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Abstrakt

Nazev: Efekt peronealni funkéni elektrostimulace na chiizi pacienti po cévni

mozkové piihodé

Cil: Cilem prace bylo porovnat terapeuticky efekt dvou Kklinickych pristupt
v aplikaci peronealni funkéni elektrostimulace na rychlost a vytrvalost chiize
a miru spasticko-paretické poruchy hybnosti akra dolni koncetiny u dospélych

pacienttl v chronické fazi cévni mozkové prihody s foot drop syndromem.

Metody: Oteviend, randomizovand, kontrolovand Kklinicka pilotni studie,
kombinujici fizeny a pragmaticky experiment, a to porovnanim dvou raznych
klinickych pfistupti v aplikaci peronealni funkcni elektrostimulace. U pacienti
ve skupiné ,A“ (n=14) méla intervence formu ambulantniho, presné fizeného
a intenzivniho tréninku chiize sfunkénim elektrostimulatorem pétkrat tydné
v obdobi ¢tyt tydnt, ve skupiné ,B“ (n=13) byli pacienti po stejné obdobi vybaveni
vlastnim stimulatorem a pouzivali ho v pribéhu celého dne pti bézné chiizi

v doméacim prostiedi a jeho okoli v ramci své komunity.

Vysledky: Po dokoncéeni ¢tyitydenni intervence nebyl mezi obéma skupinami
zaznamenan statisticky vyznamny rozdil ve zméné zadného ze sledovanych
parametri rychlosti a vykonnosti chiize a miry spasticko-paretické poruchy hybnosti
akra dolni kondetiny. Vysledky pilotni studie naznacuji, ze by oba klinické pristupy
mohly byt u dospélych pacientti v chronické fazi cévni mozkové prihody s foot drop

syndromem srovnatelné prinosné.

Klicova slova: funkéni elektrostimulace, cévni mozkova prihoda, spasticka paréza,

foot drop syndrom, chiize



1 Uvod

Cévni mozkova ptihoda (dale jen CMP) predstavuje jednu z nejcastéjsich
pri¢in tézkého a dlouhotrvajiciho zdravotniho postiZzeni dospélych osob. Dle tdaja
Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky CR je u nas kaZdoro¢né s timto
onemocnénim hospitalizovano vice nez 33 tisic osob, pricemz témér cela ¢tvrtina
pacienti je v produktivnim véku, tedy mladsich 65 let (Sedova, 2017; Trava, 2018).
Jednim z nejnapadnéjsich klinickych néasledkit CMP byva porucha hybnosti ve smyslu
kontralateralni spastické hemiparézy, ktera je v ¢asném stadiu onemocnéni v rtizné
zavaznosti pritomna az u 80 % pacientit (Sabut, 2011). Typickou zménou, kterou se
rozvinuty obraz spastické hemiparézy v nasledném subakutnim a chronickém obdobi
projevuje na dolni koncetiné pti chiizi, je tzv. foot drop syndrom. Ten je
charakteristicky ekvinovar6znim postavenim nohy a neschopnosti provést
dostateénou dorzalni flexi v hlezennim kloubu pro hladky priibéh svihové faze
krokového cyklu, coz vede k zakopavani o $picku nohy. Napadna je i nestabilita
hlezenniho kloubu ve stojné fazi krokového cyklu a odraz bez adekvatni propulze.
Chiize pacienti po CMP je ve vysledku zpomaleni, nevykonnd, nepravidelni,
nestabilni a pacienti jsou ohrozeni vyznamné vys$im rizikem padt a dalSimi
zdravotnimi komplikacemi, véetné€ nasledki psychickych a socidlnich (Perry, 2010;

Sheffler, 2015a; Stein, 2015; Winstein, 2016).

V ramci kompenzace foot drop syndromu a reedukace chiize jsou pacienti
v subakutnim a chronickém obdobi po CMP standardné vybavovani rtiznymi typy
peronealnich ortéz, které pomahaji udrzovat hlezenni kloub béhem svihové faze
krokového cyklu v neutralni pozici a ve stojné fazi ho stabilizuji (Chen, 2018).
Rezidualni nebo pripadnou navracejici se dynamickou funkci nohy nicméné
podporuji jen v omezené mire (Nolan, 2015). Alternativou k pouzivani peronealnich
ortéz je metoda peronealni funkcni elektrostimulace (dale jen FES). Jeji podstatou je
aplikace pulzniho elektrického proudu do oblasti n. peroneus communis za
ucelem vyvolani kontrakce m. tibialis anterior a dalSich svali anterolateralni skupiny
bérce. B€hem chiize pak dochazi spravné nacasovanym signalem z patniho tlakového
spinace nebo z inercialnich senzord k provedeni adekvatni dorzalni flexe s optimalni
mirou supinace a pronace nohy a k zajisténi hladkého prtbéhu Svihové faze

krokového cyklu (Liberson, 1961; Burridge, 1998; Cameron, 2010). Pti chizi
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s funkénim elektrostimulatorem byl ve studiich opakované prokazan bezprostredni
efekt (v literature je oznacovan jako tzv. ,ortoticky“) na zvySeni rychlosti, vytrvalosti a
stability chtize, ktery je srovnatelny (Everaert, 2013; Bethoux, 2014) nebo vyssi nez

pri peronealnim ortézovani (Van Swighchem, 2012).

Pri pravidelném a dlouhodobém pouzivani FES se navic diky plasticité
centralniho nervového systému a podpore motorického wuceni predpoklada
i trvalejsi efekt, pro ktery je v literature zaveden termin ,terapeuticky“. Jde o alespon
castecny navrat pohybové funkce akralni ¢asti dolni koncetiny a zlepSeni parametrt
chiize, které nasledné pretrvava i v obdobi po preruseni pouzivani stimulatoru. Rada
studii prokazuje terapeuticky efekt na rychlost, vytrvalost a stabilitu chlize a funkéni
mobilitu, doposud vSak zilistavd nejasné, zda je tento efekt vyznamné vyssi, nez
pfi dlouhodobém pouzivani peroneéalni ortézy (Everaert, 2013; Kluding, 2013;

Sheffler, 2013; Bethoux, 2014).

Ve vétsiné klinickych studii terapeutického efektu FES jsou pacienti vybaveni
vlastnim stimuladtorem a pouzivaji ho v pribéhu celého dne vramci bézné chiize
v domacim prostredi a ve své komunité. V podminkach soucdasné klinické rehabili-
ta¢ni praxe v CR je ale FES vaz4na pievazné na presné ¢asové ohrani¢ené ambulantni
terapie chiize ve specializovanych zdravotnickych zatizenich, kdy jeden stimulator
miiZze béhem dne vyuzivat vice pacienti. Uéinnost tohoto ambulantniho piistupu neni
v literatufe uspokojivé prokazana, proto bylo ovéfeni jeho efektu na rychlost a
vytrvalost chiize a miru spasticko-paretické poruchy hybnosti akra dolni koncetiny
u dospélych pacientti v chronické fazi CMP s foot drop syndromem stanoveno jako cil
této diserta¢ni prace. Celkovy ¢asovy objem stimulace je vambulantni terapeutické
jednotce nizsi neZ u celodenniho pouzivani v ramci bézné chtize v domécim prostiedi,
terapeuticky efekt mtize nicméné spocivat ve vysoké intenzité intervence, ktera je
povazovana za klicovou podminku pro stimulaci plasticity nervového systému a

obnovu fizené hybnosti (Everaert, 2010; Meimoun, 2015).



2 Cile, otazky a hypotézy prace

Klinické studie prokazujici pozitivni efekt FES na ¢asové-prostorové parametry
chtize pacientii po CMP, se casto lisi ve zptisobu, jakym je FES aplikovana. Prevazuje
dlouhodoba celodenni stimulace, pri které je kazdy pacient vybaven vlastnim
stimulatorem a pouziva ho v priibéhu celého dne vramci bézné chiize vdomacim
prosttedi a ve své komunité (Everaert, 2013; Kluding, 2013; Sheffler, 2013; Bethoux,
2014; Bethoux, 2015). V podminkéch soucasné klinické rehabilitacni praxe je ale FES
vazédna spiSe na ambulantni terapie chlize ve specializovanych zdravotnickych
zarizenich (kdy jeden stimuldtor mtize béhem dne vyuzivat vice pacientil), a to
predevsim z divodu vysoké pofizovaci ceny piistroje a piislusenstvi (v CR ~ 130 tis.
K¢) a absence alesponn castecnych whrad zdravotnimi pojisStovnami. Efekt
ambulantniho pristupu neni v literature uspokojivé prokazan, existujici klinické
studie bud’ nejsou randomizované (Sabut, 2010; Shendkar, 2015), nebo zahrnuji maly
pocet ucastnikti (Morone, 2012), jsou zaméfené jen na pacienty v subakutnim stadiu
(Tanovi¢, 2009; Morone, 2012; Salisbury, 2013; Shendkar, 2015; Sharif, 2017), nebo
hodnoti zmény v jinych vystupech nez parametrech chtize (Tanovi¢, 2009; Sabut,

2011).
Vyzkumna otazka této disertaéni prace byla stanovena nasledovné:

,Lze pri ambulantnim pristupu aplikace peronedlni FES (jak je casto
realizovan v souc¢asné rehabilitaéni praxi u pacientti s foot drop syndromem) ocekavat
srovnatelny terapeuticky efekt, jakého bude dosazeno pti pouzivani FES v priibéhu
celého dne pri bézné chlizi v domacim prostiedi a jeho okoli vramci komunity
pacienta (tj. pfi zptisobu aplikace, jehoZz efekt byl v dostupné literatuife opakované

prokazan), a mohou byt tudiz oba klinické pristupy zameénitelné?“

Hlavnim cilem dizertacni prace je v praktické c¢asti porovnat efekt
¢tyftydenni aplikace peronealni FES na rychlost a vytrvalost (vykonnost) chiize
a miru spasticko-paretické poruchy hybnosti akra dolni koncetiny u dospélych
pacienti v chronické fazi CMP sfoot drop syndromem, a to pfi dvou rtznych

aplikacnich pristupech:



a)

b)

FES je realizovana jako série presné rizenych ambulantnich terapeutickych

jednotek na specializovaném rehabilitacnim pracovisti,

FES je realizovana jako stimulace v pribéhu celého dne pti bézné chizi

v domacim prostredi a jeho okoli v ramci komunity.

