází k omezení dorzální flexe v hlezenním kloubu, 

často také extenze prstů a k omezení everze chodidla, tedy pohyby, které jsou zajištěny svaly 

přední a laterální strany bérce. Při terapii foot drop proto stimulujeme n. peroneus communis, 

který prochází posteriorně a distálně v těsné blízkosti hlavičky fibuly a dále se dělí na ramus 

profundus a superficialis – ty posléze zajišťují motorickou inervaci postižených svalů. Ramus 

profundus zásobuje dlouhé extenzory chodidla a prstů (m. tibialis anterior,  m. extensor 

digitorum communis, m. extensor hallucis longus) a také krátké extenzory prstů (m.  extensor 

digitorum brevis, m. extensor hallucis brevis), zatímco ramus superficialis inervuje m. peroneus 

longus a brevis a zajišťuje tak everzi chodidla (ČIhÁK 2002). Elektrická stimulace n. peroneus 

působí stah paretických svalových skupin nahrazuje tak volní kontrakci při zdvihání špičky. 

V některých případech může také působit snížení aktivity plantárních flexorů, u kterých se při 

zapojení antagonistů uplatňuje reciproční inhibice (Chisholm 2012).  

Úkolem stimulátoru je zapojení svalové kontrakce m. tibialis anterior a mm. peronei do 

průběhu kroku tak, aby byl pacient znovu schopen pohybu s fyziologickým stereotypem. 

Během chůze je proto stimulace spouštěna v synchronizaci s krokovým cyklem pacienta a její 

průběh můžeme rozdělit do několika fází (viz. obrázek 2). Bezprostředně v návaznosti na signál 

z řídící jednotky nastupuje fáze Ramp up, během které  postupně narůstá amplituda pulzů až do 

nastaveného maxima, ve kterém poté stimulace pokračuje po zbytek On fáze. Off fáze je 

tvořena Ramp down, tedy odezníváním s postupně se snižující intenzitou, a fází prodlevy. Ta 

určuje v jakém čase po ukončení jednoho kroku nemůže být stimulace znovu spuštěna.  

 

 
Obr. 2 – Fáze stimulace během kroku (převzato z klinického manuálu systému WalkAide) 
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2.4.1. FES vs. kotníková ortéza 

Pacienti s foot drop nejčastěji využívají FES ambulantně při fyzioterapii, kdy stimulace 

slouží k úpravě chůzového stereotypu, posílení paretického svalstva a k urychlení obnovy 

nervových drah zajišťujících vůlí ovládaný pohyb. Neurostimulátory peroneálního nervu však 

mohou fungovat i jako ortotická pomůcka a usnadňovat pacientovi chůzi v orůběhu celého dne. 

Oproti manuální terapii a pasivní korekci pomocí kotníkové ortézy zde dochází k zapojení 

vlastního nervového aparátu, aktivní pohyb svalstva vede ke stimulaci krevní cirkulace a 

k aktivaci proprioceptivních aferentních drah. V neposlední řadě neuroprotéza lépe kosmeticky 

půspobí a její velikost lze ořizpůsobit většině pacientů (O'Dell, Dunning, Kluding, Wu, Feld, 

Ginosian and McBride 2014). Aby se však neurostimulátory prosadili vedle tradičních ortéz, je 

třeba solidních dat dokazujících že FES poskytuje alespoň shodnou míru podpory při chůzi jako 

AFO a že má shodný či lepší vliv na celkovou hybnost a neurologický stav pacienta (Knutson, 

Fu, Sheffler and Chae 2015).  

V poslední době byly publikovány čtyři velké studie porovnávající vliv AFO a FES na 

symptomatiku foot drop během . Terapeutický efekt obou metod byl porovnáván u pacientů 

v chronickém stádiu po CMP při užívání v průběhu 12 týdnů (Sheffler et al. 2006), 30 týdnů 

(Kluding, Dunning, O'Dell, Wu, Ginosian, Feld and McBride 2013) a 6 měsíců (Bethoux et al. 

2014). Obdobně byl porovnáván efekt FES a AFO u pacientů, kteří prodělali CMP před méně 

než rokem v době studie (Everaert et al. 2013). Z výsledků všech uvedených prací vyplynulo, 

že pacienti s AFO a pacienti s neurostimulátorem vykázali významné, nicméně srovnatelné 

zlepšení kvality a rychlosti chůze. Byl tedy potvrzen pozitivní efekt FES terapie na chůzi 

pacienta a také dostatečná míra podpory zajišťovaná stimulací. 

Výše zmíněné studie se však dostatečně nesoustředí na efekt, který má terapie na funkci 

centrální nervové soustavy v místě poškození po CMP. Pro motorickou obnovu při centrální 

paréze je důležité opakování cílového pohybu se současným volním příkazem, jak bylo 

prokázáno např. při nácviku funkčních pohybů cílených na konkrétní úkol (Chae et al. 2008). 

Vzhledem k tomu, že během terapie s FES je uměle facilitovaná kontrakce svalu zapojena do 

probíhající chůze, dá se předpokládat, že takováto terapie bude mít větší vliv na obnovu řídídích 

center než pouhá podpora nohy, kterou poskytuje kontníková ortéza. Jak již bylo pozorováno 

během neurostimulace horní končetiny, aplikace FES v oblasti periferního nervu vede 

k aktivaci primárního senzorického i motorického kortexu, k redukci intrakortikální inhibice a 

ke zvýšení amplitudy evokovaných potenciálů. Takováto aktivizace je podmíněna nervovou 

plasticitou v zasažených oblastech mozku a schopností zdravých neuronů přebírat funkci 

neuronů poškozených (Chae, Sheffler and Knutson 2008; Han et al. 2003). Ve své práci z roku 
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2011 popsal Sabut výrazně větší nárůst svalové síly dorzálních flexorů u pacientů, kteří kromě 

běžného cvičení absolvovali také FES terapii, oproti pacientům podstupujícím pouze klasickou 

fyzioterapii. FES měla také lepší vliv na redukci spasticity plantárních flexorů a na schopnost 

volní kontrakce dorzálních flexorů (Sabut et al. 2011). Z toho můžeme usuzovat, že FES 

podporuje motorickou obnovu dolní končetiny, a dá se tedy předpokládat, že by v porovnání 

s AFO představovala efektivnější terapeutický prostředek.   

 

2.4.2. Neurostimulátory na trhu 

V současné době je k dispozici již několik neurostimulátorů peroneálního nervu 

určených ke korekci foot drop. FES je současně předmětem výzkumu nemála laboratoří (v 

Evropě např. v University of Bournemouth ve Velké Británii nebo Josef Stefan Institute of 

Science ve Slovinsku), vývoj tedy neustále pokračuje a na trh se dostávají stále nové systémy. 

Níže je uveden stručný přehled dnes používaných stimulátorů:  

WalkAide® – bateriový jednokanálový stimulátor s povrchovými elektrodami. Využívá 

asymetrických bifázických pulzů v rozmezí 25-300 μs. Stimulace je spouštěna v reakci na 

náklon končetiny či pomocí patního spínače (Innovative Neurotronics, 2010). 

NESS L300® – opět jednokanálový stimulátor, konstrukcí podobný přístroji WalkAide. 

Stimulace je spouštěna patním spínačem. Nově byla představena extendovaná verze NESS 

L300 Plus, která obsahuje navíc stehenní manžetu. Z té lze stimulovat svaly stehna a tím 

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

STIMuSTEP® – dvoukanálový stimulátor s oddělenou stimulací hluboké a povrchové větve n. 

peroneus. Elektrody jsou implantované a externí ovladač je připojen na povrchu nad 

elektrodami. Stimulace je spouštěna na podnět z patního spínače (Finetech Medical Ltd., 

©2008). 

ActiGait® – čtyřkanálový, částečně implantovaný neurostimulátor. Stimulační jednotka je 

umístěna ve stehně a přes anténu přijímá informace z externího ovladače. Elektroda 

manžetového typu obepíná n. peroneus communis. Spouštění stimulace je řízeno pomocí 

patního spínače (Otto Bock Healthcare Products GmbH, ©2014). 

Odstock Dropped Foot Stimulator® (ODFS) – jednokanálový stimulátor s povrchově 

uloženými elektrodami. Stimulace je řízena patním spínačem. Jeho vylepšenou verzí je 

dvoukanálový Odstock Two Channel Stimulator® (O2CHS), který umožňuje stimulaci dvou 

svalových skupin najednou, např. při současném oslabení stehenních svalů. Kromě toho stejná 
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laboratoř vyvinula i větší čtyřkanálové stimulátory O4CHS a MS2, které jsou příliš 

komplikované pro domácí použití a jsou proto využívané pouze ambulantně (Odstock Medical, 

©2006). 

Větší část uvedených přístrojů je zatím dostupná pouze v zahraničí. V České republice 

jsou dnes využívány dva přístroje, a to WalkAide® a NESS L300® (popř. NESS L300Plus®), 

které budou detailněji popsané v dalších kapitolách. Vůbec prvním neurostimulátorem pro 

korekci foot drop u nás byl přístroj LSN 105, který byl hojně používán v průběhu 80. let a který 

se v dnešní době již nevyrábí.  Tento stimulátor, který byl vyroben podle návrhu prof. Pfeiffera 

firmou Tesla v r. 1973, byl analogový a stimulace byla spouštěna buď externě patním senzorem, 

nebo interně zabudovaným generátorem (Votava 2001).  

   

2.4.3. WalkAide® 

Tento malý neurostimulátor americké firmy Innovative Neurotronics je druhým FES 

systémem pro korekci foot drop, který byl uveden na český trh po relativně dlouhé pauze. 

WalkAide® stimuluje n. peroneus  communis jednokanálově, pomocí povrchově uložených 

elektrod, přičemž aktivní elektroda je přiložena přes motorický bod nervu za hlavičkou fibuly 

a inertní elektroda se nachází v oblasti horní části bříška m. tibialis anterior. Běžně používané 

elektrody jsou hydrogelové, WalkAide ale nabízí také možnost využití klasických kovových 

elektrod se smáčivým látkovým povrchem. Elektrody mají kruhový tvar, jsou dostupné ve dvou 

velikostech (1,25 a 1,875 palců) a na zadní straně jsou opatřené suchým zipem, pomocí kterého 

jsou uchyceny v polstrované podkolenní manžetě. Tato manžeta má univerzální tvar vhodný 

pro levou i pravou nohu a je dostupná ve třech běžných velikostech. Zvenku je na ní připevněn 

stimulátor napájený jednou AA baterií, ze kterého vedou přípoje k elektrodám a na kterém lze 

v průběhu terapie měnit velikost amplitudy pulzu. Ke stimulátoru (= samotný WalkAide®) lze 

kabelem připojit ovladač WalkLink®, který je přes BlueTooth řízen počítačovým software 

WalkAnalyst®. K synchronizaci stimulace se švihovou fází kroku pacienta slouží zabudovaný 

senzor náklonu, popř. je možné použít i patní spínač.  

Během první terapie s přístrojem WalkAide® je pacientovi vytvořen profil v programu 

WalkAnalyst® a terapeut identifikuje optimální pozici elektrod na bérci. Jejich přesné umístění 

je důležité pro vyvolání dostatečné svalové kontrakce s vyváženou dorzální flexí a everzí. Pokud 

je potřeba, je nejprve proveden stimulační test pomocí stimulátoru periferních nervů (není 

součástí setu, který WalkAide® dodává na klinická pracoviště, a musí být zakoupen zvlášť). 

