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Abstrakt 

Název: Efekt peroneální funkční elektrostimulace na chůzi pacientů po cévní 

mozkové příhodě 

Cíl: Cílem práce bylo porovnat terapeutický efekt dvou klinických přístupů  

v aplikaci peroneální funkční elektrostimulace na rychlost a vytrvalost chůze  

a míru spasticko-paretické poruchy hybnosti akra dolní končetiny u dospělých 

pacientů v chronické fázi cévní mozkové příhody s foot drop syndromem. 

Metody: Otevřená, randomizovaná, kontrolovaná klinická pilotní studie, 

kombinující řízený a pragmatický experiment, a to porovnáním dvou různých 

klinických přístupů v aplikaci peroneální funkční elektrostimulace. U pacientů  

ve skupině „A“ (n=14) měla intervence formu ambulantního, přesně řízeného  

a intenzivního tréninku chůze s funkčním elektrostimulátorem pětkrát týdně 

v období čtyř týdnů, ve skupině „B“ (n=13) byli pacienti po stejné období 

vybaveni vlastním stimulátorem a používali ho v průběhu celého dne při běžné 

chůzi v domácím prostředí a jeho okolí v rámci své komunity.  

Výsledky: Po dokončení čtyřtýdenní intervence nebyl mezi oběma skupinami 

zaznamenán statisticky významný rozdíl ve změně žádného ze sledovaných 

parametrů rychlosti a výkonnosti chůze a míry spasticko-paretické poruchy 

hybnosti akra dolní končetiny. Výsledky pilotní studie naznačují, že by oba 

klinické přístupy mohly být u dospělých pacientů v chronické fázi cévní 

mozkové příhody s foot drop syndromem srovnatelně přínosné. 

Klíčová slova: funkční elektrostimulace, cévní mozková příhoda, spastická 

paréza, foot drop syndrom, chůze 

 

 

 

  



 
 

The Abstract 

The Title: Effect of Peroneal Nerve Functional Electrical Stimulation on Gait  

in Post-stroke Patients 

The Goal: The aim of this work was to compare two different ways of applying 

functional electrical stimulation of the peroneal nerve as to their impacts  

on the gait speed and performance and the spastic paresis of lower leg in adult 

patients suffering from chronic stages of stroke accompanied by foot drop. 

The Method: An open, randomized, controlled clinical pilot study combining 

elements of both controlled and pragmatic experiments in comparing two 

different clinical approaches to peroneal nerve functional electrical stimulation. 

With the first group of patients (group A, consisting of 14 subjects),  

the intervention was carried out as an outpatient, strictly controlled and intense 

training of gait with electrical stimulation over the period of four weeks,  

five times a week; the B-group patients (13 subjects) were all provided with their 

own stimulator which they applied continuously throughout all their daily 

routines at their homes and community over the equal period of time.        

The Results: The four-week intervention turned out to cause no statistically 

significant difference in our two groups in terms of its impact on any of the 

monitored parameters of the gait speed and performance as well as the lower leg 

mobility impaired by the spastic paresis. In conclusion, the pilot study suggests 

that both clinical approaches could have equally beneficial results with adult 

subjects suffering from chronic stroke accompanied by foot drop.  

Key Words: functional electrical stimulation, stroke, spastic paresis, foot drop, 

gait  
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1 Úvod 

 

Cévní mozková příhoda (dále jen CMP) představuje jednu z nejčastějších 

příčin těžkého a dlouhotrvajícího zdravotního postižení dospělých osob.  

Dle údajů Ústavu zdravotnických informací a statistiky ČR je u nás každoročně 

s tímto onemocněním hospitalizováno více než 33 tisíc osob, přičemž téměř celá 

čtvrtina pacientů je v produktivním věku, tedy mladších 65 let (Sedova, 2017; 

Tráva, 2018). Jedním z nejnápadnějších klinických následků CMP bývá porucha 

hybnosti ve smyslu kontralaterální spastické hemiparézy, která je v časném 

stádiu onemocnění v různé závažnosti přítomna až u 80 % pacientů (Sabut, 

2011). Typickou změnou, kterou se rozvinutý obraz spastické hemiparézy 

v následném subakutním a chronickém období projevuje na dolní končetině  

při chůzi, je tzv. foot drop syndrom. Ten je charakteristický ekvinovarózním 

postavením nohy a neschopností provést dostatečnou dorzální flexi v hlezenním 

kloubu pro hladký průběh švihové fáze krokového cyklu, což vede k zakopávání 

o špičku nohy. Nápadná je i nestabilita hlezenního kloubu ve stojné fázi 

krokového cyklu a odraz bez adekvátní propulze. Chůze pacientů po CMP je ve 

výsledku zpomalená, nevýkonná, nepravidelná, nestabilní a pacienti jsou 

ohroženi významně vyšším rizikem pádů a dalšími zdravotními komplikacemi, 

včetně následků psychických a sociálních (Perry, 2010; Sheffler, 2015a; Stein, 

2015; Winstein, 2016).  

V rámci kompenzace foot drop syndromu a reedukace chůze jsou pacienti 

v subakutním a chronickém období po CMP standardně vybavováni různými 

typy peroneálních ortéz, které pomáhají udržovat hlezenní kloub během švihové 

fáze krokového cyklu v neutrální pozici a ve stojné fázi ho stabilizují (Chen, 

2018). Reziduální nebo případnou navracející se dynamickou funkci nohy 

nicméně podporují jen v omezené míře (Nolan, 2015). Alternativou k používání 

peroneálních ortéz je metoda peroneální funkční elektrostimulace (dále jen 

FES). Její podstatou je aplikace pulzního elektrického proudu do oblasti  

n. peroneus communis za účelem  vyvolání kontrakce m. tibialis anterior  

a dalších svalů anterolaterální skupiny bérce. Během chůze pak dochází správně 

načasovaným signálem z patního tlakového spínače nebo z inerciálních senzorů 
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k provedení adekvátní dorzální flexe s optimální mírou supinace a pronace nohy 

a k zajištění hladkého průběhu švihové fáze krokového cyklu (Liberson, 1961; 

Burridge, 1998; Cameron, 2010). Při chůzi s funkčním elektrostimulátorem byl 

ve studiích opakovaně prokázán bezprostřední efekt (v literatuře je označován 

jako tzv. „ortotický“) na zvýšení rychlosti, vytrvalosti a stability chůze, který je 

srovnatelný (Everaert, 2013; Bethoux, 2014) nebo vyšší než při peroneálním 

ortézování (Van Swighchem, 2012).  

Při pravidelném a dlouhodobém používání FES se navíc díky plasticitě 

centrálního nervového systému a podpoře motorického učení předpokládá  

i trvalejší efekt, pro který je v literatuře zaveden termín „terapeutický“.  

Jde o alespoň částečný návrat pohybové funkce akrální části dolní končetiny  

a zlepšení parametrů chůze, které následně přetrvává i v období po přerušení 

používání stimulátoru. Řada studií prokazuje terapeutický efekt na rychlost, 

vytrvalost a stabilitu chůze a funkční mobilitu, doposud však zůstává nejasné,  

zda je tento efekt významně vyšší, než při dlouhodobém používání peroneální 

ortézy (Everaert, 2013; Kluding, 2013; Sheffler, 2013b; Bethoux, 2014).  

Ve většině klinických studií terapeutického efektu FES jsou pacienti 

vybaveni vlastním stimulátorem a používají ho v průběhu celého dne v rámci 

běžné chůze v domácím prostředí a ve své komunitě. V podmínkách současné 

klinické rehabilitační praxe v ČR je ale FES vázána převážně na přesně časově 

ohraničené ambulantní terapie chůze ve specializovaných zdravotnických 

zařízeních, kdy jeden stimulátor může během dne využívat více pacientů. 

Účinnost tohoto ambulantního přístupu není v literatuře uspokojivě prokázána, 

proto bylo ověření jeho efektu na rychlost a vytrvalost chůze a míru spasticko-

paretické poruchy hybnosti akra dolní končetiny u dospělých pacientů 

v chronické fázi CMP s foot drop syndromem stanoveno jako cíl této disertační 

práce. Celkový časový objem stimulace je v ambulantní terapeutické jednotce 

nižší než u celodenního používání v rámci běžné chůze v domácím prostředí, 

terapeutický efekt může nicméně spočívat ve vysoké intenzitě intervence, která 

je považována za klíčovou podmínku pro stimulaci plasticity nervového systému 

a obnovu řízené hybnosti (Everaert, 2010; Meimoun, 2015). 
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2 Teoretická východiska práce 

2.1 Cévní mozková příhoda  

 

Cévní mozková příhoda1 je Světovou zdravotnickou organizací (WHO – 

World Health Organization) definována jako „rychle se rozvíjející klinické 

příznaky fokální a někdy i globální ztráty mozkových funkcí, přetrvávající déle 

než 24 hodin nebo vedoucí ke smrti, bez jiné zjevné příčiny než cévního 

původu“ (Veerbeek, 2014). Jde o závažné, život ohrožující onemocnění 

s vysokou incidencí, které představuje druhou nejčastější příčinu úmrtí  

(po ischemické chorobě srdeční) a jednu z nejčastějších příčin získaného 

těžkého a dlouhotrvajícího zdravotního postižení dospělých osob (Hankey, 

2017). Odhaduje se, že CMP je každý rok celosvětově postiženo až 17 milionů 

osob, z toho přibližně jedna třetina zemře, jedna třetina se zotaví  

na premorbidní úroveň zdravotního stavu a u jedné třetiny následně přetrvávají 

různě závažně vyjádřené motorické, fatické, senzitivní, senzorické,  

ale i kognitivní a psychické poruchy (Sabut, 2013; Lairamore, 2014; Hankey, 

2017). Až tři čtvrtiny přeživších pacientů s přetrvávajícími zdravotními následky 

potřebují dlouhodobou rehabilitační a jinou léčbu, potýkají se s omezením 

aktivity a participace v mnoha klíčových všedních denních činnostech (základní 

mobilita a lokomoce, sebeobsluha při hygieně, oblékání, stravování apod.)  

a zůstávají v různé míře závislí na pomoci druhých osob a použití 

kompenzačních pomůcek (Veerbeek, 2014; Winstein, 2016).  

 

2.1.1 Klasifikace a etiopatogeneze CMP 

 

CMP představuje heterogenní skupinu onemocnění, jejichž společným 

jmenovatelem je cévní etiologie. Dochází k destrukci mozkové tkáně buď  

na podkladě ischemie při omezení nebo úplném selhání cévního zásobení,  

nebo útlakem krve akumulované při hemoragii. V klinické praxi je zvykem 

rozlišovat dva základní typy CMP – ischemickou a hemoragickou, aktuálně 

                                                   
1 též iktus, mozková mrtvice, mozkový infarkt 
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platná verze Mezinárodní klasifikace nemocí MKN-10 kóduje CMP podrobněji 

pod pět diagnóz I60-I642. 