Hypotézy prace byly stanoveny na zakladé studia dostupné literatury zabyvajici

se problematikou FES u pacienti po CMP a vzhledem k ur¢enému hlavnimu cili

praktické ¢asti nasledovné:

1)

3)

Mezi obéma pristupy aplikace FES nebude po dokonceni intervence nalezen
signifikantni rozdil ve zvySeni rychlosti chiize hodnocené pomoci procentuélni

zmeény celkového skore testu Emory Functional Ambulation Profile.

Mezi obéma pristupy aplikace FES nebude po dokoncéeni intervence nalezen
signifikantni rozdil ve zvySeni vytrvalosti chiize hodnocené pomoci

procentualni zmény skore testu Two-Minute Walk Test.

Mezi obéma pristupy aplikace FES nebude po dokonceni intervence nalezen
signifikantni rozdil v mire Gpravy spasticko-paretické poruchy hybnosti akra
dolni koncetiny hodnocené pomoci zmény rozsahti pohybu hlezenniho kloubu

postupem dle Graciese.



3 Metodika prace

3.1 Typ prace

Prace ma charakter oteviené, randomizované, kontrolované pilotni studie
sdvéma paralelné usporadanymi rameny. Jedna se o Kklinickou studii, ktera
kombinuje fizeny a pragmaticky experiment, a to porovnanim dvou riznych ptistupt
v aplikaci peronedlni FES, tak jak nejcastéji probihaji v soucasné rehabilitacni praxi.
U pacientli ve skupiné ,,A“ méla intervence formu ambulantniho, presné rizeného a
intenzivniho tréninku chtize s FES pétkrat tydné v obdobi ¢tyt tydni, ve skupiné ,B“
byli pacienti po stejné obdobi vybaveni vlastnim stimuldtorem a pouZivali ho
v pritbéhu celého dne pti bézné chlizi vdomacim prostiedi a jeho okoli v ramci své

komunity.

3.2 Postup vybéru a zarazovani pacienta do studie

Cilovou populaci studie byli dospéli pacienti v chronické fazi CMP s nasledkem
spastické hemiparézy v oblasti dolni koncetiny. Dostupnou populaci pro zdmérny
vybér probandid tvorili pacienti Kliniky rehabilita¢niho 1ékafstvi 1. LF UK a VFN
v Praze (déle jen KRL), kteii zde byli v obdobi od bfezna 2015 do dubna 2017 prijati
do ambulantni pécée a vySetieni lékafem KRL. Zakladni indika¢ni a kontraindikac¢ni
kritéria, kterd podminiovala vybér potencidlné vhodnych pacientli, jsou uvedena

v tabulce 3.2.1.

Vhodni pacienti byli 1ékarem kliniky osloveni k mozné ucasti na studii a pri
souhlasu nasledné odeslani k primarnimu vySetteni fyzioterapeutem, ktery stanovil,
zda pacient spliiuje dalsi specificka kritéria pro zarazeni do studie. Tato specificka

kritéria, véetné kontraindikac¢nich kritérii, jsou uvedena v tabulce 3.2.2.



Tab. 3.2.1 Zakladni indikacni a kontraindikacni kritéria pri vysetieni lékarem

(zdroj: vlastni zpracovanti)

Indika¢ni kritéria Kontraindikaéni kritéria
« pacienti v chronickém stadiu CMP « z&vaZna posturalni nestabilita a neschopnost
(6 — 36 mésicti po pithodé) samostatné chiize bez dopomoci druhé osoby
« stabilizovany zdravotni stav « kognitivni poruchy znemozriujici spolupraci

» pacienta (skére MMSE < 25 bodi)
« muziizeny starsi 18 let

« porucha sobésta¢nosti a nezavislosti

« prvni CMP (primeérné skére polozek FIM testu < 5)
« ischemicka nebo hemoragické etiologie CMP « zavaZna globalni nebo senzoricka afazie
s nasledkem levostranné nebo pravostranné znemoziujici komunikaci s pacientem

spastické hemiparézy DK
) L ) + plitomnost neglect syndromu
« hemipareticky typ chiize s foot drop

syndromem ¢ pritomnost ataxie

¢ jiné neurologické (napt. periferni typ
peroneéalni parézy) nebo ortopedické
onemocnéni s manifestaci v oblasti DK

« piedchozi 1é¢ba spasticity botulotoxinem
v obdobi < 3 mésice pred zarazenim do studie

V priibéhu primérniho vysetieni fyzioterapeutem vzdy také probéhla testovaci
aplikace FES za ucelem zhodnoceni, zda je pacient pro tuto formu reSeni foot drop
syndromu vhodny. Pacient, ktery po vySetfeni lékafem a fyzioterapeutem a
po testovaci aplikaci FES splnil podminky pro vstup do studie, byl nasledné prostym
nahodnym vybérem pomoci losovani ptirazen do jedné ze dvou intervencénich skupin

(oznacenych ,,A“ a ,B).

Vsichni pacienti zarazeni do studie podepsali informovany souhlas,
ve kterém byli dostate¢né a srozumiteln€ seznameni s pribéhem a Gcéelem studie,
byla jim zarucena anonymita pii prezentaci vysledkii a moznost kdykoliv prerusit
nebo ukondit studii, aniz by byl jakkoliv ovlivnén prtabeéh jejich dalsi pripadné 1écby
na KRL. Pacientim bylo zaroven zaruceno, Ze doba vstupniho nebo vystupniho
vySetfeni za tcelem ziskani dat studie nepfesidhne 60 minut. Projekt studie byl

schvélen Etickou komisi UK FTVS pod jednacim ¢islem 0169/2013.

Schéma postupu zarazovani pacienti do studie (postupné, jak prichézeli

na KRL k tivodnimu vySetreni) je zobrazeno na obrazku 3.2.1.



fyzioterapeutem (zdroj: vlastni zpracovani)

Tab. 3.2.2 Specificka indikacni a kontraindikacni kritéria pii primarnim vysSetieni

Indikaé¢ni kritéria

Kontraindikac¢ni kritéria

e omezeny rozsah aktivniho pohybu hlezna
do dorzalni flexe a/nebo pronace

nedostate¢na dorzalni flexe a/nebo pievaha
supinace nohy ve svihové fazi kroku pti chiizi

e pasivni rozsah pohybu hlezna alespoii
do zékladniho postaveni

schopnost samostatné stabilni chiize
(nebo s kompenzac¢ni pomiickou — hil, berle,
¢tyfbodova hiil) alespon po dobu 2 minut

dobra odpovéd na Gvodni testovaci
elektrostimulaci v oblasti n. peroneus
s vyvolanim adekvatniho pohybu nohy
do dorzalni flexe ve §vihové fazi kroku
pii chiizi

¢ jiny rehabilita¢ni program v dobé zarazeni
do studie

¢ kompenzace foot drop syndromu AFO
(v situaci, kdy pacient nemohl nebo nebyl
ochoten AFO v priibéhu intervence odloZit)

pi‘edchozi pouzivani FES

piftomnost klonu (stupeii spasticity
plantarnich flexordi na skéle dle Tardieu =3)

¢ poru$eni integrity nebo jiné onemocnéni kiize
v oblasti uloZeni povrchovych elektrod

intolerance nadprahové motorické rovné
intenzity elektrického proudu

té7ka porucha senzitivity v oblasti dolni
koncetiny (mirna a stfedni hypestézie nebyla
povaZovéana za kontraindikaci, pokud bylo
pii elektrostimulaci dosazeno dobré
motorické odpovédi pii béZné intenzité
elektrického proudu)

e omezen{ hybnosti hlezenniho kloubu z jiné
pii¢iny nez prodélané CMP

¢ neschopnost chiize na pohyblivém péasu




Poéet vhodnych pacientti
indikovanych 1ékarem (spliujicich
zékladni indikac¢n{ kritéria)

(n=51)

Obr. 3.2.1 Schéma zarazovant pacientii do studie (zdroj: vlastni zpracovant)

T

Pocet pacientii indikovanych
fyzioterapeutem (spliiujicich
specificka indikaéni kritéria)

(n=44)

Vyfazeni pacienti z divodu:

¢ jiny rehabilita¢ni program na KRL
nebo jiném pracovisti (n=5)

» vzdalenost bydlisté pacienta (n=1)

e zavazna zdravotni komplikace

(n=1)

r

Pocet pacientii zafazenych do studie
a jejich randomizace

(n = 35)

Vyfazeni pacienti z divodu:

« nemoznost odloZit AFO z diivodu
neakceptovatelného snizZeni stability
chiize (n=1)

* nevycerpatelny klonus pfi vySetieni
spasticity plantarnich flexort (n=3)

¢ pasivné nelze dosahnout neutralniho
postaveni v hlezennim kloubu (n=2)

» planovana aplikace BTX (n=1)

e pii testovaci FES se nepodatilo
nastavit optimalni parametry
stimulace pfi chiizi (n=2)

Skupina A
ambulantni FES

(n =20)
vytazeni z diivodu:

+ neochota odloZit AFO po zbytek
dne (n=1)

¢ obtiZe s kazdodenni dopravou
na KRL (n=4)

¢ pifjem k rehabilitaénimu programu
na jiném pracovisti (n=1)

Skupina B
FES v domacim prostiedi

(n = 15)

vytazeni z diivodu:

* nedodrzeni podminky
kazdodenniho pouZiti FES (n=2)

Koneény podet pacient
k analyze dat

(n=14)

Koneény pocet pacientii
k analyze dat

(n=13)
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3.3 Charakteristika souboru pacientu

Do studie bylo v pribéhu biezna 2015 az dubna 2017 na zakladé indikac¢nich
kritérii zarazeno celkem 35 pacientii, z toho osm pacientt (23 %) studii nedokoncilo.
Dtivody vyrazeni jsou uvedeny ve schématu na obrazku 3.2.1. Data byla finalné
analyzovana u 27 pacientii Ucastnicich se studie bud’ ve skupiné A (n=14), nebo
ve skupiné B (n=13). Zakladni demografické charakteristiky obou skupin jsou

uvedeny v tabulce 3.3.1.