Ten slouží k ověření vodivosti pacientova periferního nervového systému a s jeho pomocí 
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můžeme zjistit přesný anatomický průběh n. peroneus. Pomocí propojených systémů WalkAide®, 

WalkLink® a WalkAnalyst® jsou upraveny parametry elektrické stimulace a ručně je 

synchronizováno její načasování. Hodnoty všech nadefinovaných parametrů jsou poté uloženy do 

profilu pacienta, ze kterého je možno stimulátor kdykoliv naprogramovat a pacient tak má své 

individuální nastavení uložené pro budoucí terapie.  

Při ambulantní terapii je přístroj využíván více pacienty najednou, takže je stimulátor nutno 

vždy znovu naprogramovat. Rovněž umístění elektrod v manžetě se u jednotlivců liší, takže má 

každý pacient vlastní vložku s individuálně umístěnými elektrodami, která se dá z manžety 

vyjmout. Pokud má pacient přístroj v domácím užívání jako neuroprotézu, jsou parametry 

nastavené terapeutem a pacient je sám nemění. Používá pouze manžetu s elektrodami a 

s upevněným stimulátorem, na kterém má možnost upravovat intenzitu stimulace (= amplitudu 

pulzu). Přístroj WalkAide® má také režim cvičení, který lze využít pro posilování paretických svalů 

cyklickou stimulací s nastavitelnými časovými parametry. Celková doba cvičení může být až 30 

minut, trvání fáze stimulace (On fáze) lze nastavit od 1 do 5s a fáze relaxace (Off fáze) od 1 do 10s. 

Pacienti s těžkou svalovou atrofií by měli být stimulováni s kratší On a delší Off fází a po kratší 

celkový čas, zatímco lehčí pacienti mohou mít terapii intenzivnější a v některých případech i 

dvakrát během dne.  

Software WalkAnalyst® komunikuje se samotným stimulátorem a vytváří uživatelské 

rozhraní, přes které je možné přesně naprogramovat parametry stimulace při chůzi a tréninku. 

Obsahuje program Rapid+, který umožňuje rychlé, jednoduché programování v několika 

krocích, a program Standard pro pokročilé programování. WalkAnalyst® také uchovává data 

jednotlivých pacientů, která lze dále zálohovat.  

Tato kapitola, včetně následujících tabulek, byla zpracována na podkladě manuálu pro 

klinické pracovníky systému WalkAide® (InnovativeNeurotronics 2013). 
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Následuje přehled všech relevantních technických parametrů přístrojů WalkAide® a 

WalkLink®:  

 
WalkAide®: 
Rozměry 8,2cm x 6,1cm x 2,1cm 
Váha 87,9g 
Zdroj napětí 1 x 1.5V alkalická AA baterie 
Maximální proud 200mA při zátěži 500Ω 

121mA při zátěži 1kΩ 
Maximální napětí 121V při zátěži 1kΩ 

< 150V při zátěži 1MΩ 
Operační módy 2 – chůze, cvičení 
Počet stimulačních kanálů 1 
Typ pulzu Asymetrický bifázický 
Šířka pulzu 25 – 300µs (nastavitelné) 
Frekvence 16,7 – 33Hz (nastavitelné)  
Maximální délka stimulace 0,2 – 3s (nastavitelné s rozlišením 0,1s) 
Minimální délka stimulace 0 – 1,5s (nastavitelné s rozlišením 0,1s) 
Doba prodlevy 0 – 1s (nastavitelné s rozlišením 0,1s) 
Ramp up/Ramp down  0 – 2,5s 
Spouštěcí mechanismus Senzor náklonu 

Patní senzor 
Ovládání a indikátory ON/OFF + nastavení intenzity 

Ovladač stimulace a cvičení 
Ovladač zvukové indikace 
Error 

WalkLink®: 
Rozměry 14,3cm x 70cm x 2,5cm 
Váha  113g 
Zdroj napětí 4 x 1,5V alkalická AA baterie 
Komunikace se software Bluetooth 1.2  
Operační frekvencce 2,402 – 2,480GHz 
Ovládání a indikátory ON/OFF postranní spínač 

Ovladač spouštějící stimulaci 
Indikátor aktivity (zelený), nízké baterie 
(červený) a bezdrátového spojení (modrý) 
 

 

2.4.4. NESS L300® 

V současné době vstupuje na český trh další z nové generace FES stimulátorů pro 

korekci foot drop, NESS L300® od izraelsko-americké firmy Bioness. Systém je tvořen 

speciální manžetou s elektrodami a připnutým stimulátorem, který pomocí radiového signálu 

komunikuje s kontrolní jednotkou a stejným způsobem přijímá informaci o poloze končetiny, 

kterou registruje patní spínač. Kontrolní jednotku lze programovat pomocí klinického 

programátoru, který obsluhuje terapeut.   
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Manžeta NESS L300® je dostupná celkem v pěti velikostech (normální S, M, L a malé 

XS a XXS, vhodné i pro dětské pacienty) a ve variantách pro levou a pravou nohu. Na vnitřní 

stranu jsou připnuty elektrody kruhového tvaru, které mohou být buď hydrogelové, nebo 

kovové s látkovým povrchem, a vyrábějí se ve dvou velikostech (normální 1,77 palců a malá 

1,41 palců). Tyto elektrody mohou být dodatečně podložené elektrodovými bázemi, které 

slouží k jejich vyzdvižení a tím k lepšímu kontaktu s pokožkou. Kromě toho systém nabízí 

využití tzv. Quick Fit elektrod, což jsou vložky s integrovanými elektrodami, které pokrývají 

větší plochu než elektrody kruhové a nemusí se zvlášť připínat. Na zevní straně manžety se 

nachází plastové lůžko, do kterého je připnut jednokanálový stimulátor napájený dobíjecí 

baterií. Patní spínač Intelli-Sense® obsahuje tlakový sensor a vysílač, pomocí kterého je 

stimulace synchronizována s krokem pacienta.  

Oba moduly jsou řízeny kontrolní jednotkou, která monitoruje průběh stimulace a 

umožňuje přepínat mezi jednotlivými režimy a upravovat intenzitu stimulace. NESS L300® 

nabízí režim chůze a režim cvičení, který opět slouží k tréninku dorzální flexe a everze zatímco 

pacient sedí či leží (není tedy závislý na patním spínači). Svaly jsou cyklicky stimulované 

s předem určenými parametry, přičemž On fáze lze nastavit v rozmezí 4 – 20s, Off fáze 4 – 60s 

a celková doba cvičení trvá 5 – 60min. Dále je možné na kontrolní jednotce nastavit klinický 

režim, který je určen pro terapeuty. Slouží zaprvé k ovládání stimulace během 

úvodního programování a zadruhé jej lze využít pro obohacení cvičení v rámci terapie, např. 

při balančním tréninku.  

Klinický programátor je zařízení, ke kterému má přístup terapeut a pomocí nehož lze 

upravovat parametry stimulačního pulzu a další individuální charakteristiky. Obsahuje řídící 

software Intelli-Gait®, přes který terapeut komunikuje se systémem, a paměťovou kartu 

s dostatečným úložným prostorem pro data pacientů. Pomocí konfigurační podložky je 

programátor propojen s kontrolní jednotkou, do které nahrává nastavení jednotlivých uživatelů.  

V současné době se na trhu objevila rozšířená verze stimulátoru s názvem NESS 

L300Plus®, která obsahuje kromě manžety se stimulátorem n. peroneus také manžetu určenou 

ke stimulaci n femoris (což vede ke kontrakci m. quadriceps femoris) nebo n. ischiadicus (pro 

kontrakci hamstringů). Stehenní manžeta má připnut vlastní stimulátor, který je však 

kontrolován stejnou kontrolní jedotkou jako peroneální stimulátor a jeho funkce je opět 

synchronizována se signálem z patního spínače. Cílové svalové skupiny mohou být 

stimulovány v různých fázích kroku a jejich zapojení tak pomáhá zlepšit švihovou fázi kroku a 

stabilitu kolene během stojné fáze. NESS L300Plus® je tedy výhodný zejména pro méně stabilní 

pacienty s těžším postižením dolní končetiny.   
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Následující tabulky shrnují relevantní technické parametry stimulátoru a kontrolní 

jednotky NESS L300®: 

 

Stimulátor: 

Rozměry 7,4cm x 4,3cm x 1,5cm 
Váha 50g 
Zdroj napětí 1 x Li-Ion dobíjecí baterie 3.7V 

700mAh 
Maximální proud 80mA při maximálním zatížení 5kΩ 

(rozlišení 1mA) 
Maximální napětí 120V při maximálním zatížení 5kΩ 
Operační módy 2 – chůze, cvičení 
Počet stimulačních kanálů 1 
Typ pulzu Asymetrický bifázický 

Symetrický bifázický 
Šířka pulzu 100 – 300µs     symetrický kladný i záporný  

                            asymetrický kladný 
100 – 1200µs   asymetrický záporný 

Frekvence 20–45Hz (nastavitelné s rozlišením 5Hz)  
Maximální délka stimulace 2 – 10s (nastavitelné s rozlišením 1s) 
Doba prodlevy 0 – 100% stojné fáze kroku  

(nastavitelné s rozlišením 10%) 
Ramp up/Ramp down 0 – 2s (nastavitelné s rozlišením 0,1s) 
Spouštěcí mechanismus Patní senzor 
Ovládání a indikátory ON/OFF  

Indikátor stavu (chyba, baterie, nabíjení) 
Indikátor stimulace  

Kontrolní jednotka: 

Rozměry 7,3cm x 4,6cm x 1,8cm 
Váha  45g 
Zdroj napětí Dobíjecí AAA baterie NiMH 1,2V 

900–1100mAh 
Komunikace se software Radiofrekvenčně (ISM pásmo) 
Operační frekvencce 2,4GHz 
Ovládání a indikátory ON/OFF spínač 

Ovladač operačních módů 
Ovladač intenzity stimulace 
Indikátory stavu pro stimulátor, kontrolní 
jednotku a patní spínač 

 

Tato kapitola byla vypracována na podkladě manuálu pro klinické pracovníky systému 

NESS L300® (Bioness 2013). 
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3. PRAKTICKÁ ČÁST 
 

3.1. Struktura a cíle praktické části 

Praktická část této práce je rozdělena na dva oddíly. Oddíl první se skládá z popisu 

terapie dvou pacientů po CMP, kteří trpí symptomem foot drop, během které byl u prvního 

pacienta využíván neurostimulátor WalkAide® a u druhého NESS L300®. Předpokladem bylo 

zlepšení chůze pacientů během terapeutických jednotek s možným přetrvávajícím zlepšením 

stereotypu chůze či její rychlosti. Případný terapeutický efekt obou přístrojů však nebyl 

porovnáván, neboť k objektivnímu hodnocení by bylo zapotřebí mnohem rozsáhlejší studie a 

pečlivějších kritérií při výběru zúčastněných pacientů.Tato část sloužila autorce především 

k seznámení se s přístrojem a k vyzkoušení všech jeho dostupných nastavení a možností. Cílem 

této části bylo výsledné subjektivní hodnocení uživatelské přístupnosti daného systému a také 

pacientům byl poskytnut prostor k vyjádření vlastního názoru.  

Druhý oddíl prezentuje seznam otázek, které jsou zaměřené na finanční a organizační 

stránku obou systémů. Tyto otázky byly položeny v průběhu rozhovorů se zástupci společností, 

které zaštiťují distribuci daných neurostimulátorů v České Republice.  Cílem této části bylo 

shromáždit aktuální informace o ceně přístrojů, o jejich dostupnosti na klinických pracovištích 

a pro soukromé osoby a o jejich zázemí u nás, což jsou údaje prakticky využitelné jak pro 

terapeuty, tak pro pacienty.  