Častějším typem CMP je ischemická forma s podílem 75-87 % (Kalvach, 

2010; Gillen, 2016). Je způsobena snížením nebo přerušením cévního zásobení 

mozku a její podstatou je hypoxie mozkové tkáně, ztráta schopnosti krýt 

energetickou spotřebu neuronů a dalších mozkových buněk a velmi rychlý 

rozvoj ireverzibilních strukturálních změn, tzv. encefalomalacie. Příčinou bývá 

okluze velkých přívodných mozkových arterií (zejména a. cerebri anterior nebo 

a. cerebri media) embolizací z karotického a vertebrobazilárního povodí3, 

oblouku aorty nebo kardioembolizací. Dalšími příčinami přerušení cévního 

zásobení bývají arteriální stenózy s trombotizací (běžné jsou zejména karotické 

stenózy), arteriální disekce nebo jiná onemocnění menších mozkových arterií 

odstupujících z Willisova okruhu. Snížení cévního zásobení mozkové tkáně 

může mít příčiny i globální, a to při náhlé arteriální hypotenzi, kardiálním 

selhání nebo celkové hypoxemii při obstrukci dýchacích cest aj. (Kalvach, 2010). 

Až u třetiny ischemických CMP se nepodaří určit přesnou příčinu a označují se 

jako „kryptogenní“ (Hankey, 2017). Závažnost ischemické CMP záleží zejména  

na rozsahu a rychlosti vzniku ischemického ložiska. Při postižení menší oblasti  

a pomalém rozvoji ischemie může reperfúze pomocí kolaterálního krevního 

oběhu výrazně zmírnit následky poškození mozkové tkáně alespoň v periferních 

částech ischemického ložiska (Bednařík, 2010).  

Hemoragická forma je méně častým, nicméně obvykle závažnějším typem 

CMP, a to z důvodu akutního průběhu a vysoké mortality. Hemoragie může být 

lokalizována intracerebrálně nebo subarachnoidálně, přesná kategorizace je ale 

v řadě případů obtížná, a to z důvodu relativně častého současného krvácení  

mezi kompartmenty mozkové tkáně a kompartmenty intermeningeální 

(Kalvach; 2010). Mezi nejčastější příčiny se řadí krvácení způsobené rupturou 

stěny cévy při arteriální hypertenzi, rupturou aneurysmatu nebo krvácení 

z arteriovenózní malformace a jiných cévních abnormalit, hemoragické diatézy, 
                                                   
2 I60 – Subarachnoidální krvácení; I61 – Intracerebrální krvácení; I62 – Jiné neúrazové 

nitrolební krvácení; I63 – Mozkový infarkt; I64 – Cévní mozková příhoda neurčená jako 
krvácení  
nebo infarkt 

3 ischemická CMP při embolizaci nebo stenóze postihuje anatomicky přesně 
definovanou oblast zásobenou povodím konkrétní arterie a označuje se někdy také jako 
„teritoriální infarkt“ 
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komplikace antikoagulační a trombolytické medikamentózní léčby nebo 

krvácení z předem přítomných lézí (zejm. tumorů nebo metastáz). V některých 

případech dochází i k hemoragické transformaci původně ischemických ložisek. 

Destrukce mozkové tkáně je způsobena jednak přímo útlakem proniklé krve  

a vznikající krevní sraženiny, jednak nepřímo kompresí arteriálního i venózního 

řečiště v místě hemoragie. Až 80 % hemoragií je lokalizováno subkortikálně  

do oblasti hemisfér (nejčastěji do oblasti bazálních ganglií a kapsul) a do oblasti 

thalamu, přibližně 20 % do oblasti mozečku, mozkového kmene, do prostoru 

mozkových komor a subarachnoidálně (Bednařík, 2010; Kalvach, 2010).  

 

2.1.2 Epidemiologie CMP v ČR 

 

V ČR bylo v roce 2017 hospitalizováno s diagnózou CMP celkem  

33 826 osob a 5 917 osob zemřelo4. Analýza epidemiologických dat z  ÚZIS ČR  

za období let 2007 až 2017 je uvedena v tabulkách 2.1.2.1 (počet 

hospitalizovaných pacientů s CMP) a 2.1.2.2 (počet zemřelých pacientů s CMP). 

Zdrojem dat byl Národní registr hospitalizovaných pacientů a Listy o prohlídce 

zemřelého, přičemž hospitalizační pobyty byly identifikovány na základě 

vykázání výsledné diagnózy I60-64 dle MKN-10 a/nebo tyto diagnózy byly 

uvedeny jako hlavní příčina úmrtí (Tráva, 2018). 

Incidence onemocnění v ČR v posledních deseti letech klesla o 14,5 %  

a mortalita o 28,5 %, což odpovídá i trendům ve statistikách American Heart 

Association (Mozaffarian, 2016). U 9 174 pacientů (27 %) trvala v roce 2017 

hospitalizace déle než 14 dní a lze předpokládat, že tito pacienti byli ve výsledku 

postiženi závažnější formou CMP s různou kombinací a mírou motorických, 

senzitivních, kognitivních a psychických následků.  

Převaha hospitalizovaných pacientů byla v seniorském věku (70+ let), 

nicméně téměř 40 % pacientů bylo ve věku do 69 let. Dle publikovaných 

statistik Ústavu zdravotnických informací a statistiky ČR (ÚZIS ČR) je 

z celkového počtu hospitalizovaných pacientů s CMP zhruba jedna čtvrtina 

                                                   
4 počet úmrtí zahrnuje kromě pacientů, kteří zemřeli během hospitalizace, i pacienty, 

kteří zemřeli bez akutní hospitalizace nebo v období po propuštění z hospitalizace 
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mladších 65 let, tedy v produktivním věku, což představuje závažný medicínsko-

ekonomický a společenský problém (Sedova, 2017). 

 

Tab. 2.1.2.1 Statistika ÚZIS – počty hospitalizovaných pacientů s diagnózou 

CMP v letech 2007 až 2017 (zdroj: vlastní zpracování dle Tráva, 2018) 

 

 

Tab. 2.1.2.2 Statistika ÚZIS – počty zemřelých pacientů s diagnózou CMP jako 

hlavní příčinou smrti v letech 2007 až 2017 (zdroj: vlastní zpracování dle 

Tráva, 2018) 

 

 

  

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

≤ 39 892 817 848 951 842 783 819 744 780 767 729

40 - 49 1 574 1 540 1 428 1 495 1 583 1 489 1 382 1 408 1 472 1 425 1 468

50 - 59 5 255 4 916 4 783 4 765 4 449 4 231 3 945 3 747 3 647 3 421 3 152

60 - 69 8 802 8 488 9 182 9 362 9 511 9 299 8 961 9 263 8 802 8 373 7 935

70 - 79 12 995 12 359 12 030 11 619 11 522 11 205 10 538 10 303 10 357 10 588 10 765

80+ 10 009 10 168 10 514 10 570 10 873 10 925 10 837 10 849 10 776 10 765 9 777

celkem 39 527 38 288 38 785 38 762 38 780 37 932 36 482 36 314 35 834 35 339 33 826

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

celkem 13 826 13 118 13 342 13 011 12 335 11 056 10 238 10 294 9 771 9 569 9 174

Počet hospitalizačních pobytů s CMP dle věku

Počet hospitalizačních pobytů s CMP delších než 14 dnů

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

≤ 39 41 46 36 35 49 45 53 49 43 41 30

40 - 49 112 118 111 97 105 107 106 109 96 87 105

50 - 59 504 422 424 408 362 334 327 265 315 250 245

60 - 69 1 049 1 038 1 076 1 099 1 093 1 042 996 967 935 898 818

70 - 79 2 655 2 448 2 461 2 272 2 120 2 060 1 908 1 721 1 748 1 644 1 597

80+ 3 921 4 032 4 201 4 109 4 127 4 064 3 750 3 408 3 579 3 263 3 122

celkem 8 282 8 104 8 309 8 020 7 856 7 652 7 140 6 519 6 716 6 183 5 917

Počet zemřelých s CMP dle věku
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2.1.3 Klinický obraz CMP 

 

Klinický obraz CMP a jeho závažnost je mimořádně variabilní v závislosti  

na příčině, lokalizaci, rozsahu a rychlosti vzniku poškození mozkové tkáně, 

kompenzačních mechanismech (např. reperfúzi pomocí kolaterálního krevního 

oběhu), celkovém zdravotním stavu pacienta a včasnosti a úspěšnosti urgentní 

léčby5. Onemocnění vzniká většinou náhle jako emergentní stav vyžadující 

okamžitou hospitalizaci, progredující průběh s postupným rozvojem klinické 

symptomatologie je méně častý, nikoliv ale vzácný (Bauer, 2010; Bednařík, 

2010). Příznaky zahrnují poruchy vědomí, motoriky, fatických funkcí, 

senzitivních a senzorických funkcí, ale i kognitivních a psychických funkcí 

(Stein, 2015). Také další vývoj onemocnění se u přeživších pacientů může 

značně různit, a to od téměř úplné spontánní úpravy stavu až ke vzniku těžké a 

doživotní disability. 

Akutním příznakem CMP může být porucha vědomí, která se projevuje  

jak na úrovni kvantitativní (různé stupně sníženého, zastřeného vědomí  

až bezvědomí), tak kvalitativní (zmatenost, dezorientace). Pokud bezvědomí 

vzniká náhle během sekund nebo minut, je obvykle známkou masivní 

intracerebrální nebo subarachnoidální hemoragie. U ischemických CMP bývá 

vývoj kvantitativní poruchy vědomí většinou postupný s latencí hodin nebo dnů 

(souvisí s rozvojem cytotoxického mozkového edému a následného vazogenního 

edému v důsledku poškození hematoencefalické bariéry), pacient se ale může 

z lehčího stupně poruchy vědomí zdekompenzovat do hlubokého bezvědomí 

s poruchou vitálních funkcí i během několika málo minut (Bednařík, 2010; 

Kalina, 2008).  

Jedním z typických příznaků počínající CMP bývá afázie, tedy porucha 

tvorby řeči, řečové fluence a/nebo porozumění6. V různé míře se vyskytuje  

u 35-40 % pacientů po CMP (Kalina, 2008). Postižení řečových a jazykových 

funkcí může mít formu dysartrie (patologické změny síly, rozsahu, přesnosti  
                                                   
5 urgentní léčba CMP obvykle zahrnuje celkovou intenzivní léčbu k zajištění vitálních 

funkcí, trombolytickou nebo trombektomickou rekanalizační léčbu, chirurgickou léčbu, časnou 
preventivní léčbu k snížení rizika recidivy CMP nebo preventivní antiedematózní léčbu aj. 