Popis relevantni klinické symptomatologie, pribéhu a nasledki onemocnéni se
zaméfenim na motorické, ale i kognitivni, psychické a senzitivni poruchy je pro

jednotlivé pacienty uveden v prehlednych tabulkach v plném textu disertacni prace.

Tab. 3.3.1 Zakladni charakteristika obou skupin pacientii (zdroj: vlastni

zpracovant)
skupina A (n = 14) skupina B (n = 13)
pohlavi (muzi : Zeny) 10: 4 7:6

veék (roky) - rozsah 33-65 34-70
vék (roky) - primér + SD 54,4 £ 9,4 52,5 + 13,2

doba od CMP (mésice) - rozsah 8-35 8-36
doba od CMP (mésice) - primeér + SD 20,9 + 9,6 21,5 + 10,3

typ CMP (iCMP : hCMP) 1 : 3 8:5

lateralita symptomatiky (dx : sin) 9:5 6:7

3.4 Prubéh intervence

Pacienti zatazeni do skupiny A dochazeli pétkrat tydné mimo vikendt po dobu
¢ty tydnti ambulantné na KRL, kde absolvovali presné ftizenou terapeutickou

jednotku intenzivniho tréninku chtize, ktera se skladala z nasledujicich ¢asti:
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- priloZeni povrchovych gelovych elektrod na diive nalezena a oznacend mista pro
aplikaci elektrického proudu, upevnéni manzety elektrostimulatoru (provadéno
fyzioterapeutem),

- 1vodni chlize (~ 1-2 min.) z divodu kontroly nac¢asovani a adekvatniho pohybu
nohy a pripadné tipravy parametri elektrostimulace,

- trénink rychlé chtize s FES na pohyblivém péasu (25 min.); pacienti byli
instruovani, aby rychlost chiize byla maximalni mozna pfi zachovani podminek
bezpec¢nosti a stability; v pripadé preruseni tréninku (inava pacienta, pouziti
toalety) bylo preruseno i odeéitani ¢asu,

- zévérecna chtize s FES na pohyblivém péasu béZznou, subjektivné pohodlnou
rychlosti (5 min.),

- sejmuti manzety elektrostimulatoru a povrchovych elektrod, sledovani

stabilizovaného stavu pacienta.

Pacienti zatazeni do skupiny B byli vybaveni vlastnim elektrostimulatorem a
pouzivali FES v prtibéhu celého dne po dobu ¢tyt tydnl (pétkrat tydné mimo
vikendli) pfi bézné chiizi vdomacim prostredi a jeho okoli vramci své komunity.
Intervence nebyla nijak blize ovliviiovana, jedinou podminkou bylo pouziti
elektrostimulatoru alespon jedenkrat denné pfi chiizi v exteriéru, zbytek pti funkéni
mobilité v domacnosti. Maximalni ¢as denniho pouziti nebyl omezen, nicméné pro
sledovani jeho pravidelnosti a celkového objemu byli pacienti vybaveni zdiznamovym

denikem a krokomérem.

Pacienti vobou skupinach se v pribéhu étyitydenni intervence netcastnili
zadného jiného rehabilitacniho nebo fyzioterapeutického 1ééebného programu (na
KRL ani vjiném zdravotnickém zatizeni), nepouzivali zddnou peronealni ortézu a
nebyli ani instruovani k zadné dalsi autoterapii. Za poruseni této podminky nebyla
povazovana soucasna ambulantni terapie v ramci logopedie, psychologie, ergoterapie

nebo specialni pedagogiky.

Ve studii byly vyuzity dva elektrostimulatory WalkAide® (jeden ptistroj pro
ambulantni a jeden pro domaéci intervence), jejichz zaptijceni na KRL pro tcely studie

bylo financovano ze ziskaného grantu GA UK ¢. 940214.
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3.5 Metody sbéru dat

K porovnani efektu dvou riznych terapeutickych pristupti peronealni FES na
rychlost a vytrvalost (vykonnost) chiize a miru spasticko-paretické poruchy hybnosti
akra dolni koncetiny u dospélych pacientti v chronické fazi CMP sfoot drop
syndromem byly pouzity nasledujici testy a vySetfeni (podrobny popis pouzitych

nastroji je soucasti plného textu prace):

- Emory Functional Ambulation Profile (EFAP),
- 2-Minute Walk Test (2MWT),

- prvky vySetfeni spastické parézy dle Graciese.

Vybér nastroji vychazel ztestli, které jsou bézné€ vyuzivany v rehabilitaéni
praxi, s prihlédnutim k prehledu pouzivanych objektiviza¢nich nastroji v dostupnych
kontrolovanych randomizovanych studiich efektu FES u pacienti po CMP. Vybér byl
proveden i sohledem na celkovou naro¢nost administrace pro vysettujicitho i

pacienta, aby celkova doba vySetfeni neptesidhla 60 minut.

Vsechna vySetteni byla provedena tak, aby hodnotila cisté terapeuticky efekt
FES, nikoliv ortoticky nebo kombinovany efekt kompenzac¢ni pomiicky. Jak vstupni,
tak vystupni vySetfeni tedy vidy probihala bez zapnutého stimulatoru. VSechna
vySetifeni probéhla v dopolednich hodinéach, ve stejnych prostorach KRL a méfeni

provadél vzdy jeden a tentyz fyzioterapeut.

3.6 Statistické zpracovani dat

U vSech pacientii v obou skupinach bylo pfi vstupnim a vystupnim vysetieni
sledovano celkem 10 parametrti: celkové skore EFAP, skore péti subtesti EFAP
(chtize po podlaze, chiize po koberci, up & go test, chiize s piekazkami, chtize
do schodii), skore 2MWT a rozsahy pohybu hlezenniho kloubu Xy;, Xvs a Xa
vySetfované postupem dle Graciese. Pro stanoveni, zda maji data ve sledovanych

parametrech normalni rozdéleni, byl pouzit Shapirtiv-Wilkiv test normality. Ten
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prokazal, ze data nemaji normalni rozdéleni, a k dalSimu testovani vysledkt byly

pouzity neparametrické testy.

K posouzeni odliSnosti (resp. homogenity) obou skupin v zéakladnich
parametrech véku, doby od CMP, zastoupeni pohlavi a typu CMP byla data pacientti

testovana pomoci Mannova-Whitneyho testu a Fisherova exaktniho testu.

Kzhodnoceni, zda se vstupni hodnoty sledovanych parametri
mezi obéma skupinami nelisi, a tedy zda pacienti v obou skupinach nejsou rozdilni
v mife postizeni chlize a mife spasticko-paretické poruchy hybnosti akra dolni
koncetiny, byl pouzit Manniv-Whitneyho test. Pro testovani zmén hodnot pred a
po intervenci v kazdé skupiné zvlast byl pouzit Wilcoxoniiv test pro dva zavislé
vybéry. Pro testovani zmén mezi obéma skupinami byl pouzit Manntv-Whitneyho

test pro dva nezavislé vybéry.
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4 Vysledky

Z celkového poctu 35 pacientii zarazenych do studie nebyla u Sesti pacientti
(u Ctyr pacientd ve skupiné A, u dvou pacientii ve skupiné B) dodrzena podminka
kazdodenniho pouziti FES (pétkrat tydné mimo vikendi v celém obdobi ¢tyftydenni
intervence) a tito pacienti byli z kone¢né analyzy dat vyrazeni. K vyrazeni dalSich
dvou pacientii ve skupiné A doslo z dtvodu neochoty odlozit peronealni ortézu
(pacient uvadél subjektivné neptijemny pocit nestability pfi chtizi v exteriéru a obavu
zpadu) a zdivodu nastupu do jiného rehabilitaéniho programu. U 27 pacienti
(na=14; ng=13) probéhl cely planovany rozsah étyrtydenni intervence a tito pacienti

byli zarazeni do kone¢ného zpracovani dat.

4.1 Vstupni a vystupni data pacientu

Kompletni data vSech sledovanych parametri ziskand pii vstupnim a
vystupnim vySetieni u pacienti vobou skupinach jsou uvedena v podrobnych
tabulkdch vplném textu disertacni prace. U vSech pacientli jsou také uvedeny
zaznamenané procentualni zmény mezi vstupnim a vystupnim vySetienim. Zakladni
statistické ukazatele stfednich hodnot a miry variability zmén vSech sledovanych
parametri po dokonceni intervence u pacienti vobou skupinidch jsou uvedeny
v tabulce 4.1.1 (hodnoty jsou zaokrouhleny na jedno desetinné misto). Stiredni
hodnoty zaznamenanych zmén v testech 2MWT a EFAP (vfetné hodnot

procentualnich zmén u vSech pacientil) jsou pro nazornost zobrazeny i graficky — viz

grafy 4.1.1 a 4.1.2.

Vtestu 2MWT doslo u pacienti ke zvySeni vytrvalosti (vykonnosti) chiize
vyjadifené procentualni zménou skore primérné o 8,7 % (SD = 6,0 %) ve skupiné A a
0 8,0 % (SD = 9,6 %) ve skupiné B. Medidn zmény byl 9,6 % (IQR! = 8,7 %) ve
skupiné A a 5,3 % (IQR = 9,1 %) ve skupiné B.