   

3.2. Metodologie 

3.2.1. Terapeutický program 

Pro praktickou část práce byli vybráni dva pacienti po cévní mozkové příhodě, kteří jsou 

v současnosti vedeni na Klinice rehabilitačního lékařství při Všeobecné fakultní nemocnici 

(KRL VFN). Byla snaha zapojit do terapie pacienty s co nejpodobnějšími osobními 

charakteristikami, aby byla práce s nimi co možná nejpodobnější, vyběr byl však limitován 

počtem vhodných pacientů v dané době dostupných na klinice. Oba finálně vybraní pacienti 

jsou muži starší 50 let s rozvinutým stavem po ischemické CMP.   

Bylo navrženo 10 terapeutických jednotek rozplánovaných do období několika týdnů. 

Během první terapie byl pacient seznámen s programem, absolvoval test chůze a spasticity a 

byla zpracována jeho osobní kazuistika. Poté mu byl nasazen peroneální neurostimulátor, u 

kterého byly nastaveny parametry stimulace, které byly následně uloženy do pacientova profilu 

v příslušném software. V průběhu následujících terapeutických jednotek pacient chodil za 

asistence stimulátoru na elektronickém běžícím páse po dobu 15 – 30minut. Při poslední 
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terapeutické jednotce proběhlo výstupní testování chůze a spasticity zároveň s ústním 

hodnocením přístroje pacientem.  

 

3.2.2. Vstupní a výstupní testy 

V průběhu první terapeutické jednotky prošli oba pacienti hodnocením rychlosti a 

kvality chůze pomocí Emory funkčního testu a hodnocením spasticity podle Gracies. Tyto dva 

testy byly vybrány proto, že se vhodně doplňují a společně umožňují uspokojivě 

charakterizovat funkční stav a kondici pacienta. Během poslední terapeutické jednotky pak byly 

tyto testy opakovány, aby bylo možné posoudit případný efekt terapie.   

 

3.2.2.1. Emory test 

Emory funkční test chůze (Emory functional ambulation profile = EFAP) je jednoduchý 

způsob, kterým lze zhodnotit chůzi pacienta v několika různých terénech. Test byl navržen 

speciálně k měření pokroku u pacientů s poškozením centrální nervové soustavy a jeho 

spolehlivost a platnost byla ověřena také na pacientech po CMP (Wolf et al. 1999). Během testu 

se měří rychlost chůze, přičemž pacient smí využívat všechny korekční a stabilizační pomůcky, 

které k bezpečnému pohybu potřebuje. Jednotlivě je hodnoceno pět situací: chůze na vzdálenost 

5 m na tvrdé podlaze a na koberci, chůze (tam i zpět 3m) se zvednutím ze sedu a poté s 

opětovným posazením, chůze přes překážky (dvě pěnové cihly na překročení umístěné ve 

vzdálenosti 1,5m a 3m a barel ve vzdálenosti 5m, který pacient obchází) a chůze do schodů 

(nahoru i dolů) (Baer and Wolf 2001). Při testování pacientů byla rychlost chůze 

zaznamenávána na stopkách, zatímco kvalita chůze byla hodnocena aspekcí. 

 

3.2.2.2. Test spasticity dle Gracies 

Vzhledem k tomu, že pro indikaci FES terapie je nutné znát míru spasticity pacienta, 

bylo pro její měření na dolních končetinách využito komplexní hodnocení dle Gracies (Five 

step clinical assessment = FSCA). V tomto testu je zaznamenán pasivní rozsah při pomalém 

protažení postiženého svalu, pasivní rozsah  při co nejrychleji provedeném protažení a rozsah 

aktivního pohybu. Dále se hodnotí kvalita spasticity na škále 1 – 4, kdy stupeň 1 znamená mírný 

odpor v průběhu pohybu, 2 vyjadřuje přítomnost dočasného záseku před dosažením 

maximálního rozsahu pohybu, 3 popisuje vyvolání vyčerpatelného klonu, který odezní 

v průběhu 10s, a stupěň 4 znamená nevyčerpatelný klonus. Posledním bodem FSCA testu je 

zaznamenání počtu opakování rychlých aktivních pohybů v co největším rozsahu za určitý čas, 

tento bod byl však při hodnocení vynechán (Gracies et al. 2010). 
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3.2.3. Neurostimulátory 

Během terapie byly využity neurostimulátory WalkAide® a NESS L300®. Popis a 

technické parametry přístrojů jsou uvedeny v teoretické části této práce (kapitoly 2.4.3. a 

2.4.4.). Systém WalkAide® od firmy Innovative Neurotronics byl na KRL pořízen roku 2013 a 

od té doby je zde používán. Přístroj NESS L300® vyráběný firmou Bioness byl na kliniku 

zapůjčen distribuční společností na začátku roku 2014 po dobu několika měsíců, během které 

byl kromě jiného využit při této studii. 

 

3.2.4. Interview se zástupci distribučních společností 

Součástí praktické části této práce byla i osobní setkání se zástupci společností, které 

v České Republice reprezentují a distribuují systémy WalkAide® a NESS L300®. Pro WalkAide 

je to společnost help2move a pro NESS L300® společnost Stargen EU. Odborný rozhovor se 

soustředil především na zodpovězení těchto otázek: 

 

1) Jaké zastoupení má přístroj WalkAide®/NESS L300® na světovém trhu? Jakou má přístroj 
tradici u nás a ve kterém roce byl uveden na český trh?  

2) Na kolika klinických pracovištích, alespoň rámcově, je v současnosti přístroj používán? O 
jaký typ zařízení se jedná? 

3) Je v České Republice možné si přístroj zakoupit do osobního vlastnictví? A do jaké míry je 
tato možnost využívaná? 

4) Jaká je pořizovací cena přístroje, chceme-li ho zakoupit na kliniku či privátně? 

5) Přispívá v České Republice pojišťovna na nákup přístroje? Probíhá v současnosti nějaký 
spor pacienta s pojišťovnou?  

6) Existuje zkušební set, který si pacient může na nějakou dobu zapůjčit a vyzkoušet? Jak to 
funguje, je tato možnost placená? 

7) Jaká je zhruba provozní cena přístroje? Jak často je nutné přístroj opravovat?  

8) Jak to v České Republice funguje se zákaznickým servisem? 

9) Jak probíhá technický vývoj přístroje? Můžeme se v budoucnu těšit na jeho vylepšenou 
verzi? A o jaká vylepšení by šlo? 
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3.3. Kazuistiky pacientů 

3.3.1. Pacient J. S. 

Anamnéza 

Pohlaví: muž 

Rok narození: 1951 

NO: Stav po kmenové ischemické CMP s postižením pravé strany, léze lokalizována v pontu. 

Příhoda proběhla 16. 11. 2012. Hned po příhodě byl hospitalizován na JIP neurologické kliniky 

VFN, poté přeložen na NCH Nemocnice na Homolce (podezření na expanzi arachnoidální 

cysty), dále na neurologickou kliniku FNKV a poté přijat ve Vršovická zdravotní, a. s.. Pacient 

je v chronickém stádiu onemocnění - přetrvává motorické postižení, spasticita a lehká dysartrie.  

OA: Pacient od dětství trpěl tupozrakostí levého oka, byl operován pro strobismus. Jinak byl 

až do příhody zdráv a neuvádí žádné jiné operace ani úrazy. Trpí chronickou sinusitis. Dle CT 

mozku nález rozsáhlé cysty v oblasti levé hemisféry. Bez nadváhy.     

RA: Bezvýznamná 

SPA: Pacient je rozvedený a žije sám, v současnosti má přítelkyni žijící v Kladně.  Pacient má 

jednoho syna, 30 let, který také žije v Praze a občas otci vypomáhá (s nákupy, s dopravou atd.). 

AA: neguje 

FA: Anopyrin 

Abusus: Pacient je bývalý kuřák, až do příhody kouřil cca 12 cigaret denně. Od příhody 

nekouří. Uvádí, že příležitostně (cca 1x týdně) jde na 1 – 2 piva. Ostatní drogy neguje. 

 

Kineziologický rozbor 

Vyšetření bylo provedeno pouze orientačně, vzhledem k zaměření práce byla především 

vyšetřena chůze a dále hybnost PDK v porovnání s LDK. 

Subjektivní problém pacienta: Pacient si stěžuje na celkovou únavnost a na pocity ztuhnutí u 

PHK. Udává také občasné bolesti zad a pravého ramene.  

Vyšetření aspekcí: Při vyšetření ve stoji viditelná asymetrie v držení trupu a napětí svalů. 

Pokožka bez iritací, DKK bez otoku. Pánev v anteverzi, v oblasti hrudníku zvýšená kyfotizace 

páteře. Pravé rameno níže než levé, svaly pravého ramene a lopatky ve zvýšeném napětí, bě 

ramena v protrakci. Pravá lopatka odstává a levá lopatka rovněž (v opoře o hůl). Při stoji 

nechává pacient PDK v mírném předsunu a s chodidlem v ZR, s váhou především na zdravé 

30 
 



DK. Romberg I bez problému, II a III s titubacemi, musí se přidržovat. Sed je stabilní. Pacient 

chodí za podpory vycházkové hole, bez souhybu s PHK, která zůstává ve spastickém držení. 

Zkrácena stojná fáze PDK, pouze částečné zatížení. Při švihové fázi PDK viditelné zapojení 

cirkumdukčních náhradních pohybů v KK, chodidlo vytočené ven, chybí odval chodidla.  

Vyšetření palpací PDK: Hypotrofie svalů na stehně, PDK na dotek chladnější než LDK. 

Vyšetření rozsahů pohybů a svalové síly: Svalová síla na PDK výrazně zhoršená oproti 

zdravé straně, aktivní pohyb nejvíce omezen v hlezenním kloubu - nezvládá DF, a v KO -  

omezená FX. V hlezenním kloubu omezen i pasivní ROM do DF oproti LDK (cca 15°). Prsty 

téměř bez pohybu, pouze náznak FX 1. a 2. prstu. Na stehně jsou oslabené hamstringy, m. 

quadriceps v napětí. Pasivně FX v KO bez omezení, v KK udává pacient bolest způsobenou 

artrózou kloubu, která brání maximálnímu pohybu. Aktivně je pacient schopen plné ABD a EX 

v KK, FX zvláne cca do 60°.  

Antropometrie DKK: Byly změřeny a srovnány obvody DKK, přičemž byla potvrtzena 

hypotrofie pravého stehna (rozdíl 1cm). Lýtkové svaly jsou symetrické. 

Neurologické vyšetření PDK: Stále lehká hypestezie, hluboké čití je v pořádku. Pozitivní 

Babinského příznak a zánikové jevy (Mingazzini).  

 

3.3.2. Pacient M. K. 

Anamnéza 

Pohlaví: muž 

Rok narození: 1959 

NO: Stav po ischemické CMP s postižením levé strany, dle CT postižení v pravém thalamu. 

Příhoda nastala 1. 11. 2015, pacient udává, že nemohl hýbat levou stranou těla a přepadával 

doleva. Byl převezen na JIP neurologické kliniky VFN a poté byl přeložen na III. interní 

kliniku. Od 1. 12. 2015 absolvoval rehabilitaci ve Chvalech. V minulosti prodělal pacient TIA 

(před 8 lety) a CMP (září 2014), opět s levostrannou symptomatikou, stav se upravil.  