6 podle převažující poruchy se rozlišují afázie expresivní, percepční nebo smíšené; 
v praxi jsou ale u každého pacienta s expresivní poruchou řeči přítomny vždy i určité obtíže  
s jejím porozuměním a naopak 
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a načasování pohybu mluvidel vedoucí k narušené artikulaci), řečové apraxie 

(chyby v plánování a provedení řeči při absenci dysartrie), anomie, alexie, 

agrafie a dalších. Poruchy fatických funkcí mají u pacientů v subakutní  

a chronické fázi CMP výrazný negativní vliv na sociální, pracovní a rekreační 

aktivity, participaci v rámci komunity a důsledkem může být až sociální izolace 

spojená s deprivací a rozvojem deprese (Stein, 2015). 

Až u poloviny pacientů v akutním stádiu bývá přítomna dysfagie 

způsobená poruchou koordinace polykacích svalů a narušením polykacího 

reflexu. Projevuje se komplikacemi s příjmem tuhé i tekuté stravy a polykáním 

slin a může být příčinou závažných sekundárních komplikací, zejm. aspirace  

a akutního dušení, rozvoje pneumonie, dehydratace či hyponutrice (Kalina, 

2008; Stein, 2015). 

Velmi častým, ale na první pohled méně nápadným projevem může být  

porucha kognitivních funkcí, která pacienty limituje v následné kogitaci  

a exekuci. Nejčastěji má formu poruchy pozornosti, soustředění a rychlosti 

zpracování informace, snížení psychomotorického tempa, ideomotorické 

apraxie, poruchy krátkodobé i dlouhodobé paměti nebo vizuospaciálních 

funkcí7. Pacienti mohou mít nepřiměřené reakce, mohou působit zmateně  

a dezorientovaně a přítomny mohou být i různé formy amnézie. S postižením 

parietálního laloku nedominantní hemisféry, zejména pokud je postižena  

i přilehlá zraková asociační oblast, jsou často spojeny poruchy vnímání vlastního 

těla a neschopnost reagovat na podněty z okolního prostoru kontralaterálně  

ke straně léze (bez přítomnosti objektivní senzitivní či senzorické poruchy), 

sdružující se v obraz tzv. neglect syndromu (Kalina, 2008; Stacho, 2016). 

Akutním průvodním projevem CMP bývá u více než poloviny pacientů 

psychomotorický neklid, anxieta až panický strach, v chronické fázi se rozvíjejí 

další změny v emoční, behaviorální i osobnostní sféře. Až u 40 % pacientů 

dochází k rozvoji depresivní poruchy, která významně zvyšuje riziko mortality 

v subakutním a chronickém stádiu CMP (Bartoli, 2013; Winstein, 2016). 

                                                   
7 vizuospaciální funkce zahrnují prostorovou orientaci a povědomí prostorových vztahů, 

vnímání celkové polohy těla vůči prostoru, vnímání vlastního tělového schématu, vnímání 
vertikality nebo mediánní roviny aj.  
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Poruchy senzitivity se nejčastěji projevují ve smyslu hypestézie  

až anestézie všech kvalit povrchového a/nebo hlubokého čití (polohocitu  

a pohybocitu) na postižené polovině těla, méně často výskytem parestézií, 

dysestézií nebo hyperestézií (Kalina, 2008). Lokalizace a závažnost poruchy čití 

bývá značně variabilní v závislosti na lokalizaci léze, její přítomnost se ale 

považuje za negativní prognostický faktor v obnově pohybových funkcí (Stein, 

2015). Velmi častým akutním projevem zejména u hemoragických CMP bývá 

náhlá prudká bolest hlavy a šíje. Přítomny mohou být i senzorické poruchy, 

nejčastěji poruchy zraku ve formě výpadků zrakového pole, neostrého  

či dvojitého vidění, ale i poruchy vestibulárních funkcí (Kalina, 2008).  

 

Poruchy motorických funkcí v klinickém obrazu CMP 

 

Společně s poruchou řečových funkcí bývá klinicky nejnápadnějším 

příznakem CMP spasticko-paretická porucha8 hybnosti kontralaterální poloviny 

těla. Akutním projevem mohou být i problémy s udržením rovnováhy, pocity 

nestability nebo pád. Podle zasažené oblasti mozkové tkáně může být v různé 

míře postižena hybnost kontralaterální horní a dolní končetiny, posturální 

funkce trupu i hybnost poloviny obličeje (centrální paréza n. facialis s typickým 

poklesem ústního koutku). Z distribuce tohoto postižení hybnosti lze do jisté 

míry odhadovat i lokalizaci poškození mozkové tkáně – při CMP v povodí  

a. cerebri anterior dominuje postižení dolní končetiny, léze v povodí a. cerebri 

media postihuje většinou proporcionálně dolní i horní končetinu (Bednařík, 

2010).  

Konkrétní klinický obraz závisí u každého pacienta na individuální 

kombinaci a míře závažnosti motorických poruch spadajících pod základní 

triádu příznaků paréza – svalové zkrácení – zvýšená svalová aktivita (Gracies, 

2010). Celá triáda příznaků se navzájem nepříznivě potencuje – paréza  

je zhoršována zvýšenou svalovou aktivitou, která zároveň přispívá ke zkracování 

svalu. Svalové zkrácení pak zpětně zhoršuje parézu i zvýšenou svalovou aktivitu 

– viz obrázek 2.1.3.1 (Jech, 2015).  

                                                   
8 též spastická paréza, hemiparéza, centrální paréza, porucha centrálního motoneuronu 
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Obr. 2.1.3.1 Triáda příznaků spastické parézy a jejich vzájemná potenciace 

(zdroj: převzato z Jech, 2015) 

 

 

Dominujícím projevem a významně limitujícím faktorem pohybových 

funkcí pacientů je svalové oslabení („ochrnutí“) způsobené jak centrálním 

poruchou řízení pohybu, tak navazujícími degenerativními změnami na míšní  

a periferní úrovni9, které má podobu parézy až plegie. Podkladem je snížení 

svalové síly agonisty, vyšší unavitelnost a zhoršení koordinace volní hybnosti  

a zvýšení tonu antagonisty (Jech, 2015). Vyšší poměr řízení pohybu  

z extrapyramidových oblastí a drah má za následek zvýšenou námahu při 

iniciaci pohybu, ztrátu plynulosti jeho provedení a narušenou schopnost jeho 

selektivity (Gál, 2015). Současně dochází v řízení pohybu k aktivaci primitivních 

pohybových vzorů, které se projevují flexorovými synergiemi v oblasti horní 

končetiny a extenzorovými synergiemi v oblasti dolní končetiny, a celkově 

narušují normální načasování a míru svalové kontrakce (Sheffler, 2015a).  

Přetrvávající paréza a s ní související inaktivita svalu a omezení hybnosti 

vede k atrofii svalových vláken, zvýšení objemu nekontraktilní pojivové tkáně 

                                                   
9 proces tzv. diaschisis – hypofunkce a následná degenerace funkčně souvisejících 

struktur (α-motoneuronů, motorických jednotek aj.) při poškození řídících nervových drah  
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v endomysiu a perimysiu, celkové remodelaci a změně konzistence svalu. Atrofií  

a retrakcí reagují i okolní měkké tkáně (fascie, šlachy, kloubní pouzdra aj.). Sval  

je ve výsledku tužší a zkrácený, patologicky ovlivňuje postavení v segmentu, 

omezuje celkový rozsah pohybu a celý stav může postupně vést až ke vzniku 

ireverzibilních, tzv. fixních kontraktur (Štětkářová, 2012; Jech, 2015). 

Současně s parézou bývá přítomna zvýšená svalová aktivita, která  

se rozvíjí postupně během týdnů až měsíců od příhody, a může se projevovat 

několika různými formami – spastickou dystonií, spasticitou10, spastickými  

ko-kontrakcemi a spastickými synkinézami. Nejnápadnější formu se závažnými 

funkčními důsledky v běžném životě při lokomoci, sebeobsluze a dalších 

každodenních činnostech představuje spastická dystonie, která je způsobena 

nerovnováhou svalového tonu agonistů a antagonistů vedoucí k abnormální 

postuře končetiny za klidového stavu bez volní aktivity. Výsledným projevem  

je u pacientů klasické Wernicke-Mannovo držení flekčního typu v oblasti horní 

končetiny (addukce a vnitřní rotace ramene, flexe v lokti, pronace předloktí, 

flexe zápěstí a prstů, palec v opozici a flexi v metakarpofalangeálním kloubu) 

nebo extenčního typu v oblasti dolní končetiny (addukce a vnitřní rotace kyčle, 

extenze kolene, ekvinovarózní postavení nohy do inverze a plantární flexe), 

klinický obraz abnormální postury končetin může být ale různý, u řady pacientů 

i zcela opačný (Gál, 2015; Angerová, 2017).  

Pro pacienty méně limitující formou zvýšené svalové aktivity je spasticita. 

Jde o náhlé zvýšení svalového tonu vznikající při rychlém pohybu, které  

je podmíněno hyperexcitabilitou napínacích reflexů. Při rychlém pasivním 

protažení svalu se manifestuje přítomností zárazu (tzv. „catch“), po kterém lze 

v protažení obvykle ještě pokračovat. Známkou extrémní hyperreflexie  

je u některých pacientů tzv. klonus, tedy vyvolání prudkých, mimovolních  

a nevyčerpatelných rytmických svalových záškubů při protažení svalu 

(Štětkářová, 2012; Jech, 2015).  

Spastické ko-kontrakce jsou charakterizovány současnou nepřiměřenou 

kontrakcí antagonisty při aktivním pohybu (nebo jen pokusu o tento pohyb) 

prováděném agonistou. Míra patologické ko-kontrakce se dokonce stupňuje 

                                                   
10 pojem „spasticita“ je i v odborné literatuře často nesprávně používán jako termín 

souhrnně označující všechny typy zvýšené svalové aktivity 
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s úsilím pacienta o provedení pohybu, což výrazně narušuje koordinaci 

celkového pohybového projevu pacientů. Podobně mohou být u pacientů 

přítomny spastické synkinézy (též asociované reakce), kdy je snaha o provedení 

aktivního pohybu doprovázena výskytem neúčelných a rušivých pohybových 

synergií, a to i na vzdálených segmentech těla (Štětkářová, 2012; Jech, 2015; 

Angerová, 2017). 