1SD — smérodatna odchylka; IQR — mezikvartilové rozpéti
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Vtestu EFAP dosSlo u pacienti po dokonceni C¢tyrtydenni intervence
ke zvySeni rychlosti chiize vyjadfené procentudlni zménou v celkovém skore
pramérné o 8,6 % (SD = 6,6 %) ve skupiné A a 0 9,3 % (SD = 5,4 %) ve skupiné B.
Median zmeény byl 6,5 % (IQR = 6,2 %) ve skupiné A a 9,7 % (IQR = 7,6 %)

ve skupiné B.

Pri vySetreni spastické parézy dle Graciese dosSlo u pacientii ke zvySeni
maximalniho rozsahu pasivniho rozsahu hlezna do dorzalni flexe primeérné
0 4,6° (SD = 6,6°) ve skupiné A a o0 1,2° (SD = 3,6°) ve skupiné B. Median zmény byl
v obou skupinach nulovy s IQR 10° ve skupiné A a 5° ve skupiné B. Pii rychlém
protazeni plantarnich flexort (hodnoticim miru spasticity této svalové skupiny) doslo
k primérnému zvyseni zaznamenaného tuhlu zarazu o 2,1° (SD = 7,0°) ve skupiné€ A a
0 2,3° (SD = 5,6°) ve skupiné B. Median zmény byl nulovy s IQR 5° ve skupiné€ A a 5°
s IQR 5°ve skupiné B. Rozsah aktivniho pohybu hlezna do dorzalni flexe se u pacientti
ve skupiné A zvysil primérné o 8,2° (SD = 5,8°), u pacienti ve skupiné B o 5,0°
(SD = 5,8°). Medidn zmény byl u obou skupin 10° s IQR 5° u skupiny A a 10°
u skupiny B.

Tab. 4.1.1 Ukazatele stirednich hodnot a miry variability zmén sledovanych

parametri po dokondent intervence (zdroj: vlastni zpracovant)

EFAP [zména v %] hodnoce.:nl spastlckevparezoy
T SMWT v oblasti hlezna [zména v °]
statisticky . <
skupina [zména
ukazatel o
Y Ly celkové v %]
podlaha | koberec | up&go | prekdzky [ schody skére Xvy Xvs X
A 9,6 10,5 4,9 10,4 5.3 8,6 8,7 4,6 2,1 8,2
primeér
B 8,1 7,4 7,7 10,9 10,4 93 8,0 1,2 2,3 5,0
smérodatna A 6.0 79 6,7 9,0 12,5 6,6 6,0 6,6 7,0 5,8
odchylka
4 B 5,6 9,0 59 7,2 9,6 54 9,6 3,6 56 58
A 7,8 10,7 3,7 12,2 1,3 6,5 9,6 0,0 0,0 10,0
median
B 7,3 7,1 7,8 10,9 13,9 9,7 53 0,0 5,0 10,0
mezikvartilové | A 76 87 6,5 9,6 13,4 6,2 87 10,0 5.0 5.0
S B 7,7 11,3 7,4 5,5 14,8 7,6 9,1 5,0 5,0 10,0
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Graf 4.1.1 Vizualizace zaznamenanych procentualnich zmeén, jejich medidanu a

kvartilit u obou skupin pro test 2MWT (zdroj: vlastni zpracovani)
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Graf 4.1.2 Vizualizace zaznamenanych procentudlnich zmén, jejich medianu a

kvartilit u obou skupin pro test EFAP (zdroj: vlastni zpracovdni)
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4.2 Testovani odlisnosti skupin

K testovani, zda se pacienti ve skupiné A a skupiné B nelisi ve véku a dobé
po CMP byl pouzit Manntv-Whitneyho test. Zakladni statistické charakteristiky
téchto parametri v obou skupinach jsou uvedeny v tabulce 4.2.1. Z vysledkt testu
vyplyva, Ze obé skupiny se na zvolené hladin€ vyznamnosti 0,05 v parametrech véku a
doby po CMP statisticky vyznamné nelisi. Obé skupiny byly testovany i z hlediska
zastoupeni muzii a Zen, ischemického a hemoragického typu CMP a laterality
symptomatiky. K testovani byl pouzit Fishertiv exaktni test a na jeho zikladé lze

prohlasit, Ze i v téchto parametrech jsou skupiny homogenni.

Tab. 4.2.1 Statistické charakteristiky obou skupin pacientii pro vék a dobu od CMP a
vysledek Mannova-Whitneyho testu (M-W test) rozdilit mezi skupinami (zdroj:

vlastni zpracovani)

arametr skupina n mediin rumeér smerodatng p
P P p odchylka (M-W test)

o A 14 56,5 54,4 9,4

vék (roky) 0,903
B 13 56,0 52,5 13,3
doba od CMP A 14 20,5 20,9 9,6

-t 0,846
(mésice) B 13 22,0 21,5 10,2

Zakladni statistické charakteristiky vstupnich hodnot ve vSech deseti
sledovanych parametrech v obou skupinach jsou uvedeny v tabulce 4.2.2 (hodnoty
jsou zaokrouhleny na jedno desetinné misto). Pii pouziti Mannova-Whitneyho testu
se na zvolené hladiné vyznamnosti 0,05 neprokazalo, ze by se vstupni hodnoty ve
skupinach A a B statisticky vyznamné liSily. Lze tedy fict, Ze pacienti v obou
skupinach nebyli pred intervenci rozdilni v mire postizeni rychlosti a vytrvalosti
(vykonnosti) chiize, ani v mife spasticko-paretické poruchy hybnosti akra dolni

kondetiny.
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Tab. 4.2.2 Statistické charakteristiky vstupnich hodnot sledovaniych parametrii
v obou skupinach a vysledek Mannova-Whitneyho testu (M-W test) rozdilit mezi

skupinami (zdroj: vlastni zpracovant)

parametr skupina median ramér STETEEE P
(vstup) p p odchylka (M-W test)
EFAP subtest A 9,3 12,5 7,6
0,627
podlaha [s] B 8,3 20,9 32,5
EFAP subtest A 9,6 13,5 8,2
0,827
koberec [s] B 9,0 20,9 31,4
EFAP subtest A 18,9 25,5 15,2
0,680
up & go [s] B 18,0 39,7 54,1
EFAP subtest A 24,0 39,4 30,0
% T2 0,382
prekazky [s] B 26,5 69,0 113,5
EFAP subtest A 16,4 17,4 5,2 -
schody [s] B 18,0 18,2 6,0 ’
EFAP celkové A 82,5 108,4 59,5 0734
skore [s] B 79,3 168,7 236,7 ’
A 84,0 96,4 35,7
2MWT [m] 0,356
B 78,0 76,5 22,8
A 90,0 93,6 5,0
Xy, [°] 0,429
B 95,0 95,4 59
A 75,0 73,9 9,4
Xys[°] 0,941
B 75,0 74,6 9,5
A 65,0 66,4 15,5
Xal°] 0,695
B 70,0 67,7 13,8

4.3 Testovani zmén sledovanych parametri po dokonceni

intervence

K testovani, zda ve skupinach A i B doslo po dokonceni intervence ke
statisticky vyznamné zméné€ v hodnotach sledovanych parametri, byl pouzit
Wilcoxontiv test pro dva zavislé vybéry. Zakladni statistické charakteristiky vSech
sledovanych parametrt pired a po intervenci a vysledek testovani pro skupinu A jsou
uvedeny v tabulce 4.3.1. (hodnoty jsou zaokrouhleny na jedno desetinné misto).
Statisticky vyznamné zlepSeni bylo ve skupiné A zaznamenano u 8 z 10 sledovanych

parametrd, a to na hladiné vyznamnosti 0,05, resp. 0,01, resp. 0,001. ZlepSeni se
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neprokézalo u subtestu EFAP ,chtize do schodi“ a v miie spasticity (parametru Xv; —

thlu zarazu pii rychlém protazeni plantarnich flexort).

Zakladni  statistické charakteristiky vSech sledovanych parametri
pred a po intervenci a vysledek testovani pro skupinu B jsou uvedeny v tabulce 4.3.2.
(hodnoty jsou zaokrouhleny na jedno desetinné misto). Statisticky vyznamné zlepsSeni
bylo ve skupiné B zaznamenano u 8 z 10 sledovanych parametri, a to na hladiné
vyznamnosti 0,05, resp. 0,01, resp. 0,001. ZlepSeni se neprokazalo v maximalnim
rozsahu pasivniho pohybu hlezna do dorzalni flexe (parametr Xv;) a v mife spasticity
plantarnich flexort (parametru Xv; — Ghlu zarazu pii rychlém protazeni do dorzalni
flexe).