OA: DM II. typu, bere inzulin. Komplikací DM je postižení hypertenze (od r. 1999 

kompenzována) a ledvin, pacient se v současnosti léčí na nefrologii. Dyslipidemie (na terapii), 

obezita 1. stupně. CHOPN s lehkým astmatem. V roce 1977 prodělal meningitidu, 1983 

prodělal erysipel. Před 5 lety operativně odstraněny polypy v dutinách, před 3 lety operace 

křečových žil na PDK. Ve zprávě má uveden depresivní syndrom.     
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RA: Matka měla gynekologické obtíže, kromě toho si pacient není ničeho vědom. 

SPA: Kvůli DM invalidní důchod 2. stupně, po příhodě v plné neschopnosti. V minulosti 

podnikal s auty, poté pracoval jako projektový manažer. Má vystudovanou střední hotelovou 

školu bez maturity. Má dvě dcery a žije s přítelkyní v bytě v panelovém domě. 

AA: neguje 

FA: Trombex, Asentra, Tulip, Stacyl, Tolurta, Chlorprothixen, Lipantyl, Vigantol, Insulin 

(Apidra), Lantus, Fraxiparin 

Abusus: nekouří, alkohol příležitostně, jiné drogy neguje 

 

Kineziologický rozbor 

Vyšetření bylo provedeno pouze orientačně, vzhledem k zaměření práce byla především 

vyšetřena chůze a dále hybnost LDK v porovnání s PDK. 

Subjektivní problém pacienta: Pacient si stěžuje na celkovou svalovou slabost, na ztuhlost 

LHK (hlavně na akru). Udává bolest zad, především při vstávání ze sedu.  

Vyšetření aspekcí: Pacient přichází bez hole, nemá kotníkovou ortézu, ani jinou korekční 

pomůcku. Pokožka DKK bez iritací, bez otoku. Při stoji váha více na PDK, pravé rameno výš 

s viditelně napjatým trapézovým svalem. Levé rameno spadává, lopatka odstává., v Thp 

výraznější kyfotizace, prosak v Th/C přechodu. Obě ramena v protrakci, hlava v předsunu. 

Romberg I v pořádku, II s titubacemi. Sed je stabilní. Při chůzi vytáčí pacient levé chodidlo do 

zevní rotace a táhne špičku po zemi – omezená DF, v kyčli jsou znatelné cirkumdukční pohyby 

během švihové fáze LDK a chybí souhyb s LHK. Stojná fáze LDK je zkrácena a v kolenním 

kloubu LDK je hyperextenze a zřetelná nestabilita. 

Vyšetření palpací LDK: Hypotrofie svalů na stehně, zvýšené napětí m. triceps surae.  

Vyšetření rozsahů pohybů a svalové síly. Na LDK byla celkově zhoršená svalová síla oproti 

PDK, ale i zdravá strana byla lehce oslabená (pacient je schopen provádět pohyby proti 

střednímu odporu). Dále na LDK omezená DF v hlezenním kloubu i pasivně, rozsah v KO 

dobrý, ale aktivně je pohyb omezen – oslabení hamstringů. V KK jsou pasivní rozsahy dobré, 

při aktivním pohybu je zřetelné větší oslabení flexorů a abduktorů KK.  

Antropometrie DKK: Byly změřeny a srovnány obvody DKK, přičemž byla potvrtzena 

hypotrofie levého stehna (rozdíl 1,5cm) a lýtkového svalu LDK (rozdíl 2,5cm). Anatomické a 

funkční délky obou DKK se shodují. 
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Neurologické vyšetření LDK: Povrchové čití dobré, s lehkou hypestezií. Hloubkové čití 

zachováno. Pozitivní Babinského příznak, pozitivní zánikové jevy (Mingazzini).  

 

3.4. Výsledky  

3.4.1. Průběh terapie a výsledky testů pacienta J. S. 

Pacient J. S. podstoupil 10 terapeutických jednotek s přístrojem NESS L300® v průběhu 

února až března 2014. Na začátku terapie byl pacientovi vytvořen osobní profil v software 

Intelli-Gait® a byla mu vybrána vhodná velikost manžety – pro pacienta J. S. to byla velikost 

S, u větších velikostí se elektrody posouvaly i při utažení elastického pásku. Hydrogelové 

elektrody byly umístěny do příslušných lokací na bérci (katoda za hlavičkou fibuly a anoda přes 

bříško m. tibialis anterior) a připojeny kabelem ke stimulační jednotce připnuté v manžetě. 

Během terapie byly vyzkoušeny i ostatní typy elektrod dostupných pro tento přístroj, přičemž 

nejvíce pacientovi vyhovovaly tzv. Quick Fit elektrody, které pokrývají větší plochu bérce. 

Pomocí programátoru propojeného s kontrolní jednotkou (ta je během programování zapojena 

v konfigurační podložce spolu s programátorem) byly nastaveny parametry stimulace na šířku 

pulzu 200µs a frekvenci 35Hz. Poté byl pacientovi nasazen patní spínač a během chůze byla 

upravena synchronizace stimulace na Ramp up čas 0,2s, prodleva 0% a Ramp down čas 0,2s.  

Během terapeutické jednotky chodil pacient na běžícím pásu po dobu 10 – 20 minut (dle 

aktuální únavy), s rychlostí 0,8 – 0,9km/h. Při nasazeném stimulátoru se stereotyp pacientovy 

chůze viditelně zlepšil, pacient do určité míry omezil cirkumdukci v kyčli a snažil se směrovat 

dolní končetinu během švihové fáze rovně před sebe. Zároveň se mu dařilo přenést více váhy 

na postiženou končetinu během stojné fáze, což bylo zřejmě způsobeno přítomností spínače. 

Vzhledem k chronické fázi pacientova postižení a k nízkému počtu terapeutických jednotek 

nedošlo dle očekávání k plné normalizaci chůze. 

V průběhu prvního a posledního setkání byla hodnocena chůze pacienta pomocí Emory 

testu, kdy pacient chodil bez stimulátoru a s pomocí vycházkové hole. Dále byla měřena míra 

spasticity dle Gracies. Vzhledem k zaměření terapie byla testována spasticita pouze u postižené 

dolní končetiny a to při dorzální flexi v hlezenním kloubu (s nataženým a flektovaným 

kolenem), při flexi v kolenním kloubu (vleže a vsedě) a při flexi v kyčelním kloubu (opět 

s nataženým a flektovaným kolenem). Výsledky obou testů jsou uvedené v následujících 

tabulkách: 
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Emory test - čas [s] 

 Vstupní test Výstupní test 

Chůze na 5m po podlaze 12,5 10,5 

Chůze na 5m po koberci 12 10 

Chůze se vstáváním a do sedu 25 21,5 

Chůze přes překážky 35 28 

Chůze po schodech 31,5 25 

 

Gracies – úhel ROM [°], stupeň spasticity je uveden v závorce 

 Vstupní test Výstupní test 

Hlezenní kloub 

DF s EX v KO 

mm. gastrocnemii 

AROM 45° 45° 

PROM 75° 80° 

Úhel spasticity 60° (2) 60° (2) 

Hlezenní kloub 

DF s FX v KO 

m. soleus 

AROM 40° 40° 

PROM 75° 80° 

Úhel spasticity 60° (3) 50° (3) 

Kolenní kloub   

FX s EX v KK 

m. rectus femoris 

AROM 60° 65° 

PROM 120° 120° 

Úhel spasticity 50° (2) 60° (2) 

Kolenní kloub   

FX s FX v KK 

mm. vasti 

AROM 75° 75° 

PROM 120° 125° 

Úhel spasticity 60° (2) 60° (2) 

Kyčelní kloub  

FX s EX v KO 

hamstringy 

AROM 20° 30° 

PROM 50° 55° 

Úhel spasticity 40° (2) 40° (2) 

Kyčelní kloub  

FX s FX v KO 

m. gluteus maximus 

AROM 90° 100° 

PROM 120° 130° 

Úhel spasticity bez spasticity (1) bez spasticity (1) 

 

Z výsledků Emory testu vyplývá, že po absolvování terapie se rychlost chůze pacienta 

J. S.  podstatně zlepšila (průměrně o 17%) a to při pohybu ve všech pěti terénech, ve kterých 

byl testován. Aspekčně bylo zhodnoceno, že při chůzi bez stimulátoru došlo k mírné 

normalizaci konfigurace hlezenního kloubu a většímu zatížení PDK. Je však možné, že toto 

zlepšení je zčásti důsledkem dobrého rozpoložení a celkově lepšího zdravotního stavu, které 

pacient vykazoval během výstupního testování. Pacient sám neuvádí žádné subjektivní zlepšení 
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během pohybu. Z testů dle Gracies můžeme konstatovat, že během terapie nedošlo k žádnému 

zaznamenatelnému posunu v míře spasticity. Nejvíce postižený je m. soleus, který na protažení 

reaguje vyčerpatelným klonem. 

 

3.4.2. Průběh terapie a výsledky testů pacienta M. K. 

Pacient M. K. podstoupil 10 terapeutických jednotek s přístrojem WalkAide®. Během 

prvního setkání byl pacientovi vytvořen profil v software WalkAnalyst®, kde je uvedena 

diagnóza a základní osobní informace. Poté byl lokalizován bod distálně a posteriorně za 

hlavičkou fibuly, kde byla aplikována hydrogelová katoda. Po umístění katody byla otestována 

elektrická stimulace a její parametry byly upraveny v programu Rapid+ (program Standard si 

autorka vyzkoušela pouze na sobě). Protože u pacienta převažoval pohyb chodidla do everze, 

byla zvýšena šířka pulzů a mezičas z původního nastavení (šířka: 100µs, mezičas: 40µs/ 

frekvence: 25Hz) na šířku 200µs a mezičas 50µs (tzn. f:20Hz). Zárověň byla katoda posunuta 

do větší vzdálenosti od anody, aby proud procházel tkáněmi ve větší hloubce a stimuloval více 

m. tibialis anterior. Poté byl stimulace synchronizována s krokem pacienta pomocí manuální 

stimulace, přičemž nebylo nutné upravovat nástupní a sestupní parametry, které tedy byly 

ponechány na přednastavených hodnotách (začátek stimulu 153, trvání stimulu 1/0,5, prodleva 

0,4s, konec stimulu 144 a ramp časy 0). Protože bylo dosaženo dostatečného zdvižení špičky 

v průběhu švihové fáze, nebyl přidán žádný extra stimulus.  

Terapie probíhala po 10 – 20 minut (dle aktuální únavy), během kterých pacient chodil 

na běžícím páse s rychlostí 1,2km/h. V průběhu jednotlivých terapií byl používán jak senzor 

náklonu, tak patní spínač. Patní spínač nutil pacienta déle setrvat váhou na postižené noze a 

lépe rozmístit váhu v rámci chodidla, déle ale trvalo, než si na něj pacient zvykl. Kvalita chůze 

se při stimulaci výrazně zlepšila, pacient méně zapojoval cirkumdukční pohyby v kyčli a náklon 

trupu byl méně patrný. Přehnaná extenze v kolenním kloubu přetrvávala i během chůze se 

stimulátorem, pacient není schopen udržet mírnou flexi se zatížením a jde rovnou do propnutí. 

V průběhu celé terapie bylo zaznamenáno zlepšení při chůzi se stimulátorem, pacient na 

stimulaci reagoval rychleji a lépe se mu dařilo normalizovat stereotyp chůze. 