 

2.2 Patokineziologie hemiparetické chůze 

 

Jedním z nejnápadnějších klinických následků CMP bývá porucha chůze. 

Procento pacientů, kteří se při rozvinuté spastické hemiparéze v oblasti dolní 

končetiny dlouhodobě potýkají s jakoukoliv tíží a formou postižení chůze,  

se odhaduje kolem 75 % (Duncan, 2005). Až 90 % z těchto pacientů je sice 

v chronickém stádiu onemocnění schopno návratu k samostatné chůzi 

(s vysokou mírou variability v její rychlosti, vytrvalosti, stabilitě, plynulosti, 

pravidelnosti aj.), v řadě případů ale s nutností trvalého použití kompenzačních 

pomůcek (berlí, holí, chodítek, ortéz), a to zejména při chůzi v exteriéru 

(French, 2010; Meimoun, 2015; Stein, 2015). Jen asi u 18 % z těchto pacientů 

dojde k znovuobnovení pohybové funkce při chůzi do takové míry, že nevykazuje 

žádná patrná omezení, a může se podobat premorbidní úrovni její kondice  

a kvality (French, 2010).  

Kombinací motorických poruch s poruchami senzitivními (poruchy 

povrchového, ale i hlubokého čití – propriocepce) a senzorickými (nejčastěji 

zrakové a vestibulární poruchy) dochází na postižené dolní končetině 

k patologickým změnám ve všech základních parametrech chůze: 

- časově-prostorových (rychlost, délka kroku, šířka kroku, kadence, trvání 

fází kroku – typické patologické změny jsou uvedeny v tabulce 2.2.1), 

- kinematických (směr, rychlost a rozsah pohybů v jednotlivých kloubech – 

typické patologické změny jsou uvedeny v tabulce 2.2.2), 

- kinetických (síly generující dopředný pohyb během stojné i švihové fáze).  
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Tab. 2.2.1 Vliv spastické hemiparézy na časově-prostorové parametry chůze 

(zdroj: vlastní zpracování dle Sheffler, 2015a) 

 

 

Tab. 2.2.2 Vliv spastické hemiparézy na kinematické parametry chůze (zdroj: 

vlastní zpracování dle Sheffler, 2015a) 
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Změny mohou být u některých pacientů patrné i na nepostižené dolní 

končetině (stranově tedy odpovídají lézi mozkové tkáně), a to z důvodu 

nezkřížení části vláken postižené kortikospinální dráhy v prodloužené míše 

v úrovni decussatio pyramidorum. Tyto změny mívají nejčastěji formu lehké 

pohybové inkoordinace, rychlejší svalové unavitelnosti apod. (Sheffler, 2015a). 

  

2.2.1 Foot drop syndrom a další poruchy hemiparetické chůze 

 

Typickou poruchou, kterou při vyšetření chůze nacházíme u 20-30 % 

všech pacientů po CMP (Melo, 2015a; Prenton, 2018), je nedostatečný pohyb 

nohy do dorzální flexe a zakopávání o špičku během švihové fáze kroku –  

tzv. foot drop nebo drop foot syndrom11. Ten je zčásti způsoben chybějící volní 

kontrolou a oslabením – parézou až plegií přední svalové skupiny bérce  

(zejm. m. tibialis anterior), zčásti spastickou dystonií, spasticitou a případným 

zkrácením plantárních flexorů nohy (zejm. mm. gastrocnemii a m. soleus),  

a abnormální svalovou koaktivací obou těchto svalových skupin (Lamontagne, 

2002). Při zvýšeném úsilí pacienta o provedení dorzální flexe může z důvodu 

spastické ko-kontrakce navíc paradoxně docházet ještě k větší aktivaci 

plantárních flexorů (Chen, 2005). Pokud jsou současně oslabeny pronátory 

nohy (peroneální svaly) a/nebo hyperaktivní supinátory (především m. tibialis 

posterior), noha se dostává do patologicky ekvinovarózního postavení – 

plantární flexe kombinované se supinací nohy (Sabut, 2011; Wilkenfeld, 2013; 

Sheffler, 2015a). Ekvinovarózní postavení neumožňuje při došlapu dosáhnout 

iniciálního kontaktu paty s podložkou (heel strike) a došlap tak začíná dopadem 

celé plosky nohy, laterálního okraje středonoží nebo až přednoží.  

Tento kineziologicky nevýhodný průběh došlapu neumožní dobré přizpůsobení 

nohy podložce (navíc oslabení a inkoordinace m. tibialis anterior a peroneálních 

svalů nezajistí stabilní dynamické postavení bérce a talu vůči zbytku tarzálních 

kostí), což vede k výrazné nestabilitě hlezna a nohy v průběhu celé stojné fáze 

kroku, resp. nestabilitě celé chůze, zejména na měkkém a nerovném terénu 

(Chisholm, 2013). V případě došlapu na celou plosku nohy navíc vektor reakční 

                                                   
11 v odborné literatuře se s podobnou četností objevují obě varianty, v české literatuře je 

také někdy používán termín „syndrom padající špičky“ 
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síly podložky směřuje anteriorně před kolenní kloub, což vede k jeho 

hyperextenzi a nevýhodnému postavení pro následné zajištění adekvátního 

odrazu (Shumway-Cook, 2012). 

Akrálně se došlap může podobat peroneální chůzi12 při periferní obrně  

n. peroneus communis, v případě hemiparetické chůze ale nebývá chybějící 

dorzální flexe nohy kompenzována nadměrným zdvihem dolní končetiny 

pomocí flexe v kolenním a kyčelním kloubu. U pacientů s lehčí formou foot drop 

syndromu, kteří jsou během švihové fáze schopni dosáhnout alespoň 

neutrálního postavení v hlezenním kloubu, může být po iniciálním kontaktu 

paty nápadné dopadnutí a „plácnutí“ plosky na podložku, kdy m. tibialis 

anterior selhává ve své excentrické funkci – tzv. „slap foot“ (Melo, 2015a). 

V průběhu stojné fáze nejsou spastické a zkrácené (a ve výsledku také oslabené) 

plantární flexory schopny vyvinout adekvátní sílu k odrazu nohy (i z důvodu 

nevýhodného hyperxtenčního postavení v kolenním kloubu), což vede ke snížení 

dopředné hybnosti těla a celkovému zpomalení chůze (Perry, 2010; Shumway-

Cook, 2012). 

Nestabilitu často nacházíme i v oblasti kolenního kloubu, který  

se ve středním období stojné fáze kroku (mid-stance) z důvodu patologicky 

zvýšené aktivity m. quadriceps femoris a oslabení ischiokrurálních svalů nebo  

mm. gastrocnemii dostává do hyperextenze (genu recurvatum). To bývá typické 

pro pacienty v chronickém stádiu onemocnění, naopak u akutních nebo 

subakutních pacientů je častější flekční nestabilita kolenního kloubu v začátku 

stojné fáze kroku, která je způsobená sníženou nebo nekoordinovanou aktivitou  

m. quadriceps femoris (Sheffler, 2015a). Klinický obraz abnormální postury 

dolní končetiny a konkrétní kombinace současného zvýšení svalové aktivity  

a oslabení jednotlivých svalů a svalových skupin může být ale u pacientů 

mimořádně variabilní. Ve švihové fázi kroku bývá v kolenním a kyčelním kloubu 

nápadná nedostatečná flexe, která vede ke zkrácení délky kroku na paretické 

dolní končetině. Chybějící extenze v kyčelním kloubu ve stojné fázi kroku 

spojená s hyperextenzí kolenního kloubu a neadekvátní silou, kterou jsou 

schopny vyvinout spastické plantární flexory nohy, vede v závěru stojné fáze 

                                                   
12 tzv. „stepáž“ 
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opět k odrazu bez adekvátní propulze a k celkovému zpomalení chůze (Perry, 

2010; Wilkenfeld, 2013).  

Chůze pacientů po CMP je z výše pojmenovaných příčin typická  

svým zpomalením, nepravidelností, asymetrií ve frontální rovině (pacienti 

nejsou schopni dostatečně zatížit paretickou dolní končetinu, těžiště těla  

se posouvá kontralaterálně), abnormálními pohybovými synergiemi  

a nevýkonností (Nolan, 2015; Stein, 2015). Kombinace patologických změn 

nejen v oblasti dolních končetin, ale i pánve, trupu, ramenních pletenců  

a horních končetin vede ke zřetelné inkoordinaci jednotlivých segmentů těla  

a celkově zhoršené stabilitě chůze s vysokým rizikem pádů (Perry, 2010; 

Sheffler, 2015a). Pacienti nejsou schopni volit optimální adaptační strategie  

na změny terénu a přítomnost překážek, na které velmi často reagují zkrácením 

délky kroku nebo neadekvátním nekoordinovaným pohybem vedoucím k pádu 

(Van Swigchem, 2012). Krokový cyklus má prodlouženou dobu dvojí opory, 

prodlouženou dobu stojné fáze na nepostižené dolní končetině a prodlouženou 

dobu švihové fáze na paretické dolní končetině.  Kroky jsou celkově kratší  

a vykazují asymetrii, kdy ve většině případů je délka kroku kratší na nepostižené 

dolní končetině, u některých pacientů ale nacházíme asymetrii opačnou  

a příčiny této variability nejsou objasněny (Stein, 2015). Chůze má také nižší 

kadenci a její celkový obraz je typicky doplněn kompenzačními mechanizmy – 

nadměrnými deviacemi pánve a kontralaterálním náklonem trupu k udržení 

rovnováhy nebo cirkumdukcí kyčle a elevací pánve pro zajištění vykročení  

a hladkého průběhu švihu (tzv. „foot clearance“) bez zakopnutí o špičku nohy 

(Perry, 2010).  

Nadměrná snaha o svalovou kontrakci, patologicky zvýšený svalový tonus  

a abnormální pohybové synergie vedou k  méně účinné přeměně potenciální  

a kinetické energie, neekonomické kloubní biomechanice a změnám v krokovém 

cyklu. Ve výsledku se stupňuje celková mechanická práce, která přispívá  

ke zvýšení energetických výdajů při chůzi. U zdravých osob se při chůzi 

spotřebovává méně než 50 % VO2max, uvádí se, že u chronických pacientů  

po CMP tato hodnota tvoří kolem 70 % (Danielsson, 2008). Výdej energie  

při chůzi závisí na její rychlosti, přičemž minimální je při běžné chůzi s rychlostí 

1,1-1,4 m/s a zvyšuje se jak při zpomalení, tak při zrychlení chůze  
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(tzv. „U“ křivka závislosti). Proto se u hemiparetické chůze, která je nápadná 

svým zpomalením, zvyšuje rozdíl oproti normálnímu výdeji energie a byly 

zaznamenány až dvojnásobné hodnoty. Zvýšení rychlosti běžné chůze směrem 

k normálním hodnotám může být v rehabilitaci pacientů po CMP přínosné  

i z hlediska snížení její energetické náročnosti (Danielsson, 2008; Reisman, 

2013). 