Tab. 4.3.1 Statistické charakteristiky sledovanych parametrii a vysledek
Wilcoxonova testu rozdilit mezi vstupnimi (pre) a vystupnimi (post) hodnotami pro

skupinu A (zdroj: vlastni zpracovani)

arametr méfeni median rameér serpds o P
P P odchylka (Wilcoxon)
EFAP subtest pre 9,3 12,5 7,6
0,001
podlaha [s] post 8,6 11,4 7,1
EFAP subtest pre 9,6 13,5 8,2
0,001
koberec [s] post 8,4 12,3 8,0
EFAP subtest pre 18,9 25,5 15,2
0,014
up & go [s] post 17,5 24,5 14,9
EFAP subtest pre 24,0 39,4 30,0
3TLAT 0,004
prekazky [s] post 20,9 34,3 24,1
EFAP subtest pre 16,4 17,4 5,2
hody [<] 0,286
Saneey |1 post 14,9 16,5 5.4
EFAP celkové pre 82,5 108,4 59,5
p 0,002
skore [s] post 77,4 99,0 53,3
re 84,0 96,4 35,7
2MWT [m] P 0,002
post 88,5 104,8 39,8
re 90,0 93,6 5,0
Xv:[°] 2 0,025
post 100,0 98,2 6,7
re 75,0 73,9 9,4
Xy3[°] 3 0,301
post 77,5 76,1 9,2
re 65,0 66,4 15,5
Xal°] P 0,002
post 75,0 74,6 15,3
oranzova barva - vysledek testovani vyznamny na p = 0,05; zelend barva — vysledek testovani vyznamny

na p = 0,01; modré barva — vysledek testovani vyznamny na p = 0,001
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Tab. 4.3.2 Statistické charakteristiky sledovanych parametriti a viysledek
Wilcoxonova testu rozdilit mezi vstupnimi (pre) a vystupnimi (post) hodnotami pro

skupinu B (zdroj: vlastni zpracovant)

arametr meéreni median rameér Gtz P
p p odchylka (Wilcoxon)
EFAP subtest pre 8,3 20,9 32,5
0,002
podlaha [s] post 7,9 18,4 26,9
EFAP subtest pre 9,0 20,9 31,4
0,041
koberec [s] post 8,1 18,8 25,9
EFAP subtest pre 18,0 39,7 54,1
0,001
up & go [s] post 17,1 36,3 48,8
EFAP subtest pre 26,5 69,0 113,5
w14y 0,002
piekéazky [s] post 23,8 62,0 104,4
EFAP subtest pre 18,0 18,2 6,0
0,006
schody [s] post 15,5 16,3 5.4
EFAP celkové pre 79,3 168,7 236,7
, 0,002
skore [s] post 73,5 151,8 209,7
re 8,0 6, 228
2MWT [m] P Z 705 0,018
post 90,0 82,0 24,5
o pre 95,0 95,4 5,9
Xy, [°] 0,257
post 95,0 96,5 7,5
o pre 75,0 74,6 9,5
Xys[°] 0,177
post 80,0 76,9 7,2
re 0,0 67, 13,8
X, [°] p 7! 757 3 0,010
post 70,0 72,7 13,3
oranzova barva - vysledek testovani vyznamny na p = 0,05; zelend barva — vysledek testovani vyznamny

na p = 0,01; modré barva — vysledek testovani vyznamny na p = 0,001

4.4 Porovnani zmén sledovanych parametri po dokonceni

intervence

K porovnani, zda se zaznamenané zmény parametri rychlosti a vytrvalosti
(vykonnosti) chiize a miry spasticko-paretické poruchy hybnosti akra dolni konéetiny
liSily mezi obéma skupinami, byl pouzit Manniv-Whitneyho test pro dva nezavislé
vybéry. Statistické charakteristiky zmén sledovanych parametrc a vysledky testovani

jsou uvedeny v tabulce 4.4.1. (hodnoty jsou zaokrouhleny na jedno desetinné misto).
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Mezi zménami, které nastaly u sledovanych parametri po dokonceni
intervence, se u obou skupin pacienti A a B na zvolené hladin€ vyznamnosti 0,05
nepodarilo prokazat statisticky vyznamny rozdil vzadném z deseti sledovanych
parametri. Vysledky tedy naznacuji, Ze obé€ intervence by mohly byt srovnatelné

prinosné.

Tab. 4.4.1 Statistické charakteristiky zmén sledovaniych parametrit a viysledek

Mannova-Whitneyho testu (M-W test) rozdilii mezi skupinami (zdroj: vlastni

zpracovant)
AT skupina median rameér st g P
parametru p P odchylka (M-W test)
EFAP subtest A 7,8 9,6 6,0 oo
podlaha [%] B 3 80 =6 ’5
EFAP subtest A 10,7 10,5 7,9 0,400
koberec [%] B 71 7.4 9,0 ’
EFAP subtest A 3,7 4,9 6,7 0,120
up & go [%] B 7,8 7.7 5,9 ’
EFAP subtest A 12,2 10,4 9,0 o000
prekazky [%] B 10,9 10,9 7,2 ’
EFAP subtest A 1,3 53 12,5 0133
schody [%] B 13,9 10,4 9,6 ’
EFAP celkové A 6,5 8,6 6,6 0734
skore [%] B 9,7 9,3 5.3 ’
A 9,6 8,7 6,0
2MWT [%] 0,627
B 5.3 8,0 9,6
A 0,0 4,6 6,6
Xy, [°] 0,234
B 0,0 1,2 3,6
A 0,0 2,1 7,0
XV3 [0] 0,592
B 5,0 2,3 5,6
A 10,0 8,2 ,8
Xal°] > 0,161
B 10,0 5,0 5,8
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5 Diskuze

Prevaha pacienti po cévni mozkové prihodé se sice vriizném casovém
horizontu po vzniku onemocnéni navrati k samostatné chiizi, jeji realizace je ale
vétSinou narusovana vice ¢i méné zavazneé vyjadirenou spasticko-paretickou poruchou
hybnosti dolni koncetiny. Jednim z charakteristickych patologickych projevi chiize
hemiparetickych pacienti je foot drop syndrom, tedy nedostate¢na nebo zcela
chybéjici dorzalni flexe ekvinovarézné postavené nohy ve Svihové fazi kroku spojena
se zvySenym rizikem zakopavani o Spicku a opakovanych padl, nestabilitou
hlezenniho i kolenniho kloubu ve stojné fazi a odrazem s neadekvatni propulzi.
Prenton (2018) uvadi, Ze foot drop syndrom je pfitomen u 20-30 % pacienti po CMP,
zkuSenost z praxe na Klinice rehabilita¢niho 1ékaistvi 1. LF UK a VFN v Praze (dale
jen KRL) je ale jesté vyssi, s vyskytem u vice nez poloviny pacienti. Divodem tohoto
rozdilu miize byt, Ze rehabilita¢ni 1éébu na specializovaném pracovisti pro pacienty
po poskozeni mozku vyhledaji a do ambulantni nebo stacionarni péce jsou prijimani

pacienti s té€z§imi nasledky onemocnéni.

Standardnim postupem, jak foot drop syndrom kompenzovat, a tim zlepSit
stabilitu, bezpecnost, rychlost a vytrvalost chiize, je vybavit pacienta nékterou
z prefabrikovanych nebo individualné zhotovenych peroneélnich ortéz, které pasivné
udrzuji hlezenni kloub béhem $vihové faze kroku v neutralni pozici a ve stojné fazi ho
pomaéhaji stabilizovat. Vybér konkrétniho typu ortézy v praxi zalezi na pozadavcich,
preferencich a subjektivnich cilech pacienta, mife jeho postizeni, stavu jeho
kognitivnich a psychickych funkci apod. Alternativnim terapeutickym pristupem
k peronedlnimu ortézovani (AFO) je metoda peronealni funkcni elektrostimulace
(FES), pri niz je k podpore adekvatni dorzalni flexe nohy vyuzivana aplikace pulzniho
elektrického proudu do oblasti intaktniho peronealniho nervu. Spravné nacasovana
kontrakce m. tibialis anterior a dalSich svali anterolateralni skupiny bérce pak
zabezpeci hladky priibéh Svihové faze kroku a alesporni ¢aste¢né priblizi celkovy obraz
chiize fyziologickému provedeni. FES oproti AFO facilituje aktivni svalovou
kontrakei, zvySuje aferentni informaci do CNS a ptlisobi preventivné proti svalové
hypotrofii a omezeni pohybu v kloubu. Metoda u nas byla bézné vyuzivana v priibéhu

70. a 80. let minulého stoleti a do klinické praxe se znovu vraci v poslednich nékolika

23



letech v souvislosti s dostupnosti modernich, technologicky propracovanych a

uzivatelsky snadno ovladatelnych systémi FES.

Od roku 2013 byl na KRL jako na jednom z prvnich pracovist v CR k dispozici
funkéni elektrostimulator WalkAide®. Postupné se ziskavaly zkuSenosti s jeho
pouzitim a trénink reedukace chiize s FES byl zarazen jako soucast intenzivniho
rehabilitacniho programu denniho stacionare i do béznych ambulantnich terapii
chronickych pacienti po CMP. Kromé dobfe prokazaného bezprostiedniho
ortotického piisobeni FES se totiz ptfi dlouhodobém a pravidelném pouzivani
v literatufe uvazovalo i o pretrvavajicim efektu ,terapeutickém®, ktery meél diky
indukované neuroplasticité a podpore procesu motorického ucéeni spocivat v alespon
castecné obnové ztracené pohybové funkce pri chiizi i v obdobi po preruseni
pouzivani stimulatoru. Tento efekt byl posléze u chronickych pacienti po CMP
prokazan v nékolika randomizovanych kontrolovanych studiich, a to na rychlost
chtize, jeji vytrvalost, stabilitu a bezpecnost, funkéni mobilitu a kvalitu zivota
(Everaert, 2013; Kluding, 2013; Sheffler, 2013 & 2015b; Bethoux, 2014 & 2015).
Ponékud prekvapivé ale ani jedna ztéchto studii neprokéazala vyznamné vyssi
terapeuticky efekt FES oproti pouzivani AFO. Jeden z moznych dtvodd, pro¢ tento
rozdil nebyl prokazan, uvadi Street (2017). Ve studiich, které hodnoti terapeuticky
efekt, totiz miize dochazet kzaménovani skuteéného terapeutického efektu
(souvisejictho s motorickym uéenim a obnovou fizené hybnosti) s bezprostfednim
kratkodobym zlepsenim pohybové funkce po pouziti FES nebo AFO — tzv. carry-over
efektem, ktery miize pretrvavat az nékolik hodin. Carry-over efekt pouzité
kompenzac¢ni pomiicky, ktery je chybné interpretovan jako terapeuticky efekt, pak

vlastn€ maskuje jen jeji efekt ortoticky.