Během prvního a posledního setkání byla testována chůze pacienta bez stimulátoru 

pomocí Emory testu a také míra spasticity dle Gracies, aby bylo možné objektivně zhodnotit 

efekt terapie. Vzhledem k zaměření terapie byla testována spasticita pouze u postižené dolní 

končetiny a to při dorzální flexi v hlezenním kloubu (s nataženým a flektovaným kolenem), při 

flexi v kolenním kloubu (vleže a vsedě) a při flexi v kyčelním kloubu (opět s nataženým a 

flektovaným kolenem). Výsledky obou testů jsou uvedené v následujících tabulkách: 
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Emory test - čas [s] 

 Vstupní test Výstupní test 

Chůze na 5m po podlaze 6 5,5 

Chůze na 5m po koberci 7 6 

Chůze se vstáváním a do sedu 17 13 

Chůze přes překážky 19 15,5 

Chůze po schodech 13 9 

 

Gracies – úhel ROM [°], stupeň spasticity je uveden v závorce 

 Vstupní test Výstupní test 

Hlezenní kloub 

DF s EX v KO 

mm. gastrocnemii 

AROM 85° 85° 

PROM 95° 95° 

Úhel spasticity 80° (2) 85° (2) 

Hlezenní kloub 

DF s FX v KO 

m. soleus 

AROM 90° 90° 

PROM 100° 95° 

Úhel spasticity 90° (2) 90° (2) 

Kolenní kloub   

FX s EX v KK 

m. rectus femoris 

AROM 90° 100° 

PROM 120° 115° 

Úhel spasticity 100° (2) 100° (2) 

Kolenní kloub   

FX s FX v KK 

mm. vasti 

AROM 115° 110° 

PROM 130° 130° 

Úhel spasticity bez spasticity (1) bez spasticity (1) 

Kyčelní kloub  

FX s EX v KO 

hamstringy 

AROM 70° 65° 

PROM 70° 70° 

Úhel spasticity 60° (2) 60° (2) 

Kyčelní kloub  

FX s FX v KO 

m. gluteus maximus 

AROM 100° 100° 

PROM 115° 115° 

Úhel spasticity bez spasticity (1) bez spasticity (1) 

 

Z výsledků Emory testu je patrné, že po absolvování FES terapie došlo u pacienta M. 

K. ke zvýšení rychlosti chůze bez stimulátoru ve všech pěti terénech, a to v průměru o 19%. 

Zároveň bylo pozorováno zlepšení ve stereotypu chůze, kdy pacient i bez stimulace méně 

zapojoval kompenzační mechanizmy v kyčelním kloubu, během chůze se méně nakláněl ke 

zdravé straně a celkově se zmírnila vnitřní rotace LDK. Výrazné zlepšení nastalo také při stojné 

fázi paretické dolní končetiny, kdy došlo k jejímu prodloužení a k většímu zatížení chodidla. 
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Sám pacient udává lepší pocit při chůzi, především větší jistotu v opoře o LDK a snazší průběh 

švihové fáze. Z testů dle Gracies lze konstatovat, že během terapie nedošlo k žádnému 

významnému posunu v míře spasticity a pacient neudává žádné subjektivní změny. 

 

3.4.3. Odpovědi zástupce společnosti help2move (WalkAide®) 

1) Jaké zastoupení má přístroj WalkAide® na světovém trhu? Jakou má přístroj tradici u nás 

a ve kterém roce byl uveden na český trh?  

Přístroj WalkAide® je americký výrobek, který byl v USA představen v roce 2006. Poté 

v roce 2011 byl přístroj inovován, byla upravena manžeta a celkově uživatelské přizpůsobení, 

aby byla obsluha jednodušší. Z USA se WalkAide® pozvolna šíří do ostatních zemí a pokud je 

moje informace správná, v současnosti je ve světě užíváno okolo 6000 přístrojů. Na český trh 

byl WalkAide® uveden v roce 2012, tedy uváděli jsme již vylepšenou verzi. Reakce odborné 

společnosti, přes kterou jsme se zde snažili etablovat, byly zpočátku rozporuplné, a proto naše 

aktivita v ČR rostla pozvolna. V roce 2013 se nám podařilo více se prosadit a proniknout i na 

větší klinická pracoviště, také jsme udělali první zkušenosti s individuálními pacienty.   

2) Na kolika klinických pracovištích, alespoň rámcově, je v současnosti přístroj používán? 

O jaký typ zařízení se jedná? 

Přístroj je dnes využíván na 13 klinických pracovištích po celé České Republice, jejich 

přesný seznam lze najít na našich webových stránkách (pozn.: stránka www.2move.cz uvádí 6 

pracovišť v Praze a dalších 7 v různých krajích – viz příloha 3). Jedná se o zařízení různých 

typů, od státních nemocnic po soukromé kliniky. V současnosti se soustředíme více na pacienty 

s roztroušenou sklerérźou, u kterých vidíme značný posun a navíc se u nich nemusíme prát se 

spasticitou. Kromě toho se Innovative Neurotronics hodně snaží přístroj angažovat v klinických 

studiích, které v současnosti probíhají i u nás.  

3) Je v České Republice možné si přístroj zakoupit do osobního vlastnictví? A do jaké míry 

je tato možnost využívaná? 

Ano, WalkAide® lze zakoupit i individuálně a dnes takto u nás fungují již desítky 

přístrojů. Většinu pacientů máme v dalším sledování, udržujeme s nimi kontakt a minimálně 

telefonicky kontrolujeme, jak jsou s přístrojem spokojení. U dobře indikovaných pacientů kteří 

už přístroj pravidelně používají jsou reakce na WalkAide® zatím velmi kladné.  
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4) Jaká je pořizovací cena přístroje, chceme-li ho zakoupit na kliniku či privátně? 

Pro pacienta se cena přístroje pohybuje kolem 130 000,- Kč. V ceně je programování a 

40 ks elektrod, které by měly vystačit zhruba na 1 rok provozu. Jiná situace je u pacientů, kterí 

si zakoupí přístroje dva (např., pacienti s míšní lézí či s roztroušenou sklerózou) – tam dáváme 

30% slevu na druhý přístroj a celý set tak vyjde zhruba na 220 000,- Kč i s elektrodami. 

Klinické sety jsou samozřejmě dražší a záleží na tom, o jaké vybavení má pracoviště zájem.  

5) Přispívá v České Republice pojišťovna na nákup přístroje? Probíhá v současnosti nějaký 

spor pacienta s pojišťovnou?  

V této době pojišťovny na nákup přístroje nepřispívají, neboť FES stimulátory stále 

nejsou uvedené na seznamu ověřených terapeutických prostředků, které mají pojišťovny 

povinost hradit. Pacient může podat žádost o mimořádnou úhradu, to zatím ale pojišťovny 

ignorují. Úlohu veřejného zdravotnictví tedy přebírají různé dobročinné nadace, u kterých lze 

požádat o příspěvek. Pacient si např. může založit účet u Konta Bariéry a s jejich pomocí vybrat 

příslušnou finanční částku od jednotlivých dárců. Pokud by měl některý z pacientů zájem o 

koupi přístroje, může nás kontaktovat a my ho dále nasměrujeme k příslušným organizacím. 

Co se týče soudních sporů s pojišťovnami – k tomu se zatím žádný z pacientů neodhodlal. 

6) Existuje zkušební set, který si pacient může na nějakou dobu zapůjčit a vyzkoušet? Jak to 

funguje, je tato možnost placená? 

Ano, máme tzv. demo kit, což je veškeré vybavení, které lze pouze zapůjčit a není 

určeno k prodeji. Toho může využít jak klinické pracoviště, tak jednotliví pacienti. Jedná se o 

ten samý model stimulátoru ale složení kitu se samozřejmě liší - pacientovi se nikdy neprodává 

WalkLink® ani programovací software, s tímto vybavením pracuje pouze odborně vyškolený 

profesionál.  

Pro pacienty, kteří mají zájem o koupi přístroje, poskytujeme možnost vyzkoušení po 

dobu 1 měsíce. Zapůjčení přístroje stojí 1000,- Kč za týden (v ceně je programování i 

elektrody), pacient tedy zaplatí max. 4000,- Kč, má-li přístroj zapůjčen po celý měsíc. Pokud 

se následně rozhodne přístroj zakoupit, je tato částka odečtena od celkové pořizovací ceny.  

7) Jaká je zhruba provozní cena přístroje? Jak často je nutné přístroj opravovat? 

Pacient má roční náklady cca 8345,- Kč, což je cena balení 40 ks elektrod, plus náklady 

na tužkové baterie (každá pbaterie vydrží zhruba 1 měsíc provozu). Velmi záleží na tom, jak se 

pacient o vybavení stará – z našich zkušeností vidíme, že při dobré péči vydrží balení elektrod 

i déle než rok.  
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Pokud nebudu rozdělovat klinické a pacientské sety, rukama nám již prošli stovky 

přístrojů. Co se týče chybovosti, většinu závad jsme odhalili již na začátku  a jednalo se o 

snadno odstranitelné chyby, které lze odstranit přeprogramováním. Jednou se nám stalo, že bylo 

nutné přístroj poslat zpět do Ameriky k výrobci a nebyl s tím žádný problém. Pouze ve dvou 

případech byla chybovost přístroje odhalena až u klienta – jednou zrovna na Vašem pracovišti. 

V tomto konkrétním případě jsme došli k závěru, že byla vybitá vnitřní baterie přístroje, on má 

totiž dva okruhy a pokud není dlouho užíván, vnitřní baterie se může vyčerpat. To lze ale také 

odstranit přeprogramováním.  

8) Jak to v České Republice funguje se zákaznickým servisem? 

Úplnou záruku za servis přístroje neseme my jako distributorská společnost, máme však 

po České republice síť klinických pracovišť s proškolenými pracovníky, na které se pacienti 

mohou kdykoliv obrátit. Pokud si s problémem neví rady na těchto pracovištích, kontaktují nás.  

9) Jak probíhá technický vývoj přístroje? Můžeme se v budoucnu těšit na jeho vylepšenou 

verzi? A o jaká vylepšení by šlo? 

Americké společnosti tradičně dávají okolo 30% zisku do dalšího vývoje a výzkumu, je 

tedy pravděpodobné, že k nějakým inovacím dojde, i když zatím nemáme o žádných informace. 

Pokud bych měla odhadnout, v jakých oblastích by mohlo dojít ke zlepšení, byla by to zřejmě 

otázka software, popř. zmenšení přístroje jako takového. Hodně peněz je určitě v klinických 

studiích, aby se prokázal terapeutický efekt WalkAide® a aby bylo možné FES neuroprotézy 

zařadit mezy standartní terapeutické metody. 

 

3.4.4. Odpovědi zástupce společnosti Stargen EU (NESS L300®) 

1) Jaké zastoupení má přístroj NESS L300® na světovém trhu? Jakou má přístroj tradici u 

nás a ve kterém roce byl uveden na český trh?  

Americká firma Bioness produkuje FES stimulátory ve spolupráci s izraelskou firmou 

Ness, která především dodává příslušný software. Ve světě systémy Bioness fungují v řádu 

desítek let, nicméně u nás v České Republice se objevily teprve před dvěma lety (2014). 

V současnosti již máme na českém trhu solidní zázemí a odborná společnost o nás ví.   

2) Na kolika klinických pracovištích, alespoň rámcově, je v současnosti přístroj používán? 

O jaký typ zařízení se jedná? 