Rychlost jak maximální, tak pro pacienta pohodlné chůze koreluje  

se závažností patologických změn – zejména silou flexorů kyčle, extenzorů 

kolene, plantárních a dorzálních flexorů nohy, mírou stability pacienta  

a závažností poruchy senzitivity a propriocepce v oblasti dolní končetiny (Perry, 

2010; Ng, 2013). Uvádí se, že rychlost běžné (vlastní zvolené, subjektivně 

pohodlné) chůze na rovném terénu se u pacientů po CMP, kteří jsou schopni 

samostatné chůze, obvykle snižuje na poloviční až třetinové hodnoty oproti 

zdravé populaci, může ale být i jen desetinová (Chisholm, 2012). Rychlost chůze 

se označuje i za hlavní prediktor základní mobility chronických pacientů  

po CMP jak v domácím prostředí, tak v exteriéru (Stein, 2015). 

 

2.2.2 Klasifikace hemiparetické chůze 

 

Základní časově-prostorové charakteristiky hemiparetické chůze jsou  

u většiny pacientů podobné, nicméně v detailních kinematických a kinetických 

parametrech krokového cyklu mohou být pacienti individuálně poměrně 

heterogenní. Jacquelin Perry (2010) využila pro klasifikaci poruch chůze  

u pacientů po CMP míru zpomalení chůze oproti zdravé populaci a popsala čtyři 

základní typy hemiparetických pacientů. 

 

I. typ – “fast walker“  

Pacienti reprezentující tuto skupinu vykazují při běžné chůzi různou míru 

zpomalení – od minimálního až na téměř poloviční hodnoty rychlosti chůze 

oproti zdravé populaci (tj. až 0,6-0,7 m/s). Průběh obou fází krokového cyklu  
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a jejich jednotlivých období je téměř fyziologický, pacient je během švihové fáze 

většinou schopen dosáhnout alespoň neutrálního postavení v hlezenním kloubu 

(mírný foot drop syndrom). Nižší rychlost chůze, kadence a délka kroku je dána 

především neadekvátním odrazem v závěru stojné fáze kroku, způsobeným 

nedostatečnou silou spastických plantárních flexorů, především m. soleus. 

Plantární flexory nejsou schopny při aktivním odrazu vyvinout dostatečnou sílu 

i z důvodu chybějícího zpevnění (uzamčení) nohy v oblasti Chopartova kloubu  

a hyperextenze v kolenním kloubu ve středním období stojné fáze. Při vyšetření 

flexorových i extenzorových svalových skupin na dolní končetině nebývá  

u pacientů nález vysokého stupně spasticity (tj. brzkého „zárazu“ nebo 

přítomnosti klonu) nebo dalších typů zvýšené svalové aktivity. 

 

II. typ – “moderate walker“  

Pacienti v této skupině dosahují zhruba třetinové rychlosti chůze oproti 

zdravé populaci (tj. kolem 0,4-0,5 m/s). Na počátku stojné fáze je přítomno 

mírné flekční postavení v kolenním kloubu a nedostatečné dorzálně flekční 

postavení v kloubu hlezenním způsobené foot drop syndromem, které má  

za následek zkrácení období postupného zatěžování (loading response)  

a nevytvoření adekvátního “zhoupnutí“ pro navazující odraz. Podobně jako  

u pacientů I. typu dochází v období aktivního odrazu k neadekvátní propulzi, 

způsobené nedostatečnou silou spastických plantárních flexorů. Během fáze 

švihu bývá omezena i flexe v kolenním a kyčelním kloubu a ze všech těchto 

uvedených důvodů je znatelně zkrácena délka kroku a snížena celková rychlost 

chůze. Spasticita různého stupně bývá přítomna v plantárních flexorech,  

m. quadriceps femoris, ischiokrurálních svalech a gluteálních svalech.  

 

III. typ – “slow-extended walker“  

Rychlost chůze pacientů v této skupině je jen zhruba pětinová oproti 

zdravé populaci. Obě fáze krokového cyklu vykazují znatelné patologické 

odchylky. Během švihu až do období iniciálního kontaktu je hlezenní kloub 

v plantární flexi (těžký foot drop syndrom) a došlap probíhá přes středonoží  
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až přednoží. V m. tibialis anterior je minimální nebo žádná aktivita. Slabá 

aktivita peroneálních svalů způsobuje stáčení nohy do inverze.  Zcela chybí 

období postupného zatěžování (loading response) důležité pro následující odraz. 

Ve středním období stojné fáze (mid-stance) se kolenní kloub dostává  

do hyperextenze (rekurvace) a posteriorní náklon bérce limituje švih 

druhostranné končetiny, což vede ke znatelnému zkrácení kroku. Aktivace  

m. quadriceps femoris je prodloužena až do konce stojné fáze, což brání flexi 

kolenního kloubu v rámci přípravy na švihovou fázi.  

 

IV. typ – “slow-flexed walker“  

Skupina pacientů IV. typu je charakterizována extrémně pomalou chůzí, 

která dosahuje pouze desetiny rychlosti chůze zdravých osob. Kolenní kloub  

je v okamžiku iniciálního kontaktu ve flekčním postavení a toto postavení  

se v následně probíhajícím období postupného zatěžování díky anteriornímu 

náklonu bérce ještě zvýrazňuje. Nadměrně aktivní je m. soleus, který brání 

dalšímu náklonu bérce, naopak výrazně oslabené jsou extenzorové svalové 

skupiny. Kyčelní, kolenní i hlezenní kloub vykazují během stojné fáze díky 

svalovým oslabením velkou nestabilitu a chůze těchto pacientů není ve většině 

případů možná bez kompenzační pomůcky nebo asistence druhé osoby (Perry, 

2010).   

 

2.3 Klinický význam foot drop syndromu a možnosti jeho 

kompenzace 

 

Motorické poruchy, které jsou součástí foot drop syndromu – tj. oslabení 

dorzálních flexorů nohy a zvýšená svalová aktivita a zkrácení plantárních 

flexorů, jsou považovány za jednu z hlavních příčin zpomalení, asymetrie, 

nestability a snížení vytrvalosti hemiparetické chůze (Chisholm, 2013).  

Foot drop syndrom je příčinou omezení i tzv. funkční mobility – chůze spojené 

s běžnými činnostmi jako je vstávání ze sedu nebo naopak posazování, otáčení  

a změna směru apod., která má přímý dopad na soběstačnost pacientů 
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v domácím prostředí při provádění všedních denních činností (ADL – activities 

of daily living), jejich participaci v rámci komunity a kvalitu života (Ng, 2013).  

Přítomnost foot drop syndromu v klinickém obrazu spastické parézy  

je považována za významný rizikový faktor vedoucí k pádům a následným 

zdravotním komplikacím. Uvádí se, že u pacientů po CMP s lehkým až středně 

těžkým motorickým postižením, kteří jsou schopni samostatné chůze,  

je v období prvních šesti měsíců po příhodě 73% incidence pádů (Stein, 2015). 

Zároveň se popisuje vysoké riziko, že pády budou opakované, a že budou 

příčinou dalších zranění (velmi často například fraktur v oblasti kyčle a pánve), 

které následně významně snižují šanci pacientů k  návratu k samostatné chůzi 

(Weerdesteyn, 2008). Důsledkem zasahujícím do psychosociální oblasti  

je i obava pacientů z dalšího pádu, která vede k celkovému snížení mobility, 

fyzické aktivity a dekondici, a může vést rovněž k sociální deprivaci, ke snížení 

soběstačnosti v rámci ADL a ve výsledku ke ztrátě nezávislosti (Winstein, 2016). 

Kostní denzita, která je prokazatelně ovlivněna fyzickou aktivitou,  

má při opakovaných pádech vliv na riziko vzniku fraktury s celou výše popsanou 

kaskádou následků. Snížená fyzická aktivita v důsledku strachu z pádu tak může 

paradoxně sama přispět ke zvýšenému riziku dalšího pádu (vzájemná interakce 

rizikových faktorů, pádů a jejich následků je znázorněna na obrázku 2.3.1). 

Snížená fyzická aktivita pacientů po CMP také prokazatelně souvisí se zvýšeným 

rizikem vzniku další cévní příhody, srdečního onemocnění, diabetu, arteriální 

hypertenze a deprese (Awad, 2015). 

Hlavním cílem rehabilitační intervence v kompenzaci foot drop 

syndromu je zajistit pacientům při chůzi adekvátní míru dorzální flexe nohy 

(alespoň neutrální postavení v hlezenním kloubu) pro hladké vykročení  

a průběh švihové fáze krokového cyklu (tzv. foot clearance), aniž by zavadili 

nebo zakopli o špičku nohy. V průběhu stojné fáze pak zabezpečit postupný 

maximální možný kontakt nohy s terénem, tak aby byla vytvořena dostatečně 

stabilní opora pro svaly hlezenního, kolenního a kyčelního kloubu zajišťující 

dopřednou hybnost těla v prostoru (Ward, 2014). Standardní formou intervence 

je vybavení pacientů peroneální ortézou, alternativní, ale v současnosti již 

klinicky plně akceptovanou metodou je i funkční elektrostimulace peroneálního 

nervu. Oba přístupy mají v publikovaných klinických studiích dobrou evidenci 
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svého efektu na časově-prostorové parametry chůze u pacientů po CMP 

(Everaert, 2013; Bethoux, 2014). 

 

Obr. 2.3.1 Vztahy mezi rizikovými faktory, pády a jejich následky (zdroj: 

vlastní zpracování dle Weerdesteyn, 2008)  

 

Nejčastější limitací využití peroneálního ortézování i peroneální funkční 

elektrostimulace bývá výrazná svalová hyperaktivita nebo svalové zkrácení 

plantárních flexorů nohy (nejčastěji m. soleus nebo m. tibialis posterior),  

které neumožní dosáhnout alespoň neutrálního postavení v hlezenním kloubu. 