Postupné byly publikovany i nékteré prace, které prinos FES na chtizi
nepotrvrzovaly. Jejich omezenim nicméné miize byt nizky pocet ucastnikii. Studie
Wilkinsona et al. (2014) a Ghédiry et al. (2016), které porovnavaly terapeuticky efekt
FES vii¢i standardni fyzioterapii, nepozorovaly mezi skupinami vyznamny rozdil
v rychlosti a vytrvalosti chiize nebo sniZeni jeji energetické naroc¢nosti. Stejné tak
studie Salisbury et al. (2013) neuvadi rozdil v efektu na rychlost chiize a funkcni
mobilitu mezi fyzioterapii kombinovanou s FES a fyzioterapii kombinovanou s AFO.

Ghédira et al. (2016) nicméné pri pouziti FES oproti standardni fyzioterapii
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prokazuje vyznamné zvyseni aktivniho i pasivniho rozsahu pohybu hlezna a snizeni

spasticity plantarnich flexor.

V designu vSech vySe uvedenych Kklinickych studii byla FES aplikovana
zptisobem, kdy byl kazdy pacient vybaven vlastnim stimulatorem a po instruktazi ho
pouzival neomezené v priibéhu celého dne vramci své bézné chiize v domacim
prostiredi a komunité. Dostupnost tohoto zptisobu vyuziti FES je u nés ale pro velkou
fadu pacientt zfinancénich divodi omezena. Naklady na porizeni vlastniho
stimulatoru s prisluSenstvim a spotfebnim materidlem se pohybuji kolem 130 tis. K¢
a nejsou hrazeny zdravotnimi poji§tovnami. V provoznich nakladech je ale tfeba
pocitat i s pravidelnou vyménou gelovych elektrod, ktera je nutna cca kazdé 3 tydny,
priéemz cena jednoho paru nahradnich elektrod je priblizné 400 K¢. Pro pacienty
existuje i moznost pronajmu stimulatoru ptimo od distributora za 5500 K¢ na jeden
mésic. Specializovand zdravotnicka zafizeni nedisponuji vétSim mnozstvim
stimulatori, aby je mohla pacientim, které maji ve své rehabilitacni péci,

pro domaéci pouziti alesponl na omezenou dobu zaptijcovat.

V podminkéach soucdasné klinické rehabilitaéni praxe je tedy FES Ccastéji
realizovana zcela odliSnym zplisobem aplikace, a to v presné ¢asové ohrani¢enych
ambulantnich terapiich, kdy jeden stimulator béhem dne vyuZivd vice pacientd.
Terapeuticky efekt tohoto ambulantniho zptsobu pouziti FES na ch@izi neni
v klinickych studiich zcela uspokojivé prokazan. Tanovic et al. (2009) a Sabut et al.
(2011) sice u pacientti aplikovali FES pravidelné v presné vymezenych terapeutickych
jednotkach, ale nesledovali jeji efekt na rychlost ani vytrvalost chiize. Prokazuji
nicméné vyznamné snizeni spasticity plantarnich flexor nohy, zvySeni svalové sily
dorzéalnich flexori nohy (tim i zvétSeni aktivniho rozsahu pohybu v hlezennim
kloubu) a zvysSenou aktivaci senzomotorického kortexu snimanou prostrednictvim
EEG. Podobné dokumentuje zmény v aktivaci senzomotorického kortexu a zmény
v aktivaci m. tibialis anterior snimané pomoci povrchové EMG u skupiny pacientt
s pravidelnymi ambulantnimi terapiemi s FES i Shendkar et al. (2015). V pracich
Sabuta et al. (2010) a Shendkara et al. (2015) nebyl pozorovan rozdil v efektu na
chiizi mezi FES a standardni fyzioterapii. Morone at al. (2012) naopak popisuje
vyznamné zvySeni rychlosti chiize a funkéni mobility u pacienti s pravidelnou
fyzioterapii kombinovanou s FES oproti fyzioterapii kombinované s AFO. V prevaze

studii (Tanovi¢, 2009; Sabut, 2010 & 2011; Morone, 2012; Salisbury, 2013; Shendkar,
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2015; Sharif, 2017) jsou zarazeni pacienti bud vyhradné subakutni
(do Sesti mésict od prihody), nebo se jedna o kombinaci subakutnich a chronickych
pacientii. Omezeni téchto studii spociva ve faktu, ze prvnich Sest mésicii od vzniku
prihody je povazovano za obdobi, ve kterém dochazi k rozsahlé a pomérné variabilni
spontanni restituci funkei. Street (2017) proto uvadi, Zze zmény pozorované v tomto
obdobi mohou byt vyvolany béznymi neuroplastickymi procesy a nikoliv rehabilita¢ni
intervenci. Dalsim omezenim nékterych z téchto praci mize byt, Ze vybér pacientti

do studie nebyl randomizovan (Tanovi¢, 2009; Sabut, 2010 & 2011; Shendkar, 2015).

Cil diserta¢ni prace byl stanoven na zakladé rozboru postupti a vysledki vyse
uvedenych klinickych studiiz a jejich vztazenim ke zkuSenostem s vyuzitim funkéni
elektrické stimulace v kazdodenni klinické praxi na KRL. Stanoven4 vyzkumna otazka
méla zodpovédét, zda lze u ambulantniho pristupu aplikace FES (jehoz efekt na chiizi
chronickych pacientii po CMP nebyl v klinickych studiich zcela uspokojivé prokazan,
ale v kontrastu s tim byl tento zptisob bézné vyuzivan v praxi) ocekavat terapeuticky
efekt srovnatelny s aplikaci FES v priibéhu celého dne pfi chtizi v domacim prostredi
a jeho okoli v ramci komunity pacienta (tedy s pristupem, ktery v literature prokazan
byl, ale v praxi byl z vySe pojmenovanych finan¢nich divodd vyuzivin v mnohem
mens$i miie). Charakter prace byl zvolen tak, aby zcela kopiroval realnou situaci
pouziti dvou rtiznych zptisobti aplikace FES v praxi, a jednalo se tedy o kombinaci
fizeného a pragmatického experimentu. Pacienti s ambulantnim pristupem aplikace
FES tvorili experimentélni skupinu (skupina A), pacienti s aplikaci FES v priitbéhu
celého dne v domacim prostiedi byli pro ucely této studie povazovani za skupinu
kontrolni (skupina B). Takto kombinovany charakter prace byl zamérné zvolen
s plnym védomim, Ze podminky a celkovy objem stimulace (v¢. dalSich ptisobicich
vlivil) jsou v obou skupinach zcela odlisné. Zakladni oporou pro predpoklad, Ze by
oba zpiisoby aplikace mohly mit srovnatelny efekt, byla analyza literatury zabyvajici
se plasticitou nervového systému, restituci motorickych funkei a rehabilitacni
intervenci. Meimoun (2015) a Gal (2015) uvadi, Ze nezbytnou podminkou indukce
neuroplastickych zmén a obnovy fizené hybnosti je vysoké intenzita terapie. Té miize
byt docileno dvéma zptisoby — bud’ délkou trvani, nebo narocnosti terapie. Vyrazné
krat$i objem stimulace v ambulantni terapeutické jednotce muZze byt vyvazen

maximalné moznou rychlosti chiize pti zachovani podminek bezpecnosti a stability.

2 publikovanych do roku 2014
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V domécim prostiedi a jeho okoli v ramci komunity stimulace sice probiha v pribéhu
celého dne, pacienti ale pro pohyb voli jen béznou, subjektivné pohodlnou rychlost

chuze.

Intervence pacienti ve skupiné B nebyla nijak bliZe ovliviiovana (jedinou
podminkou bylo pouziti elektrostimulatoru alesponi jedenkrat denné pti chizi
v exteriéru, zbytek pfi funkéni mobilit€é vdomacnosti) a pro alespon zakladni
predstavu o pouziti pristroje (a tedy pravidelnosti a objemu intervence) byli pacienti
vybaveni zaznamovym denikem a krokomérem. To se i pfesto, Ze nikdo z pacienti
nemeél diagnostikovanou tézkou miru kognitivni poruchy, ukazalo v pribéhu studie
jako zcela nepiinosné. Uplna data poctu krokf se podaiilo ziskat jen u étyf z tiinacti
pacienti a tato data nebyla dale analyzovdna. Nejéastéji uvadénymi davody
nevyplnéni dat bylo, Ze pacient krokomér zapomnél pouzit nebo se mu nepovedlo
nahrany pocet krokd zobrazit. Pro ovéreni, zda je dlouhodobéjsi terapeuticky efekt
FES tmérny dobé pourziti pristroje, tak jak naznacuje Street et al. (2017), ptipadné
stanoveni minimalni doby pouziti, kterd ma jeSté vyznamny vliv, by bylo v dalsich
studiich nutné zajistit monitoring pohybové aktivity pacientii jinym zptisobem (napf-.

dalkoveé s vyuzitim telemedicinskych technologii).

Pro potvrzeni, zda je pozorovana zmeéna rychlosti a vytrvalosti chiize
a miry spasticko-paretické poruchy hybnosti akra dolni koncetiny skutecné ovlivnéna
pouzitim FES (a nikoliv jen vlastni chtzi), by bylo nezbytné do studie zaradit i
faktickou kontrolni skupinu pacientli, ktefi by ve stanoveném obdobi absolvovali
srovnatelny objem chtize, ale bez pouziti jakékoliv kompenzacni pomiicky (FES nebo
AFO). Takovy pristup by ale mohl byt u relativné zavazné pohybové postizenych
pacienti po CMP, kteri byli piijati do ambulantni péce na KRL se spastickou parézou

dolni konéetiny a foot drop syndromem, povazovan za eticky sporny.