V tuto chvíli jsou stimulátory NESS L300® k dispozici na třech klinických pracovištích 

v České republice. Jedná se o Vojenskou nemocnici v Praze, kde jsou plně vybavení a mají 
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kromě stimulátorů dolní končetiny také systémy pro horní končetinu, dále jsou naše přístroje 

v Jánských lázních a v Hamzově léčebně (pozn.: Pardubický kraj, více viz. příloha 3).   

3) Je v České Republice možné si přístroj zakoupit do osobního vlastnictví? A do jaké míry 

je tato možnost využívaná? 

Ta možnost tu samozřejmě je. V současnosti máme dva pacienty, jednoho dospělého a 

jednoho dětského. Náš dospělý pacient je paní, okolo 30 let, s roztroušenou sklerózou, která si 

teď bude přístroj pořizovat. To samé platí pro naši druhou pacientu, holčičku ve věku 6 let, 

která má motorický deficit od narození.  

4) Jaká je pořizovací cena přístroje, chceme-li ho zakoupit na kliniku či privátně? 

Pokud má pacient zájem pouze o peroneální stimulátor, vyjde ho celý přístroj na cca 

170 000,- Kč bez daně. Přesná celková cena se odvíjí od toho, o jaké další příslušenství má 

zájem. Kliniky si ještě pořizují programátor a často také stehenní stimulátor, takže cena je 

samozřejmě vyšší. Pro další informace o ceně je potřeba mě oslovit a domluvit se osobně – je 

to vše velmi individuální. 

5) Přispívá v České Republice pojišťovna na nákup přístroje? Probíhá v současnosti nějaký 

spor pacienta s pojišťovnou?  

Podle mých informací u nás pojišťovny na FES stimulátory nepřispívají – snad pouze 

ve výjmečných případech se o tom s nimi dá jednat. O žádných probíhajících sporech nevím. 

6) Existuje zkušební set, který si pacient může na nějakou dobu zapůjčit a vyzkoušet? Jak to 

funguje, je tato možnost placená? 

Bohužel zatím nemáme žádný otevřený program pro soukromé osoby, kterým bychom 

mohli přístroj zapůjčit. Pokud nás ale pacient kontaktuje, není problém se domluvit na nějaké 

zkušební době – jak jsem říkal, vše je velmi individuální a nemáme zatím žádná jednotná 

pravidla. 

7) Jaká je zhruba provozní cena přístroje? Jak často je nutné přístroj opravovat? 

Jediným dalším nákladem, mimo počáteční investici, jsou elektrody. Ty se pak kupují 

v balíku a jejich spotřeba velmi závisí na pacientovi – při normálním provozu vydrží elektrody 

cca 14 dní (Pozn.: Dle průzkumu z roku 2010 jsou roční náklady pro uživatele NESS L300® 

cca 260,- £, tedy 8 700,- Kč).  
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Co se týče poruch přístrojů, zatím jsme se u nás s žádnou nesetkali. Nicméně tyto věci 

fungují tak, že v případě potřeby posíláme nefunkční stimulátor do Holandska, kde je naše 

evropská centrála, a než se problém vyřeší, nabízíme klientovi náhradní produkt. Jinak NESS 

L300® má velmi dobrou životnost, z případů v zahraničí víme, že pacienti často užívají stejný 

přístroj i desítky let.  

8) Jak to v České Republice funguje se zákaznickým servisem? 

Viz. otázka 7. 

9) Jak probíhá technický vývoj přístroje? Můžeme se v budoucnu těšit na jeho vylepšenou 

verzi? A o jaká vylepšení by šlo? 

Vývoj tohoto přístroje pořád probíhá a firma neustále sbírá uživatelskou zpětnou vazbu. 

Myslím, že velkým pokrokem bylo v poslední době přidání dalšího kanálu pro stimulaci stehna 

(NESS L300Plus®) a také větší zaměření na ortopedické pacienty – to znamená, že se dají 

pořídit oba stimulační kanály odděleně a v období, kdy je např. pacient uvázán na lůžko a 

nemůže končetinu zatěžovat, má možnost procvičovat obě svalové skupiny.   
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4. DISKUZE 
 

Funkční elektrická stimulace n. peroneus se pomalu prosazuje jako plnohodnotná 

metoda při terapii a korekci foot drop. Jedná se však o relativně novou technologii, která nemá 

v České Republice velkou tradici a informovanost o možnostech FES je u nás stále nízká – a to 

jak mezi odborníky a terapeuty, tak mezi pacienty. V současnosti jsou v České Republice 

k dispozici dva konkurenční neurostimulátory, WalkAide® od firmy Innovative Neurotronics, 

který je na našem trhu od roku 2012, a NESS L300® od firmy Bioness, který byl představen 

během uplynulých dvou let (Ústní sdělení, 6. 4. 2016 ). Oba přístroje slouží k jednokanálové 

stimulaci n. peroneus a jsou určeny pacientům s poškozením motorických center centrální 

nervové soustavy. Mezi obvyklé diagnózy patří například prodělaná cévní mozková příhoda, 

roztroučená skleróza, dětská mozková obrna či traumatické poškození mozku či míchy. 

V této práci jsem si kladla za cíl shromáždit veškeré dostupné informace o obou 

přístrojích, podrobně se seznámit s jejich obsluhou během terapie pacientů po cévní mozkové 

příhodě a porovnat uživatelskou přístupnost systémů z pohledu terapeuta i pacienta. Dále jsem 

srovnávala jejich dostupnost na klinických pracovištích a pro soukromé osoby, včetně finanční 

stránky věci. Ačkoliv jsem během terapie prováděla vstupní i výstupní měření, mým cílem 

nebylo porovnávat efektivitu přístrojů při rehabilitaci pacientů. Oba systémy jsou založeny na 

stejném principu, tedy využití transkutánní FES k facilitaci kontrakce dorzálních flexorů nohy, 

a jejich terapeutický efekt by tedy měl být shodný v porovnání s běžně aplikovanými metodami. 

Kromě toho není možné porovnávat účinnost metody pouze u dvou pacientů, kteří v mém 

případě sice mají shodnou diagnózu, ale jsou různě dlouho po příhodě. Navíc u elektrické 

stimulace všeobecně platí, že každý individuální pacient reaguje na aplikaci elektrického 

proudu jinak a i jeden a ten samý pacient může terapii snášet různě v závislosti na svém 

aktuálním zdravotním stavu.  

 

4.1. Porovnání technických parametrů a uživatelské přístupnosti přístrojů  

Místem kontaktu pacienta se stimulátorem jsou elektrody, kterými do těla v oblasti 

motorického bodu nervu vstupuje elektrický proud. Elektrody jsou u obou přístrojů dostupné 

v několika variantách a každý uživatel si tedy může vybrat tu možnost, která mu vyhovuje 

nejvíce. WalkAide® i NESS L300® nabízí kulaté elektrody dvou velikostí, které mohou být 

hydrogelové, či látkové. Při práci s WalkAide® jsem pracovala především s elektrodami 

hydrogelovými, které umožňují mnohem jednodušší aplikaci - nemusí se namáčet, snadno se 

nalepí na kůži a neposouvají se. Někteří pacienti si však stěžují, že je lepivý povrch obtěžuje 
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při dlouhodobém pohybu, a citlivějším osobám mohou hydrogelové elektrody ve výjmečných 

případech působit podráždění pokožky. U přístroje NESS L300® mi bylo doporučeno začít 

s elektrodami látkovými, které jsou sice náročnější na obsluhu, protože se musí mezi 

jednotlivými terapiemi vlhčit, jsou však většinou velmi dobře snášené. V případě, že se látkové 

elektrody příliš posouvají a nejsou v dostatečně těsném kontaktu, umožňuje NESS L300®  

využití plastových bází, které elektrodu vyzdvihnou z reliéfu manžety a více ji přitisknou proti 

bérci pacienta. Oproti WalkAide® nabízí NESS L300® ještě třetí typ elektrody, tzv. Quick Fit, 

což je látková vložka kopírující tvarem manžetu, která obsahuje všité elektrody asymetrického 

tvaru. Ty pokrývají relativně velkou plochu bérce, což zvyšuje pravděpodobnost, že stimulace 

zasáhne motorický bod nervu, a proto se Quick Fit elektroda nemusí složitě umisťovat a stačí 

ji připnout do manžety. Na druhou stranu probíhá proud větší plochou a stimulace tak není tolik 

specifická, jako u menších kulatých elektrod, a často působí i na okolní tkáně. Co se týče 

životnosti elektrod, jsou látkové i hydrogelové elektrody srovnatelné, ale u hydrogelových 

elektrod je nutné navíc dávat pozor, aby byly v době mezi terapiemi dobře chráněné před 

vysycháním.  

Podkolenní manžeta, která přidržuje elektrody na místě a nese připnutý stimulátor, je u 

obou přístrojů anatomicky tvarovaná a dle názoru pacientů relativně pohodlná. WalkAide® 

nabízí tři velikosti manžety a NESS L300® dokonce pět, včetně extra malých velikostí 

vhodných i pro dětské pacienty. Zapínání manžety je vždy řešeno tak, aby byl pacient schopen 

si stimulátor nasadit sám za pomoci jedné zdravé horní končetiny, což se nám v obou případech 

podařilo ověřit. Náročnější to zřejmě bylo pro pacienta využívajícího přístroj NESS L300®, 

neboť ten se upevňuje pomocí elastických pásů s plastovým úchytem, který je nutné navléknout 

kolem krabičky stimulátoru, a k tomu je zapotřebí určité síly (WalkAide® využívá zapínání 

háčkem). Velkou výhodou manžety WalkAide® je její univerzálnost – může být nasazena na 

levou i pravou nohu, zatímco manžety NESS L300® jsou stranově specifické. Toto mohou 

pocítit jako problém klinická pracoviště, kde se pacienti na stimulátoru střídají a je proto nutné 

zakoupit manžety pro obě dolní končetiny zvlášť. Pro pacienty, kteří si přístroj chtějí pořídit 

domů, to však není důležité. 

Stimulátory, které jsou připevněné z venkovní strany manžety, se liší v několika bodech, 

mimo jiné svými rozměry – WalkAide® stimulátor je v porovnání s NESS L300® stimulátorem 

větší a také těžší (o 37,9g). Důležitým prvkem, který má WalkAide® stimulátor navíc, je 

ovladač intenzity elektrického proudu, který je umístěn na vrchní straně přístroje. Toto považuji 

za jednu z nevýhod WalkAide®, protože pacientovi je tím značně znesnadněna regulace 

stimulace v průběhu dne, obzvlášť má-li na sobě těsnější kalhoty, které nelze snadno vyhrnout. 
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Při ambulantně probíhající terapii na klinických pracovištích to však nemusí představovat tak 

závažný problém. V systému NESS L300® je ovládání intenzity umístěno v externí kontrolní 

jednotce, kterou má pacient či terapeut po ruce a která stimulátor řídí bezdrátově. Dále se 

stimulátory liší způsobem napájení. Zatímco WalkAide® využívá AA tužkovou baterii s výdrží 

cca 1 měsíc, NESS L300® obsahuje zabudovanou nabíjecí baterii, která vystačí na 8 – 10 hodin 

provozu a dle výrobce je potřeba ji vyměnit zhruba po dvou letech. Firma Bioness garantuje 

dostatečnou výdrž baterie, aby mohl pacient přístroj pohodlně využívat po celý den a přes noc 

jej nabíjet. Takto je provoz šetrnější a není nutné mít neustále po ruce záložní baterii. Je ale 

nutno zmínít, že pokud z nějakého důvodu dojde u NESS L300® k vybití zabudované baterie, 

musí pacient čekat, než se přístroj znovu nabije, zatímco u WalkAide® jednoduše vymění 

tužkovou baterii. Důležité je upozornění, že baterie NESS L300®, pokud ji dáme nabíjet, 

nejprve vybije zbytkovou energii a teprve potom se začne zase doplňovat, takže je nutné ji dávat 

nabít až když už je téměř prázdná (ideálně tedy na noc). Tento způsob napájení funguje bez 

problému, pokud na nabíjení nezapomínáme, to však může být pro některé klienty příliš 

komplikované a raději tedy volí jednodušší systém s tužkovými bateriemi. 