Pak by měla být efektivní terapie primárně zaměřena na prolongovaný strečink 

hyperaktivních a zkrácených svalů v kombinaci s jejich selektivní 

chemodenervací pomocí intramuskulárních aplikací botulotoxinu (Johnson, 

2004; Gál, 2015). Ten je v léčbě spastické parézy využíván k potlačení projevů 

zvýšené svalové aktivity – především spastické dystonie a spasticity. Principem 

účinku je blokování přenosu na nervosvalové ploténce ve svalu nebo svalech,  
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do kterých je botulotoxin injekčně aplikován. Efekt je lokální v místě aplikace, 

v závislosti na objemu a koncentraci botulotoxinu se může difúzně šířit  

přes svalové fascie i do okolí, což není vždy žádoucí. Zvýšená svalová aktivita  

se částečně redukuje i centrálně, a to díky retrográdnímu šíření botulotoxinu 

z místa aplikace do oblasti zadních rohů míšních (Wilkenfeld, 2013; Angerová, 

2017).  

 

2.3.1 Peroneální ortézování 

 

Konvenčním řešením kompenzace foot drop syndromu je v klinické 

rehabilitační praxi vybavení pacienta peroneální ortézou (dále jen AFO,  

ankle-foot orthosis). Nejběžnějším typem AFO jsou různé formy pevných,  

ale lehkých výztuží z plastových, kovových, karbonových nebo kompozitních 

materiálů (viz obrázek 2.3.1.1), jejichž cílem je mechanicky udržet nohu  

v neutrálním nebo mírně dorzálně flekčním postavení v hlezenním kloubu  

a zabezpečit hladký průběh švihu. Výztuž svou pevností a tvarováním většinou 

podporuje i laterální (u některých typů mediolaterální) stabilitu hlezna ve stojné 

fázi kroku. Materiály novějších typů ortéz jsou schopny při své deformaci  

během pasivního pohybu nohy do dorzální flexe ve středním období stojné fáze 

kroku akumulovat energii, kterou následně uvolňují k podpoře nohy pacienta  

v aktivním odrazu13.  Zároveň těsně po odrazu dopomáhají svou pružností 

k snazšímu zvednutí špičky nohy ve švihu, kdy je největší riziko zakopnutí  

a pádu (Chen, 2018).  

Běžné typy jednoduchých a kompaktních AFO s pevnou výztuží jsou 

označovány jako tzv. pasivní ortézy, které většinou nedovolují žádný pohyb 

v hlezenním kloubu (nebo jen zcela minimální) a nezahrnují žádné elektronické 

regulační prvky.  Mohou nicméně obsahovat různé mechanické součástky jako 

pružiny, tlumiče, kloubové a pantové spoje (nebo jen určité předpružení 

použitého materiálu), které při chůzi dopomáhají pohyb vést (Shorter, 2011).  

 

                                                   
13 tyto novější typy pasivních peroneálních ortéz jsou výrobci označovány jako 

„dynamické“ ortézy 
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Obr. 2.3.1.1 Příklad běžných typů pasivních peroneálních ortéz (zdroj: vlastní 

úprava obrázku z brožury Ottobock, 2018) 

 

 

Složitějšími typy AFO jsou ortézy tzv. semi-aktivní a aktivní. Semi-aktivní 

zařízení využívají při chůzi jednoduché elektronické kontroly k tlumení 

(brždění) nebo naopak uvolnění hybnosti kloubového spoje, nejsou však 

vybaveny vlastním zdrojem energie. Aktivní ortézy umožňují pohyb v hlezenním 

kloubu pomocí řady senzorů a dalších elektronických prvků precizně snímat, 

programovat a pomocí vlastních zdrojů energie i aktivně regulovat. 

Sofistikované ortézy využívají například EMG kontrolované řízení a další 

postupy. Tyto typy ortéz jsou zatím spíše součástí výzkumu a v klinické 

rehabilitační praxi nejsou rozšířené (Shorter, 2011; Chen, 2018). Někteří autoři 

za typ aktivní peroneální ortézy považují i systémy založené na peroneální 

funkční elektrostimulaci a označují je jako FES neuroprotézy (Melo, 2015b; 

Schauer, 2017). 

Chůze s pasivní AFO je u pacientů po CMP dle literatury rychlejší 

(Ferreira, 2013), stabilnější, méně energeticky náročná a s nižším rizikem pádu 

(Danielsson, 2004; Cakar, 2010). Jsou nicméně popisovány i nevýhody 

peroneálního ortézování. Pasivní AFO většinou limituje rozsah hybnosti 

hlezenního kloubu, což může přispívat k snížení svalové aktivity (nijak ani 

nepodporuje zbytkovou nebo navracející se dynamickou funkci nohy) a rozvoji 

svalové hypotrofie, tuhosti a zkrácení (Nolan, 2015; Kluding, 2013). Nepřetržité 

používání ortézy může podporovat závislost pacientů na kompenzační pomůcce 
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nebo dokonce přispívat k získanému sníženému zapojování akra postižené dolní 

končetiny14 (Chisholm, 2012). Ortéza může být pacienty vnímána dyskomfortně 

(pacienti si stěžují na nepřirozenost došlapu, obtížné vstávání ze sedu, 

nepohodlnost ortézy v botě, omezenou možnost použití ortézy do každé obuvi, 

příp. otázky estetiky), může způsobovat bolestivé otlaky a odřeniny nebo  

i podporovat zvýšenou svalovou aktivitu plantárních flexorů nohy (Cameron, 

2010). Rigidita ortézy omezuje pohyb hlezna do plantární flexe jak v začátku 

stojné fáze (loading response), tak v období aktivního odrazu, výrazně negativně 

tím ovlivňuje biomechaniku kolenního a kyčelního kloubu, a snižuje tak 

celkovou propulzi a dopředný pohyb těla v prostoru (Chen, 2018). 

 

2.3.2 Peroneální funkční elektrostimulace 

 

Alternativní způsob kompenzace foot drop syndromu k standardnímu 

peroneálnímu ortézování představuje funkční elektrostimulace peroneálního 

nervu (dále jen FES). Principy metody byly navrženy, poprvé popsány  

a demonstrovány na kazuistikách sedmi hemiplegických pacientů s foot drop 

syndromem po CMP Libersonem a jeho spolupracovníky v práci Functional 

electrotherapy: Stimulation of the peroneal nerve synchronized with the swing 

phase of the gait of hemiplegic patients (1961). Podstatou metody je aplikace 

nízkofrekvenčního pulzního elektrického proudu do oblasti peroneálního nervu 

za účelem  vyvolání kontrakce m. tibialis anterior a dalších svalů anterolaterální 

skupiny bérce. Spojení míšního motoneuronu a svalu totiž zůstává při poškození 

centrálního motoneuronu intaktní, dráždivost periferních nervů a 

architektonika paretických svalů se v zásadě nemění (Ramsay, 2014).  

V průběhu chůze pak dochází pomocí detekce signálu z patního tlakového 

snímače umístěného v botě pacienta k načasování stimulace do švihové fáze 

krokového cyklu, která zajistí adekvátní míru dorzální flexe nohy pro hladký 

průběh pohybu. Původní Libersonovo schéma zapojení stimulátoru, snímače  

a povrchových elektrod je uvedeno na obrázku 2.3.2.1.  

 

                                                   
14 tzv. fenomén „learned non-use“ 
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Obr. 2.3.2.1 Schéma zapojení peroneální FES (zdroj: převzato z Liberson, 

1962) 

 

 

Na rozdíl od tehdy běžného využití elektrického proudu k prevenci atrofie 

denervovaných svalů při periferních parézách nebo posílení oslabených svalů 

v rámci elektrogymnastiky15, byl představen terapeutický přístup, při kterém  

je elektrostimulace u pacientů s centrální poruchou motoriky aplikována  

za účelem bezprostřední náhrady funkčního pohybu, a to buď v oblasti dolní 

končetiny k usnadnění lokomoce, nebo v oblasti horní končetiny 

s ergoterapeutickým cílem – pro manipulaci, úchopy a/nebo jiné pohybové 

aktivity (Liberson, 1962; Burridge, 1998; Robinson, 2008). Postupem času došlo 

k většímu rozšíření a přijetí termínu „funkční elektrická stimulace“, který uvedli 

Moe a Post (1962). Systém elektrostimulátoru a jeho řídící jednotky s patním 

snímačem, který byl schopen rozpoznat stojnou a švihovou fázi krokového cyklu 

(pracujícím ve dvou přepínacích režimech on nebo off), byl patentován 

Offnerem et al. v roce 1965 a následně se začaly objevovat první komerční 

jednokanálové a později i vícekanálové funkční elektrostimulátory (Peckham, 

2005). 

Metoda se na začátku 70. let 20. století dostala díky zahraničním 

kontaktům prof. Pfeiffera a doc. Votavy do povědomí odborné veřejnosti  

                                                   
15 v anglicky psané literatuře je pro elektrogymnastiku používán termín NMES – 

Neuromuscular Electrical Stimulation 

S – stimulátor 

R – přepínač 

E1 – diferentní elektroda 

E2 – indiferentní elektroda 

K – patní snímač 
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i v tehdejším Československu a vývojem analogových elektrostimulátorů TESLA 

LSN 100, 105 a 110 byla v dalších letech dostupná i v běžné klinické praxi 

(Pfeiffer, 1983). Na přelomu 80. a 90. let byla však výroba tohoto přístroje 

v souvislosti se zaniknutím národního podniku TESLA ukončena a další 

zkušenosti s funkční elektrostimulací se tak u nás příliš nerozvíjely. V zahraničí 

byla metoda používána dál, k masivnímu rozšíření ale také ještě řadu let nedošlo 

– v klinické praxi byla s aplikací spojena řada problémů technického  

a praktického charakteru, především složitost upevnění povrchových elektrod  

a propojovacích kabelů, dyskomfort při uložení patního snímače v botě 

pacienta, správné načasování stimulace, spolehlivost, provozní výdrž, velikost, 

váha a upevnění elektrostimulátoru aj. (Lyons, 2002; Pfeiffer, 2015).  