Stanovena ctyrtydenni doba intervence se shoduje s jedinou studii (Morone,
2012), ve vSech ostatnich studiich je vyznamné vyssi (max. 48 tydnt; medidn 12
tydnti) a mtze byt povazovana za jedno z omezeni prace. Dunning et al. (2015) na
zakladé systematického prehledu literatury doporucuji k hodnoceni skute¢ného
rozdilu mezi efektem FES a kontrolni skupinou dobu minimélné 12 tydnd, nejlépe az
30 tydnd. Zvolena délka intervence ale brala v itvahu moznosti pracovisté, personalni
zajisténi studie, zvolené postupy, pozadovany vysledny pocet zarazenych probandi a

fakt, ze v zacatku studie byl k dispozici jeden elektrostimulator, ktery byl stridavé
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pouzivan bud pro ctyrtydenni domaci, nebo ambulantni intervence; priblizné
od poloviny studie pak i druhy elektrostimulator, ktery umoznil soucasny priibéh
obou intervenci. Indikac¢ni kritéria pro vstup do studie byla stanovena pomeérné Siroce
a mohou byt také povaZovana za omezeni vysledki prace, respektovala ale dostupnost
dospélych chronickych pacienti po CMP, ktefi byli prijimani k rehabilita¢ni 1é¢bé
na KRL (tak aby bylo mozné realizovat stanoveny zamér vysledného zarazeni alespon
30 probandt). Podobna indikac¢ni kritéria (co se tyka veéku, pohlavi, typu CMP, doby
od CMP, laterality symptomatiky, kognice apod.) byla vyuzita ve vétsiné
analyzovanych klinickych studii (Sabut, 2011; Everaert, 2013; Kluding, 2013; Sheffler,
2013 & 2015b; Bethoux, 2014 & 2015). Jednim ze zakladnich indikaénich kritérii byla
doba 6-36 mésici po CMP. Spodni hranice vychéazi z definice subakutniho a
chronického pacienta, uréeni horni hranice se opird o udaje z literatury, ktera
oznacuje 3 roky po prihodé jako obdobi, v némz mohou pacienti diky neuroplasticité

vvvvv

Hara, 2015).

Hodnocené vystupy pilotni studie byly vybrany na zaklad€ analyzy literatury.
Rychlost a vytrvalost chiize jsou nejcastéjsSimi parametry, které jsou v klinickych
studiich efektu FES u pacienti po CMP sledovany, vyznamné totiz koreluji se
zavaznosti zdravotniho postizeni. Rychlost chiize byvd oznafovana i za jeden
z hlavnich prediktori zdkladni mobility chronickych pacientii po CMP s vyznamnym
vlivem na miru jejich nezavislosti, kvality zZivota a participace v komunité (Stein,
2015). Podobné jako v klicovych studiich Shefflera et al. (2013) a Bethoux et al.
(2014) byl kjejimu hodnoceni zvolen Emory Functional Ambulation Profile. Jeho
vyhodou oproti béznym klinickym testtim rychlosti chlize (napt. 10MWT) je moznost
komplexné posoudit chtizi pacienta v riznych podminkach prostredi. Uvadi se, ze
miize 1épe odrazet drobné pokroky v chiizi (Liaw, 2006). Naopak jeho nevyhodou je,
Ze nema stanovena normativni data pro pacienty po CMP, ani hodnoty minimélniho
klinicky vyznamného rozdilu MCID. Vytrvalost chiize je v klinickych studiich efektu
FES castéji sledovana pomoci Sestiminutovy test chlize (6-Minute Walk Test,
6MWT), pro ucely disertac¢ni prace byla podobné jako ve studii Ghédiry et al. (2016)
vybrana jeho kratsi dvouminutova varianta (2-Minute Walk Test, 2MWT). Jednim
z duvodi vybéru také bylo, ze v podminkach administrace testu 6MWT je 30 metra
dlouha rovna chodba, kterd nebyla na KRL k dispozici. Krat$i varianta testu byla

zvolena i s ohledem na ¢asovou néro¢nost provedeni, aby celkova doba vysetteni
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nepresahla 60 minut. Kosak (2005) navic uvadi, Ze mezi testem 6MWT a 2MWT je
vysoka mira korelace. Nevyhodou 2MWT, podobné jako u testu EFAP, nicméné miize
byt, Ze nema stanovena normativni data pro pacienty po CMP, ani hodnoty
minimalniho klinicky vyznamného rozdilu (MCID). V radé studii byl sledovan i efekt
FES na spasticitu, kterd byla ale vétSinou hodnocena pomoci modifikované
Ashworthovy §kaly (Sabut, 2010 & 2011; Morone, 2012; Sharif, 2017). Jeji nevyhody
jsou chronicky znamé — neumoznuje odlisit neuralni a viskoelastickou slozku zvysené
svalové aktivity. Proto bylo vdisertacni praci vyuzito hodnoceni vychéazejici
z modifikované Tardieuho S$kaly a vySetfeni spastické parézy dle Graciese (2010),
které tyto nevyhody eliminuje, a na KRL je v soucasnosti preferovanou vysetfovaci

metodou.

Ve vysledcich této pilotni studie doslo po dokonceni ¢tyitydenni intervence
ke zvySeni rychlosti chiize v testu EFAP primérné o 8,6 % (median zmény 6,5 %)
u skupiny A a 0 9,3 % (median zmény 9,7 %) u skupiny B. Primeérny rozdil vstupnich
a vystupnich hodnot celkového skore testu byl u skupiny A 9,4 s, median tohoto
rozdilu 5,1 s. U skupiny B byl priimérny rozdil vstupnich a vystupnich hodnot
celkového skore testu 16,9 s, median tohoto rozdilu 5,8 s. To miuZe omezovat
interpretaci vyznamu pozorované zmény u obou skupin, protoZze mediany rozdilu
nedosahuji ani hodnoty MDC (tedy minimélni zmény skore, kterad odpovida zméné
schopnosti pacienta, a neni jen vysledkem chyby méfeni), kterd je 7,16 s (Liaw,
2006). Ziskané hodnoty jsou nizsi nez zmény pozorované ve studii Shefflera et al.
(2013), ktery zaznamenal rozdil mezi vstupnimi a vystupnimi hodnotami skore testu
EFAP 10,2 s. Bethoux et al. (2014) zaznamenali zménu skére dokonce 96 s, hodnotili
ale kombinovany (terapeuticky i ortoticky) efekt pomticky. Diivodem, pro¢ v této
pilotni studii byly zaznamenané hodnoty vyrazné nizsi, mtize byt délka intervence,
ktera byla ve vy$e jmenovanych studiich 12, resp. 24 tydnti. Ctyitydenni intervence

tak nemusi byt pro pozorovani rozdili efektu FES na rychlost chiize dostacujici.

Pokud bychom test EFAP hodnotili i z hlediska jeho subtesti, pak k vyraznému
zlepseni doslo u obou skupin pii chiizi s pirekracovanim a obchazenim prekazek,
naopak nejméné vyrazné se pacienti zlepSili pri testu zvednuti ze zidle, ujiti
trimetrového tseku a opétovném posazeni (up & go test). Diivodem miize byt vyssi
vliv FES na stabilitu chtize a schopnost 1épe reagovat na pozadavky prosttedi, ktery je

popisovan i v literature (Van Swighchem, 2012; Nolan, 2015), nez na schopnost
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zakladni mobility pacienta pii vstavani ze zidle. Piekvapivy miiZze byt i markantni
rozdil mezi skupinami ve zméné skore subtestu chlize do schodi, kde skupina B
zaznamenala vyrazné zlepSeni a skupina A se nezlepSila prakticky vibec (to bylo
statisticky prokazano i pomoci Wilcoxonova testu). Divodem miiZze byt zptsob
tréninku chiize s FES v ambulantni intervenci, ktera probihala jen na rovném tvrdém
terénu, na rozdil od chtize v doméacim prostiedi a jeho okoli v rdimci komunity, kde se

pacient bézné setkava s radou schodii, obrubniki prip. jinych elevaci terénu.

Ve vysledcich testu 2MWT doslo po dokonceni c¢tyitydenni intervence
ke zlepSeni vytrvalosti (vykonnosti) chlize primérné o 8,7 % (medidn zmény 9,6 %)
u skupiny A a 0 8,0 % (median zmény 5,3 %) u skupiny B. Primérny rozdil vstupnich
a vystupnich hodnot celkového skére testu byl u skupiny A 8,4 m, medidn tohoto
rozdilu 4,5 s. U skupiny B byl primérny rozdil vstupnich a vystupnich hodnot
celkového skore testu 5,5 m, median tohoto rozdilu 12 m. To miize podobné jako
u testu EFAP omezovat interpretaci vyznamu pozorované zmeény u obou skupin,
protoZe mediany rozdilu nedosahuji ani hodnoty MDC, ktera je 13,4 m (Hiengkaew,
2012). Ghédira (2016) podobné uvadi, Ze po deseti-tydenni intervenci nebyly
zaznamenany zmeény v testu 2MWT, konkrétni data ale nezvetejnuje. Studie, které
zaznamenaly vyznamny rozdil ve vytrvalosti chiize (Kluding, 2013; Bethoux, 2014 &
2015), probihaly 30, resp. 24 a 48 tydnii. Ctyitydenni délka intervence tak miiZe byt
(podobné jako u testu EFAP) nedostacujici pro pozorovani rozdili efektu FES

na vytrvalost chlize.