Často diskutovaným rozdílem mezi oběma systémy je způsob synchronizace stimulace 

s fází kroku. Přístroj WalkAide® je primárně řízen signálem ze senzoru náklonu, který je 

zabudovaný ve simulátoru a snímá polohu končetiny pomocí akcelerometru a gyroskopu. 

Kromě toho však WalkAide® nabízí také možnost využití patního spínače, který lze pomocí 

kabelu připevnit ke stimulátoru. Oproti tomu NESS L300® je řízen pouze patním spínačem, 

který však není ke stimulátoru nutno připojovat a signál je přenášen radiově z vysílače senzoru 

přímo do stimulátoru. Nevýhodou patního spínače je nutnost výběru vhodné obuvi a fakt, že 

pacient nemůže chodit zcela bos. Spínač se také může v botě posunovat a tím komplikovat 

synchronizaci stimulace. Na druhou stranu, v průběhu terapie jsem pozorovala, že patní spínač 

nutí pacienty více zatěžovat postiženou končetinu a přenášet více váhy na patu. Tím se 

prodlužuje stojná fáze paretické DK, která bývá u pacientů po CMP zkrácená, což následně 

napomáhá  normalizovat délku kroku. Pokud ale pacient není schopen nohu správně zatížit, 

může pro něj být chůze s patním spínačem zezačátku náročnější a déle trvá, než si na přístroj 

zvykne. Senzor náklonu je v tomto ohledu pro pacienta pohodlnější, protože nevyžaduje 

pravidelný kontakt paty s podložkou a spouští stimulaci pouze při vhodném nastavení dolní 

končetiny. Otázkou však zůstává jeho spolehlivost. Většina pacientů se shoduje, že senzor 

náklonu je komfortnější variantou, u patního spínače však vidí jako výhodu jednoduchost jeho 

mechanismu, kdy zatížení paty spolehlivě vede k přerušení stimulace a pacient tak má pocit 

větší kontroly.   
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V souvislosti s patním spínačem NESS L300® se mě pacienti ptali, nakolik je tento 

senzor schopen reagovat na změny terénu, pokud vyjde pacient např. do přírody. Tam totiž 

dochází k nepravidelnému zatížení v závislosti na povrchu, po kterém pacient kráčí. Když  jsem 

se na to zeptala zástupce společnosti Stargen EU, bylo mi řečeno, že senzor snímá rychlost, se 

kterou je zatěžováno tlakové čidlo a která koresponduje s tvrdostí terénu, a z ní poté vypočítává 

nástup stimulačního signálu. V průběhu práce jsem však nebyla schopna ověřit, jak patní spínač 

či senzor náklonu v praxi fungují při nošení v exteriéru.   

Systémy WalkAide® i NESS L300® nabízejí oba možnost režimu chůze a také možnost 

tréninkového režimu, který funguje na základě cyklické stimulace. Oba módy disponují řadou 

nastavitelných parametrů, které se liší pouze minimálně. Maximální intenzita proudu, který 

přístroje využívají, závisí na odporu přístroje a při maximálmní zátěži se pohybuje mezi 80mA 

(NESS L300®) a 121mA (WalkAide®). Oba systémy také nabízejí mimořádné navýšení 

stimulace pro pacienty, pro které není základní rozsah intenzity dostačující. WalkAide® to řeší 

přidáním extra stimulu, zatímco NESS L300® umožňuje zapnout režim tzv. zvýšeného napětí 

(‚increased charge‘). U šířky pulzu je důležité zmínit, že WalkAide® pracuje pouze s pulzy 

asymetrickými, kde je šířka nastavitelná v hodnotách 25 - 300µs, zatímco NESS L300® využívá 

jak pulzy asymetrické (100 - 300µs), tak symetrické (100 - 1200µs u záporné fáze) a teoreticky 

se tak lépe adaptuje potřebám individuálních pacientů. Co se týče frekvence, nabízí NESS 

L300® větší rozsah nastavitelných hodnot (až 45Hz oproti 33Hz u WalkAide). Lehce odlišné je 

také nastavení časových parametrů stimulace v průběhu chůze, jako jsou Ramp časy a doba 

prodlevy, jejich využití během synchronizace je však srovnatelné a dle mojí zkušenosti 

lze v obou případech dosáhnout požadovaného výsledku. Za zmínku však stojí rozdíly 

v nastavení tréninkového režimu, kdy WalkAide® pracuje s celkově výrazně nižšími časovými 

intervaly. Nejen, že je celková možná doba cvičení oproti NESS L300® poloviční (30min oproti 

celé 1 hodině u NESS L300®), WalkAide® také umožňuje maximální dobu On fáze pouze 5s 

(NESS L300® 20s) a Off fáze 10s (NESS L300® 60s). Na druhou stranu, NESS L300® 

neumožňuje nastavit On a Off fázi kratší než 4s, což by mohlo představovat problém pro 

pacienty s velmi oslabenými svaly či pro pacienty, kteří jsou vůči FES přecitlivělí a snesou 

pouze velmi krátkou dobu stimulace. Naopak vitálnější pacienti by mohli pociťovat trénink 

s WalkAide® jako nedostatečný.  

Pro práci s parametry stimulace využívá terapeut programovací software, který je buď 

nahrán v běžném počítači (WalkAnalys®t u WalkAide®), nebo funguje ve speciální 

prograrmovací jednotce dodávané v rámci systému (Intelli-Gait® u NESS L300®, programátor 

je vybaven dotykovým dysplejem a ovládán stylusem). Oba prezentované software mají 
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samozřejmě své výhody i nevýhody. Prvním zásadním rozdílem je jejich zapojení během 

počátečního programování, kdy WalkAide® vyžaduje kabelové propojení jednotky WalkLink® 

se stimulátorem, aby mohla být stimulace ručně spouštěna, zatímco NESS L300® funguje zcela 

bezdrátově, a protože má pouze patní spínač, není nutné využívat manuální synchronizace. Co 

se týče samotného programu, má WalkAide® oproti NESS L300® možnost využít buď 

zjednodušeného programu Rapid+, nebo programu Standard. Rapid+ umožňuje rychlé 

nastavení všech důležitých parametrů stimulace a jejich přenesení do stimulátoru, je tedy 

vhodný např. při zavádění nových pacientů. Program Standard pak nabízí možnost velmi 

precizních korekcí, jako je napříklat stanovení prahové hodnoty náklonu (měřeno senzorem) či 

minimální čas stimulace, a umožňuje lepší komunikaci s počítačem. Program systému NESS 

L300® je v tomto ohledu jednodušší a nenabízí tolik možností úpravy.  Celkově lze tedy říci, 

že program Standatd systému WalkAide® umožňuje komplexnější nastavení parametrů 

stimulace oproti NESS L300®, ale je výrazně složitější na ovládání. Mnoho terapeutů 

pracujících s WalkAide® z tohoto důvodu využívá pouze program Rapid+.    

 

4.2. Porovnání dostupnosti přístrojů v České Republice 

Neurostimulátory využívající FES ke korekci foot drop mají na světové scéně svou 

tradici již od 60. let, kdy Lieberson představil vůbec první peroneální stimulátor pro ambulantní 

aplikaci. Ve výrazně menší a sofistikovanější verzi jsou dnes hojně využívané především 

v USA a zemích severní a západní Evropy. Na český trh se moderní stimulátory dostaly v roce 

2012, kdy zde byl představen systém WalkAide®, a od té doby jsou využívané na stále 

rostoucím počtu klinických pracovišť. Zatím platí, že přístroj WalkAide® je oproti NESS L300® 

(který je u nás dostupný až od roku 2014) využíván častěji, a to celkem na 13 pracovištích po 

celé České republice. Jejich aktuální seznam i s kontakty lze najít na stránkách distribuční 

společnosti help2move (www.2move.cz, dále viz. příloha 3). Přístroj NESS L300® dnes 

funguje na 3 klinických pracovištích, a to ve Vojenské nemocnici v Praze, v Rehabilitačním 

ústavu Janské lázně a v Hamzově léčebně v Košumberku (viz. příloha 3).   

WalkAide® i NESS L300® lze využívat jako terapeutický nástroj během rehabilitace i 

jako ortotickou pomůcku alternativní ke kotníkové ortéze. Pacienti s foot drop, kteří mají o 

přístroj zájem, si ho mohou pořídit do osobního vlastnictví - této možnosti u nás již využívají 

desítky pacientů s WalkAide® a zatím 2 pacienti s NESS L300®. Pacientský set vždy obsahuje 

manžetu se stimulátorem, elektrody a ovládání intenzity stimulace, zatímco programovací 

zařízení je dostupné pouze proškoleným terapeutům na klinických pracovištích. Pořizovací 

cena přístroje se pohybuje okolo 130 000,- Kč za WalkAide® a 170 000,- Kč za NESS L300® 
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(bez daně), přičemž do této ceny je započítáno vstupní programování a určitá počáteční zásoba 

elektrod. Další roční investice, které zahrnují nákup spotřebního zboží (elektrody, baterie) a 

případnou výměnu opotřebovaného příslušenství, přesahují v obou případech 8 000,- Kč.  

Pokud si pacient není jistý, zda mu bude neurostimulátor vyhovovat, má možnost si jej 

po určitou dobu vyzkoušet a rozhodnout se. V tomto ohledu je mnohem lépe organizovaný 

program systému WalkAide®, který pacientovi umožňuje pronájem tzv. demo kitu v ceně 

1 000,- Kč za týden (maximálně po dobu 1 měsíce). Pokud se pak pacient rozhodne ke koupi 

přístroje, celková částka zaplacená za zkušební dobu se mu strhává z pořizovací ceny 

stimulátoru. Společnost Stargen EU, která v České Republice distribuuje NESS L300®, zatím 

nenabízí žádný oficiální demo kit, nicméně je možné kontaktovat zástupce společnosti a 

individuálně se domluvit na zkušebním zapůjčení přístroje.  

Vzhledem k tomu, v jakých částkách se pohybují ceny neurostimulátorů, není vždy 

v možnostech pacienta si přístroj pořídit z vlastních zdrojů. Pojišťovny v České republice však 

zatím na nákup přístroje nepřispívají, protože není uveden na seznamu doporučených 

ortotických pomůcek pro korekci foot drop a naprostá většina pacientů tak využívá kotníkovou 

ortézu. Pokud se však podíváme, jak jsou dnes neuroprotézy financované v zahraničí, dá se 

očekávat, že i u nás budou v průběhu příštích let na seznam proplácených pomůcek zařazené. 

Prozatím mohou pacienti, kteří si chtějí stimulátor zakoupit, využít alternativní řešení – tím jsou 

neziskové organizace, které nabízí různé typy finanční pomoci. Mezi ně patří např. Konto 

Bariéry, kde má pacient možnost založit si vlastní účet, na který mu dobrovolní dárci mohou 

přispívat na požadovanou částku. Kromě toho v dnešní době existuje mnoho dalších způsobů, 

jak požádat veřejnost o finanční pomoc – takovou prosbu může pacient např. sdílet na 

sociálních sítích, nebo může využít možností crowdfundingu.   