V první dekádě po roce 2000 se s akcelerovaným vývojem 

mikroprocesorů a dalších technologií výrazně urychlil i vývoj kompaktních, 

lehkých (<100 g), ergonomických, uživatelsky snadno ovladatelných a komerčně 

dostupných funkčních stimulátorů16, který pokračuje až do současnosti. Tyto 

moderní přístrojové systémy (např. Walkaide®, Ness L300® nebo Odstock 

Dropped Foot Stimulator®) umožnily relativně snadné využití peroneální FES 

v klinické rehabilitační praxi i přímo u pacientů v domácím použití (Kafri, 

2015). Jejich základní účel, tedy zajištění hladkého průběhu švihové fáze kroku 

vyvoláním adekvátní dorzální flexe nohy, se od původního Libersonova přístroje 

neliší. Díky možnostem preciznějšího časování a softwarového programování 

stimulace dovolují ale navíc kontrolovat i průběh došlapu – podpořit 

excentrickou kontrakci m. tibialis anterior ve fázi loading response a při dopadu 

nohy minimalizovat „slap foot“, tedy „plácnutí“ plosky o podložku (Melo, 

2015a). Vývoj elektronických mikrosoučástek umožnil do kompaktních přístrojů 

umístit i dvou nebo vícekanálovou stimulaci, která při chůzi dovoluje 

kombinovat kontrakci m. tibialis anterior a peroneálních svalů současně 

s kontrakcí plantárních flexorů nohy k podpoře aktivního odrazu (Kesar, 2009; 

Embrey, 2010; Lee, 2014; Awad, 2015), m. quadriceps femoris nebo 

ischiokrurálních svalů k zajištění lepší stability kolenního kloubu ve stojné fázi 

(Yan, 2005; Springer, 2013; Tan, 2014), příp. jeho hybnosti ve švihu  

                                                   
16 někteří autoři odborných prací a komerční výrobci přístroje často označují také jako 

neuromuskulární stimulátory, neurostimulátory nebo neuroprotézy 
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nebo m. gluteus medius k udržení laterální stability pánve ve stojné fázi (Kim, 

2012; Mun, 2014). 

 

Technika peroneální FES 

 

Uložení povrchových elektrod 

K nejsnazšímu dráždění n. peroneus communis a vyvolání požadované 

kontrakce svalů anterolaterální skupiny bérce se při jednokanálové transkutánní 

peroneální FES využívá nejčastěji bipolární umístění povrchových elektrod  

do oblasti hlavice fibuly (caput fibulae) a na proximální část svalového bříška  

m. tibialis anterior – viz obrázek 2.3.2.2 (Robinson, 2008; Springer, 2014).  

 

Obr. 2.3.2.2 Umístění elektrod při jednokanálové peroneální FES (zdroj: 

vlastní zpracování) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

N. peroneus communis17 sestupuje jako jedna ze dvou hlavních větví  

n. ischiadicus z dorzální strany stehna, probíhá povrchově laterální částí  

                                                   
17 v české anatomické literatuře uváděn také jako n. fibularis communis 

1 - povrchová gelová elektroda 

v oblasti caput fibulae 

2 - povrchová gelová elektroda 

v proximální části svalového 

bříška m. tibialis anterior 
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fossa poplitea a dále pokračuje mezi úponovou šlachou m. biceps femoris  

a začátkem laterální hlavy m. gastrocnemius za hlavici fibuly – viz obrázek 

2.3.2.3. V oblasti krčku fibuly se přetáčí na anterolaterální plochu bérce  

(zde je uložen povrchově přímo na kosti a je kryt jen zesílenou fascií) a dále  

se po vstupu do m. peroneus longus dělí na své terminální větve – n. peroneus 

superficialis a n. peroneus profundus (Bartoníček, 2004; Čihák, 2016). Hluboká 

větev pokračuje mediálně mezi svaly anteriorní skupin bérce a motoricky 

inervuje m. tibialis anterior a extenzory prstů a palce, které zajišťují především 

dorzální flexi nohy (m. tibialis anterior navíc supinaci nohy, m. extensor 

digitorum longus společně s m. peroneus tertius ještě extenzi prstů a mírnou 

pronaci nohy a m. extensor hallucis longus ještě extenzi palce). Povrchová větev 

pokračuje kaudálně a motoricky inervuje peroneální svaly (m. peroneus longus 

et brevis), které zajišťují pronaci, abdukci a pomocnou plantární flexi nohy 

(Čihák, 2011). 

 

Obr. 2.3.2.3 Průběh n. peroneus communis za caput fibulae (zdroj: převzato 

z Bartoníček, 2004) 

 

 

Rozdílné funkce svalů v anteriorní a v laterální části bérce je třeba brát 

v úvahu při stanovení optimálního uložení povrchových elektrod, a to zejména 

v případech, kdy stimulací vyvolaný pohyb nohy v hlezenním kloubu do dorzální 

1, 2 - m. biceps femoris  (caput breve et longum) 

3 – m. gastrocnemius,  

4 – n. peroneus communis 

5 – m. soleus 

6 – m. popliteus 

7 – tractus iliotibialis 

8 –meniscus lateralis 

9 – lig. collaterale laterale 

10 – m. tibialis anterior  
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flexe neprobíhá vyváženě zhruba v sagitální rovině, ale převažuje supinační  

(příp. addukční) nebo naopak pronační (příp. abdukční) složka pohybu. Pak je 

třeba uložení elektrod přizpůsobit a elektrody posouvat směrem k jedné nebo 

druhé terminální větvi n. peroneus communis nebo motorickým bodům 

stimulovaných svalů. V případě, že se nedaří vyvolat odpovídající pohyb, může 

svou roli hrát i tvar a velikost použitých povrchových elektrod. Vyhledání 

optimálních míst pro stimulaci je často nejnáročnější část celého procesu  

a je běžně uváděným důvodem, proč nebylo v klinické praxi s aplikacemi FES 

dále pokračováno (Heller, 2013; Springer, 2014). 

Yi et al. (2017) doporučují pro optimální stimulaci m. tibialis anterior 

s minimálním zatížením pacienta intenzitou elektrického proudu umístit 

povrchovou elektrodu do nejvíce drážditelného místa – motorického bodu 

svalu. Tím je oblast vstupu hluboké větve peroneálního nervu do m. tibialis 

anterior, která podle anatomických studií leží ve svalovém bříšku na 85-95% 

vzdálenosti zevní kotník – hlavička fibuly. Obě elektrody (za hlavičkou fibuly  

a v oblasti proximální části m. tibialis anterior) by od sebe neměly být příliš 

vzdáleny – toto uložení pak způsobuje, že elektrický proud prochází hlouběji  

a může dráždit i m. tibialis posterior, který pak brání adekvátní dorzální flexi 

nebo může dokonce paradoxně vést nohu do plantární flexe (Yi, 2017).  

Kromě změny uložení elektrod lze různou míru stimulace svalů anteriorní nebo 

laterální části bérce ovlivnit i zlepšením kontaktu jedné z elektrod vyšším 

přítlakem (např. vypodložením mezi elektrodou a manžetou) nebo úpravou 

parametrů elektrického proudu – šířky použitých pulzů a jejich frekvence. 

Podstatou tohoto postupu jsou odlišné úrovně dráždivosti obou svalových 

skupin – při kratším pulzu a nižší frekvenci pacienti subjektivně tolerují vyšší 

amplitudu elektrického proudu, která je potřebná pro podráždění peroneálních 

svalů (Adriaanse, 2014).  

Malešević et al. (2017) navrhují z důvodu snadnějšího ovlivnění míry 

pronace / supinace18 při dorzální flexi nohy použití větších povrchových 

elektrod, které by byly rozděleny do více segmentů (tzv. „multi-pad surface 

electrodes“). Toto řešení by umožnilo izolovanou aktivaci různých segmentů 

                                                   
18 v anglicky psané literatuře jsou jako synonyma pro supinaci / pronaci často používány 

termíny inverze / everze 
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elektrody (vytváření jakýchsi virtuálních elektrod) a tím i snadnější ovlivnění 

míry kontrakce jednotlivých svalů anterolaterální skupiny bérce bez nutnosti 

časově náročného vyhledávání optimálních míst stimulace pomocí opakovaného 

posouvání elektrod (Heller, 2013). Testují se i technologie vícesegmentových 

elektrod, které by kombinovaly stimulaci dorzálních flexorů  

ve švihové fázi krokového cyklu se stimulací plantárních flexorů v období 

aktivního odrazu (Dujović, 2017; Malešević, 2017). Nikdo z komerčních výrobců 

tato vícesegmentová řešení v současné době neposkytuje, experimentuje se 

nicméně se systémy, které by vzorce aktivace jednotlivých segmentů elektrody 

nebo více elektrod najednou upravovaly automaticky v reálném čase pomocí 

inerciálních snímačů snímajících pohyb nohy pacienta (Valtin, 2014; Kenney, 

2015; Malešević, 2017).  

Postupem, který může ještě zpřesnit zacílení elektrických pulzů a zvýšit 

selektivitu dráždění jednotlivých svalů anterolaterální skupiny bérce  

(ale i dalších svalových skupin v rámci vícekanálové elektrostimulace),  

je perkutánní aplikace jehlových elektrod nebo chirurgická implantace elektrod 

přímo do motorických bodů svalu nebo k periferním nervovým strukturám 

(Schauer, 2017). První implantované systémy byly navrženy v 70. letech  

20. století, tedy relativně krátce po rozšíření klasické povrchové funkční 

elektrostimulace (Pečlin, 2016). Implantované elektrody dovolují zatížit 

pacienta celkově nižší intenzitou elektrického proudu a redukovat svalovou 

únavu (Melo, 2015a). Popisováno je i subjektivně příjemnější vnímání stimulace 

(Kottink, 2012). Chirurgická implantace elektrod (nebo elektrod včetně 

miniaturizovaného stimulátoru) v částečné anestezii není pacienty vnímána 

dyskomfortně, nicméně vždy je spojena s výskytem určitých rizik – rejekcí 

implantovaných součástek, zánětem a s tím souvisejícím profylaktickým 

užíváním antibiotik (Daly, 2011). Komplikací může být i životnost nebo 

případná porucha implantovaných součástek související s nutností opakovaných 

chirurgických zákroků. V literatuře je popisován pozitivní efekt na hybnost 

paretické dolní končetiny a parametry hemiparetické chůze podobně jako  

při použití neinvazivních elektrostimulačních systémů s klasickými 

povrchovými elektrodami (Burridge, 2007; Daly, 2011; Kottink, 2012; Pečlin, 

2016), do klinické praxe ale nejsou tyto přístrojové systémy (např. ActiGait®, 

STIMuSTEP®) příliš rozšířeny a v ČR nejsou využívány vůbec.  
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Parametry elektrického proudu 

K stimulaci obou větví peroneálního nervu a vyvolání účinné kontrakce 

svalů anterolaterální skupiny bérce jsou nejčastěji využívány pravoúhlé pulzy 

s šířkou do 500 μs (Schauer, 2017). K vyloučení elektrolytického efektu  

a poleptání pod elektrodami jsou pulzy bifázické. Je sice prokázáno,  

že monofázické pulzy jsou pro dráždění periferních nervů vhodnější, pro funkční 

elektrostimulaci ale nejsou využívány z důvodu rizika poškození tkáně. 

Řešením, jak dráždivý účinek bifázických pulzů přiblížit pulzům monofázickým  

za současného zachování bezpečnosti aplikace, by mohlo být vložení krátké 

pauzy (tzv. interfázového intervalu) mezi pozitivní a negativní fázi jednoho 

pulzu (Becher, 2016).  