Pri vySetfeni spasticko-paretické poruchy hybnosti akra dolni koncetiny jsou
primérné hodnoty zmén thla rozsahu pohybu hlezenniho kloubu do dorzalni flexe
(Xv1 1 Xv3) mensi nez 5° (mediany zmén u obou skupin jsou bud’ nulové nebo 5°). Tyto
hodnoty jsou niz§i nez konvencéné prijimana subjektivni chyba méfeni pii
goniometrickém vysSetfeni a miru zmeény tak nelze povazovat za vyznamnou. To se
potvrzuje i prfi statistickém testovani pomoci Wilcoxonova testu, kdy u skupiny A
nebyly po dokonceni intervence zaznamendny statisticky vyznamné zmény
v parametru Xv; a u skupiny B v parametrech Xv; i Xvs. Vtéto praci tedy nebyl
pozorovan vyznamny efekt FES na miru zvySené svalové aktivity (jeji neurdlni a
viskoelastické slozky) a shoduje se tak se studii Ghédiry (2016). U obou skupin byla

pozorovana zmeéna aktivniho rozsahu pohybu hlezenniho kloubu do dorzalni flexe

(Xa), a to primérné o 8,2° u skupiny A a 5° u skupiny B (medidny zmén jsou 10°
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u obou skupin). Tyto hodnoty naznacuji, ze by FES mohla mit prinos na zvyseni

svalové sily dorzalnich flexort nohy, tak jak shodné uvadi studie Sabuta et al. (2011).

V testech EFAP a 2MWT bylo u jednotlivych pacientii v obou skupinach
zaznamenano pomérné velké rozptyleni hodnot zaznamenanych zmén po Ctyi-
tydenni intervenci (nazorné v grafech 4.1.1 a 4.1.2). Tento rozptyl miize byt dan
Sirokymi indikac¢nimi kritérii pilotni studie (vék pacientl byl 33-70 let, pacienti byli
vrozmezi 8-36 mésici po CMP, rlizna tize a kombinace postizeni apod.) a lze ho
povazovat za jedno z hlavnich omezeni prace. Méreni probihalo vzdy za shodnych
podminek prostfedi a stejnym vySetfujicim, piesto mohou byt vysledky ovlivnény
dal$imi zdravotnimi komplikacemi mimotadné variabilniho klinického obrazu CMP
(napf. kognitivnimi a psychickymi poruchami, senzitivnimi poruchami, bolestmi
pohybového aparatu v subjektivnim status praesens apod.) nebo rizné rychle
nastupujici inavou pacienti s tézkym zdravotnim postizenim. I v nékterych studiich
je snaha o odhaleni tzv. ,non-responders” (tedy pacientli, ktefi i pfi dodrzeni
podobnych podminek aplikace z FES neprofituji) a o stanoveni urcitych prediktort
efektu FES. Témi miize byt zavaznost foot drop syndromu vyjadien4 mirou aktivni
dorzalni flexe v hlezennim kloubu (Sota, 2018) nebo pacientova schopnost predvidat
a zpétnovazebné vnimat provedeni pohybu vyvolaného stimulaci (Gandolla, 2016).
Street (2017) uvadji, Ze nejlepsi efekt na rychlost chiize byl pozorovan u pacientd, kteti
méli mensi miru pohybového postizeni. V této studii se na pripadech jednotlivych
pacientli nepodarilo pozorovat vztah mezi tizi postizeni a celkovou mirou zlepseni,
kdy byli zahrnuti pacienti relativné téZce postiZzeni (napt. pacient ID 5), ktefi se
v testech EFAP a 2MWT vyrazné zlepsili, a naopak pacienti s relativné lehkou mirou
postizeni (napt. pacient ID 13), ktefi se zlepSili minimalné. Podobné se z divodu
malého souboru pacientii nepodarilo pozorovat vztah mezi mirou zlepSeni a
pritomnosti senzitivnich nebo kognitivnich poruch. Lze nicméné sledovat urcitou
souvislost mezi zménou skoére vtestech EFAP a 2MWT a pritomnosti depresivni
poruchy. Ta byla diagnostikovana u vSech pacientd, ktefi se v celkovém skore testii
zhorsili (pacienti ID 6, 17, 18, 26). V subjektivnim status praesens pri vstupnich a
vystupnich vysetienich pacienti Zddné limitujici obtize neuvadéli, az na pacienta ID
18, ktery pri vystupnim vySetfeni uvadél silné bolesti hlavy, a u kterého bylo
pozorovano zhorseni ve skore obou testli. Vystupni vySetfeni tohoto pacienta nebylo
mozné opakovat jiny den zdGvodu dojezdové vzdalenosti bydlisté, nicméné lze

spekulovat, Ze mohlo byt touto subjektivni nepohodou pacienta vyznamné ovlivnéno.
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U pacientt ve skupiné A, ktefi neuvadéli zadné obtize v subjektivnim status praesens,
byla zaznamenana cCasta stiznost na narocnost dojezdu a absolvovani kazdodenni
ambulantni terapie na KRL po celé ¢tyftydenni obdobi intervence. I tyto praktické
okolnosti je tfeba brat vuavahu pri hodnoceni celkového prinosu ambulantniho

zptisobu aplikace FES.

Ve statistickém testovani se mezi zménami u obou skupin nepodarilo prokazat
statisticky vyznamny rozdil v zidném ze sledovanych parametrti — v testech EFAP a
2MWT pro rychlost a vytrvalost chiize a ve vySetfeni spastické parézy dle Graciese.
Vysledky tedy naznacuji, Ze obé intervence (ambulantni, piesné fizena terapeuticka
jednotka FES v ramci tréninku chtize a FES pii bézné chiizi vdoméacim prostiedi a
jeho okoli v rdmci komunity pacienta) by mohly byt pro dosp€lé pacienty v chronické

fazi CMP s foot drop syndromem srovnatelné prinosné.
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6 Zavér

Obnoveni maximalni mozné trovné kvality chiize je jednim z nejcastéjsich
rehabilitacnich cild, ktery si v klinické praxi u relativné téZce pohybové postizenych
pacienti po cévni mozkové pirihodé stanovujeme. Samostatna, stabilni, bezpec¢na,
adekvatné rychla a vytrvala chiize ma zasadni vliv na kvalitu Zivota pacientd, jejich
fyzickou kondici, funkéni mobilitu, sobéstacnost a nezavislost vdomacim prostredi
pri provadéni vSednich dennich ¢innosti, i na jejich participaci v rdamci komunity.
Podstatnou soudasti rehabilitace chiize je u pacientli s rozvinutym obrazem spastické
hemiparézy dolni koncetiny kompenzace foot drop syndromu, a to standardné
pomoci peroneédlniho ortézovani, alternativné pomoci metody peronealni funkéni
elektrostimulace. Dostupnost vlastniho stimulatoru pro celodenni pouziti je ale pro
fadu pacientii omezend, v souc¢asné praxi probih4 funkéni elektrostimulace casto i
ambulantné, kdy jeden pristroj pouzivdA béhem dne vramci presné casové
ohranicenych terapeutickych jednotek vice pacienti. Ovéfeni, zda kratsi, ale
intenzivnéjsi ambulantni pfistup mize mit srovnatelny efekt na chizi a miru
spasticko-paretické poruchy hybnosti akra dolni kondéetiny jako funkéni elektro-
stimulace v priibéhu celého dne pii bézné chiizi vdomécim prostredi a jeho okoli,
bylo hlavnim cilem této disertaéni prace vychazejici ze zkuSenosti a pozadavkii

klinické praxe.

Vysledky prace ukazaly, Ze mezi obéma skupinami neni ve kterémkoliv
ze sledovanych parametri statisticky vyznamny rozdil. Byly pfijaty vSechny tii
stanovené hypotézy, a to za prvé, Ze po dokonceni intervence nebude mezi obéma
pristupy nalezen rozdil ve zvySenirychlosti chiize, za druhé, Ze po dokonceni
intervence nebude mezi obéma pristupy nalezen rozdil ve zvySeni vytrvalosti chlize, a
za treti, Ze po dokonceni intervence nebude mezi obéma pristupy nalezen rozdil
v mife dpravy spasticko-paretické poruchy hybnosti akra dolni koncetiny. Na
polozenou vyzkumnou otazku lze odpovédét v tom smyslu, Ze u obou intervenci byl
zaznamenan obdobny terapeuticky efekt a vysledky tedy naznacuji, Ze oba pristupy

jsou pravdépodobné srovnatelné prinosné a v klinické praxi zaménitelné.

Vysledky prace jsou vymezeny pro dospélé pacienty v chronické fazi prvni CMP

s nasledkem spastické hemiparézy dolni koncetiny a foot drop syndromem, kteri jsou
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schopni samostatné chtize a v jejichz klinickém obrazu nejsou piitomny zavazné
kognitivni, senzorické nebo tézké senzitivni poruchy. Zasadnim omezenim prace je
nizky pocet probandii, ktery nedovoluje jednoznacéné prokazani vysledki a ty lze
interpretovat jen s urcitou mirou pravdépodobnosti, a Sirokd indikacni kritéria a
z nich vyplyvajici heterogenita pacientli ve skupinach (i presto, ze statisticky nebyla
prokazana odliSnost pacienti vobou skupindch zhlediska zakladnich
demografickych parametri a vstupnich hodnot vSech sledovanych parametri).
Mimoradna variabilita klinického obrazu pacienti po CMP vyplyva z podstaty této
diagndzy, kritéria by tedy bylo mozné zazit (se soucasnym zajisténim dostate¢ného

mnozstvi probandii) jen v ptipadé rozsahlejsi multicentrické studie.

Na zakladé vysledkt prace lze rici, Ze dospé€li pacienti v chronickém stadiu po
CMP s foot drop syndromem mohou i v pripadé, Ze nejsou kompenzaéné vybaveni
vlastnim elektrostimulatorem pro celodenni pouziti, profitovat z pravidelnych
ambulantnich terapii chlize speronealni FES ve zdravotnickych zatizenich.
Jednozna¢né prokazani tohoto trendu na vétSim souboru pacienti a presnéjsi
stanoveni parametrt terapii (napt. minimalni frekvence nebo doby pouziti, ktera ma

jesté vyznamny vliv) je namétem pro dalsi studie.
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