 

4.3. Hodnocení terapeutického efektu přístrojů 

U obou pacientů bylo po uplynutí terapie zaznamenáno zvýšení rychlosti chůze, což je 

úspěch, který lze z většiny přičíst právě absolvované FES stimulaci. Oba pacienti sice v době 

terapie souběžně absolvovali další fyzioterapeutický program, nicméně u pacienta M. K. se 

jednalo o pobyt ve stacionáři KRL zaměřený pouze na horní končetinu a u pacienta J. S. šlo o 

udržovací týdenní fyzioterapii, kde se cvičení rovněž soustředilo spíše na paretickou ruku. U 

pacienta J. S. jsem si během terapie povšimla, že jeho výkon závisí velkou měrou na jeho 

momentálním psychickém rozpoložení, např. byl-li z něčeho frustrovaný, dříve si začal 

stěžovat na únavu. Je proto možné, že rychlejší časy naměřené při výstupním Emory testu 

mohou být zčásti zapříčiněné jeho dobrým rozpoložením. V případě pacienta M. K. jsem při 

47 
 



výstupním testování kromě zvýšení rychlosti pozorovala také viditelné zlepšení kvality chůze 

bez stimulátoru. Došlo zde k vyrovnání postury, ke zlepšení zatížení paretické DK a k omezení 

cirkumdukčních pohybů v kyčli. Dle vlastního subjektivního hodnocení se pacient cítí jistější 

při zatížení paretické DK a během stojné fáze kroku na ní déle zůstává. U pacienta J. S. byl 

přetrvávající efekt na kvalitu chůze spíše nevýznamný. Z výsledků testování dle Gracies jsem 

zjistila, že během terapie nedošlo u žádného z pacientů k významné změně úrovně spasticity, 

což však nemusí nutně znamenat, že FES na spasticitu nemá žádný vliv. Vzhledem k nízkému 

počtu terapeutických jednotek je možné, že doba terapie byla příliš krátká na to, aby se vliv 

stimulace mohl projevit. 

Ačkoliv jsem pozorovala větší terapeutický efekt stimulace u pacienta M. K., který 

absolvoval terapii s přístrojem WalkAide®, nemohu tyto výsledky považovat za směrodatné pro 

porovnání efektivity obou stimulátorů. Pro takovéto srovnání jsem pracovala s příliš malým 

počtem pacientů po příliš krátkou dobu, přičemž oba pacienti jsou navíc v odlišné fázi 

onemocnění. Pacient M. K. podstoupil neurostimulaci po uplynutí méně než 6 měsíců od 

příhody, a je tedy pravděpodobné, že se kvalita jeho chůze ještě stále může lepšit a že by v jeho 

případě došlo k pokroku i za použití běžných fyzioterapeutických metod. Otázkou samozřejmě 

zůstává, zda by toto zlepšení bylo stejně signifikantní. Oproti tomu pacient J.S. byl v době 

terapie již více než 2 roky po příhodě a jeho stav je relativně ustálený, není tedy možné 

srovnávat ho s pacientem M.K.. Celkově však mohu konstatovat pozitivní vliv FES 

peroneálního nervu na chůzi pacientů s foot drop. U pacientů došlo k výraznému zlepšení 

kvality chůze za pomoci stimulace během terapie a rovněž jsem pozorovala zlepšení v chůzi 

bez stimulátoru.  
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5. ZÁVĚR  
 

Funkční elektrická stimulace n. peroneus byla poprvé využita pro terapii foot drop u 

pacientů s centrální parézou již v průběhu 60. let minulého století. Od té doby je tato metoda 

stále zdokonalována a na světovém trhu je dnes k dispozici řada sofistikovaných přístrojů 

určených k terapeutickému i ortotickému využití. Také v České Republice se v průběhu 

posledních let prosazuje FES vedle běžných fyzioterapeutických přístupů a řada pacientů již 

stimulátory využívá místo tradiční kotníkové ortézy. V současnosti jsou na českém trhu 

k dispozici dva konkurenční přístroje určené ke stimulaci n. peroneus, a to systém WalkAide® 

od firmy Innovative Neurotronics a systém NESS L300® od firmy Bioness. Cílem této 

bakalářské práce bylo shromáždit vyčerpávající množství informací o obou systémech a 

přehledně porovnat jejich vlastnosti, technické parametry, uživatelskou přístupnost a také jejich 

dostupnost pro pacienty.  

V průběhu práce s pacienty jsem došla k názoru, že oba přístroje umožňují dosáhnout 

shodných terapeutických výsledků, jsou-li správně používány. Nicméně každý z těchto systémů 

má své klady a zápory, které je potřeba zvážit, aby bylo možné vybrat přístroj nejvhodnější pro 

individuálního klienta.  

Co se týče samotného stimulačního aparátu, NESS L300® vychází ze srovnání 

s WalkAide® o něco lépe. Kromě klasických látkových a hydrogelových elektrod nabízí navíc 

rychle nastavitelné elektrody Quick Fit, které mnoha pacientům vyhovují a značně urychlují 

čas aplikace, a má menší a lehčí stimulátor. Velkou výhodou je zde externí bezdrátová kontrola 

intenzity. U přístroje WalkAide® naopak oceňuji univerzálnost manžety, která může být 

aplikována na levou i pravou nohu a oproti manžetě NESS L300® má jednodušší systém 

zapínání. Samostatnou kapitolou je způsob napájení stimulátoru, kdy jsem nebyla schopna 

určit, který přístroj je více vyhovující. Systém WalkAide® vsází na jednoduchost a jako zdroj 

využívá klasické tužkové baterie, které se v případě potřeby jednoduše vymění a nejsou příliš 

nákladné. Oproti tomu stimulátor NESS L300® obsahuje vestavěnou dobíjecí baterii, která je 

šetrnější k životnímu prostředí a nemusí se měnit, je však nutné ji přes noc nabíjet.    

Srovnáme-li způsob synchronizace stimulace s krokem pacienta u obou přístrojů, za 

celkově více vyhovující považuji systém WalkAide®, který nabízí možnost využití patního 

spínače i senzor náklonu dolní končetiny, zatímco NESS L300® obsahuje pouze patní spínač. 

Každá z těchto technologií je optimální pro odlišný typ pacienta, a proto je u WalkAide možné 

stimulaci více přizpůsobit individuální terapii. Patní spínač nutí uživatele více zatěžovat 

chodidlo a prodlužovat stojnou fázi paretické dolní končetiny, a je proto vhodný pro schopnější 
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pacienty s větší hybností. Naopak pacienti s těžším postižením či výrazně omezenou dorzální 

flexí v hlezenním kloubu mohou mít problém patní spínač správně zatížit. WalkAide® tedy 

můžeme uplatnit u širší skupiny pacientů a jeho využití bych viděla spíše na klinických 

pracovištích, popř. u pacientů, kterým patní spínač nevyhovuje. Na druhou stranu, pokud je 

pacient schopen patní spínač správně používat, je podle mého názoru vhodné pro osobní využití 

volit NESS L300®, kde spínač umožňuje bezdrátovou komunikaci se stimulátorem a celkově je 

na výrazně vyšší úrovni než spínač systému WalkAide®.     

Srovnání programovacího systému nabízí další důvody, proč na klinických pracovištích 

volit spíše WalkAide® a pro osobní potřebu spíše NESS L300®. V software WalkAnalyst® (u 

přístroje WalkAide®) má terapeut možnost zvolit ze dvou typů programu v závislosti na úrovni 

nastavení, kterou v daném okamžiku požaduje. Rozšířená varianta Standard zde umožňuje 

velmi jemné korekce všech parametrů, nicméně vyžaduje dobrou orientaci v komplikovaném 

programu. Oproti tomu software Intelli-Gait® je uživatelsky méně náročný a je více intuitivní 

při rychlých úpravách parametrů stimulace. 

Jak WalkAide®, tak NESS L300® jsou systémy využívající řadu drahých moderních 

technologií a jejich cena se proto pohybuje ve značných částkách. Porovnáme-li pořizovací 

cenu pacientských setů obou stimulátorů, jednoznačně lépe z tohoto srovnání vychází 

WalkAide® (cca 130 000,- Kč oproti 170 000,- Kč za peroneální stimulátor NESS L300®). To 

může být také jedním z důvodů, proč je systém WalkAide® na českých klinických pracovištích 

více využívaný než NESS L300® (viz. příloha 3), ačkoliv svou roli hraje samozřejmě i delší 

doba, po kterou je u nás WalkAide® dostupný. Co se týče zákaznického zázemí, i zde je vidět 

delší působení WalkAide® na tuzemském trhu, kde systém kromě jiného disponuje dobře 

zorganizovaným programem pro distribuci demo kitů pro kliniky i soukromé osoby.  

Vysoká cena stimulátorů je bohužel pro mnoho pacientů velkou překážkou při 

pořizování přístroje do osobního vlastnictví, a protože v České Republice zatím pojišťovny 

nákup peroneálních stimulátorů nehradí, jsou pacienti nuceni uchýlit se k náhradním finančním 

zdrojům. Mezi ty často patří různé dobročinné nadace či sbírky prostřednictvím sociálních sítí. 

Podíváme-li se však na situaci v zahraničí, dá se očekávat, že i u nás v budoucnu dojde ke 

zlepšení této situace. Dle mého názoru je jen otázkou času, kdy budou neurostimulátory 

definitivně postaveny na úroveň tradičních terapeutických metod a jako takové začnou být pro 

pacienty i pro klinická pracoviště dostupnější.  
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6. SEZNAM POUŽITÝCH ZKRATEK 
 

a. - arteria 

AA - alergologická anamnéza 

AFO - ankle-foot orthosis, kotníková ortéza 

AROM - aktivní rozsah pohybu 

CMP - cévní mozová příhoda 

CNS - centrální nervová soustava 

DF - dorzální flexe 

DK (DKK) - dolní končetina (končetiny) 

DM - diabetes mellitus, cukrovka 

EFAP - Emory functional ambulation profile 

ES - elektrostimulace  

EMG - elektromyografie 

FA - farmakologická anamnéza 

FES - funkční elektrostimulace 

FSCA - Five step clinical assessment 

FX - flexe 

HK (HKK) - horní končetina (končetiny) 

IC - iktové centrum 

KCC - komplexní cerebrovaskulární centrum 

KK - kyčelní kloub 

KO - kolenní kloub 

KRL - Klinika rehabilitačního lékařství 

L - levý 

m. (mm.) - musculus, sval (musculi, svaly) 

n. - nervus, nerv 

NO - nynější onemocnění 

OA - osobní anamnéza 

ODFS - Odstock dropped foot stimulator 

P - pravý 

PROM - pasivní rozsah pohybu 

RAP - rychlé aktivní pohyby 

RIND - reverzibilní neurologický deficit 
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ROM - range of motion, rozsah pohybu 

SAK - subarachnoidální krvácení 

SPA - sociální a pracovní anamnéza 

Thp - hrudní páteř 

Th/C - přechod hrudní a krční páteře 

TIA - tranzitorní ischemická ataka 

VFN - Všeobecná fakultní nemocnice  
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8. SEZNAM OBRAZOVÝCH PŘÍLOH 

8.1. Příloha 1 – systém WalkAide® 

8.2. Příloha 2 – systém NESS L300® 

8.3. Příloha 3 – klinická pracoviště v ČR využívající neurostimulátory n. peroneus 

8.4. Příloha 4 – fotografická dokumentace průběhu terapií 
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