 

Obr. 2.3.2.3 Tvar symetrických pulzů a lichoběžníkový tvar obalové křivky 

využívaný při FES (zdroj: převzato z Melo, 2015a) 

 

 

Tvar pulzů je v přístrojích různých komerčních výrobců symetrický nebo 

asymetrický (pak může mít i význam, do jaké oblasti je uložena dráždivější 

diferentní elektroda, tedy katoda, a do jaké indiferentní elektroda, tedy anoda). 

Průběh pulzů je navíc amplitudově modulován obalovou křivkou, která  

je nejčastěji lichoběžníkového tvaru (viz obrázek 2.3.2.3). Lichoběžníkový tvar 

stimulace umožňuje díky nastavení náběžné hrany (ramp on) dosáhnout 

plynulejšího náboru motorických jednotek a tím zajistit alespoň přibližně 

fyziologický způsob nástupu svalové kontrakce (Burridge, 1997a; Stein, 2008; 
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Sabut, 2013; Melo, 2015a). Při briskním začátku stimulace bez náběžné hrany  

a náhlé kontrakci m. tibialis anterior se zvyšuje pravděpodobnost zvýšení 

spasticity a vyvolání klonu plantárních flexorů (Taylor, 1999). Nastavení 

sestupné hrany (ramp off), případně i s prodloužením stimulace do období 

terminal swing a až za okamžik iniciálního kontaktu paty s podložkou (heel 

strike), umožňuje lépe kontrolovat průběh plantární flexe v začátku stojné fáze 

kroku (období loading response) a minimalizovat dopad plosky na podložku 

s nápadným „plácnutím“ – tzv. „slap foot“ (Melo, 2015a; O´Halloran, 2004). 

Prodloužení aktivity m. tibialis anterior až do stojné fáze kroku může mít díky 

plynulejšímu dopřednému pohybu bérce vliv i na zlepšenou kontrolu rekurvace 

kolenního kloubu (Chantraine, 2016). Experimentálně jsou popisovány  

i složitější tvary amplitudových obalových křivek, které by ještě lépe odpovídali 

EMG vzorcům fyziologické aktivace m. tibialis anterior v průběhu chůze (Sabut, 

2010a). 

Používané frekvence pulzů jsou v přístrojích komerčních výrobců 

v rozmezí 16,7-60 Hz a celková intenzita proudu (amplituda pulzů) do 200 mA 

(Melo, 2015a). Míra kontrakce svalu se zvyšuje jednak s počtem rekrutovaných 

motorických jednotek (tzv. prostorovou sumací) a je ovlivnitelná celkovým 

množstvím elektrického náboje (dáno šířkou pulzu a jeho amplitudou), jednak 

frekvencí pulzů (tzv. časovou sumací). Všechny tyto parametry je možné  

před stimulací (amplitudu i v průběhu stimulace) upravovat tak, aby byla 

vyvolána adekvátní motorická odpověď, tedy hladká tetanická dynamická 

kontrakce dostačující k provedení dorzální flexe se správným poměrem pronace 

a supinace nohy. Cílem je zajistit maximální kontrakci svalu nebo svalové 

skupiny s minimalizací dyskomfortního subjektivního vjemu průchodu 

elektrického proudu a oddálením nástupu svalové únavy (Robinson, 2008; 

Adriaanse, 2014; Springer, 2014). Použití nižších frekvencí vyvolá spíše sled 

jednotlivých záškubů než hladkou kontrakci, na druhou stranu vyšší frekvence 

souvisí s rychlejším nástupem svalové únavy (Schauer, 2017). V současných 

komerčních stimulátorech je předem nastavená frekvence pulzů z důvodu 

snadného generování v průběhu stimulace konstantní19 a míra svalové 

kontrakce je regulována jen pomocí intenzity proudu. Postupem, který by se více 

                                                   
19 tzv. constant-frequency trains 
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podobal fyziologickému průběhu svalové aktivace a snížil by nástup svalové 

únavy, by byla možnost frekvenční modulace20 proudu v průběhu stimulace, 

která se zatím objevuje jen ve výzkumných pracích (Kesar, 2008 & 2010).  

Při elektricky stimulované kontrakci svalu je vždy rychlejší nástup únavy,  

než při jeho přirozené aktivaci. Je to dáno jednak preferenčním náborem rychle 

unavitelných svalových vláken typu II B, jejichž nervová vlákna mají  

pro elektrický proud nižší práh dráždivosti, jednak faktem, že elektrický proud 

aktivuje motorické jednotky v proudové dráze nefyziologicky synchronně 

(Schauer, 2017).  

 

Komponenty FES systémů a principy časování stimulace 

Přístroje pro funkční elektrostimulaci se skládají z vlastního stimulátoru, 

řídící (kontrolní) jednotky, různých typů senzorů detekujích fáze krokového 

cyklu, elektrod a propojovacích kabelů. V některých systémech je řídící jednotka 

přímo součástí kompaktního stimulátoru a propojovací kabely jsou nahrazovány 

bezdrátovou wi-fi nebo bluetooth technologií. Zdrojem energie jsou galvanické 

články (např. standardní tužkové baterie AA) nebo zabudované dobíjecí 

akumulátory.  

Všechny současné komerčně dostupné stimulátory představují systémy 

řízené pomocí otevřené smyčky (tzv. „open-loop“ systémy). K ovládání 

stimulace ve smyslu jejího zahájení a ukončení (přepínání do režimu on nebo 

off) používají relativně jednoduchou vazbu na tlakové nebo inerciální senzory  

a v reálném čase neprovádí autokorekci parametrů stimulace na základě 

aktuální informace o probíhajícím pohybu, změnách postury a dalších 

podmínek vnitřního i zevního prostředí (Bhatia, 2011). Zpětnovazebné  

„close-loop“ FES systémy, které by byly v reálném čase schopny snímat pohyb  

a podle něj upravovat stimulaci (např. regulace poměru stimulace m. tibialis 

anterior a m. peroneus longus pro vyvážení míry supinace a pronace během 

dorzální flexe nohy), jsou nicméně v posledních letech předmětem intenzivního 

vývoje (Azevedo Coste, 2015; Schauer, 2017). 

                                                   
20 tzv. variable-frequency trains 
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U většiny stimulátorů je stále využíván původní princip časování 

stimulace pomocí patního tlakového snímače, který byl navržen v 60. letech 

Libersonem, současné snímače jsou ale nesrovnatelně spolehlivější, přesnější, 

subtilnější a jejich spojení s řídící jednotkou stimulátoru může být bezdrátové.  

V některých novějších stimulátorech (WalkAide® a NESS L300 GO® - viz dále)  

je detekce stojné a švihové fáze krokového cyklu řešena pomocí inerciálních 

senzorů – gyroskopů (inklinometrů) a akcelerometrů snímajících náklon a 

zrychlení bérce, které jsou přímo součástí kompaktního stimulátoru 

připevněného v manžetě pod kolenním kloubem paretické dolní končetiny 

(Kafri, 2014). Způsob časování stimulace tlakovým senzorem i inerciálními 

senzory v oblasti bérce paretické dolní končetiny mívá nicméně při reálné chůzi 

v domácím prostředí a komunitě svá omezení (viz tabulku 2.3.2.1), proto jsou  

ve výzkumných pracích stále častěji uváděny způsoby časování s využitím jinak 

umístěných inerciálních senzorů, a to z oblasti pánve, lýtka a nohy paretické 

končetiny (Kotiadis, 2010), bérce nepostižené dolní končetiny (Azevedo Coste, 

2014) nebo kombinace tlakových a inerciálních senzorů z akrálních částí obou 

dolních končetin (Shaikh, 2018).  

 

Tab. 2.3.2.1 Situace limitující FES při běžných způsobech detekce krokového 

cyklu (zdroj: vlastní zpracování dle Shaikh, 2018) 

 

 

 

tlakový senzor 

(většinou patní)

Nesprávná stimulace Neschopnost adaptaceZpůsob detekce

inerciální senzor 

v oblasti bérce

zdvih nebo odlehčení paty vsedě 

a při přenášení váhy ve stoji

nedostatečný iniciální kontakt paty při došlapu

nevhodná obuv nebo mechanické opotřebení snímače

náklon bérce vsedě nebo ve stoji, 

který není vázán na chůzi

omezená flexe kolene z důvodu kloubní patologie

změny terénu (sklon, schody)

změny směru chůze (úkroky do strany a dozadu)

náhlá změna postavení bérce z důvodu kloubní nestability 

(např. při rekurvaci kolene)

proměnlivý pohyb končetiny z důvodu vyvolané spasticity a 

spastické kokontrakce během chůze
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Experimentálně jsou popisovány i jiné možnosti detekce fází krokového 

cyklu na bázi EMG kontroly (v některých případech umožňující snímání EMG 

signálu i přímo z elektrod, které jsou použity pro stimulaci), bioimpedance,  

3D akcelerometrie, goniometrie v oblasti kolenního nebo hlezenního kloubu, 

snímání aktivity v aferentních nervových vláknech mechanoreceptorů aj. (Yeom, 

2010; Melo, 2015a; Schauer, 2017). Budoucí vývoj řízení stimulace bude 

pravděpodobně zahrnovat i adaptivní inteligentními systémy na bázi umělých 

neuronových sítí a fuzzy logiky (Melo, 2015a). 

 

Přístrojové FES systémy v ČR  

 

V ČR jsou v současné době komerčně dostupné dva moderní FES systémy 

– od roku 2012 přístroj WalkAide® 21 a od roku 2015 přístroj NESS L300®  

(od roku 2018 ve zdokonalené variantě NESS L300 GO®)22. S oběma systémy 

bylo možné díky jejich zapůjčení na Kliniku rehabilitačního lékařství 1. LF UK  

a VFN v Praze v minulých letech pracovat a jejich výhody a nevýhody porovnat 

přímo v klinické praxi. 

WalkAide® (viz obrázek 2.3.2.4) je bateriový jednokanálový peroneální 

funkční elektrostimulátor, využívající princip časování stimulace pomocí 

inerciálních snímačů snímajících zrychlení a náklon bérce, které jsou 

zabudovány přímo do stimulátoru a můžou zcela nahrazovat patní tlakový 

snímač (ten je ale pro případné použití u přístroje také k dispozici).  

Tímto inovativním způsobem časování stimulace disponoval jako jediný 

komerční FES systém na trhu od doby uvedení v roce 2006 až do minulého 

roku, kdy byl podobným řešením vybaven i nový model přístroje NESS L300 

GO®. Nahrazením patního snímače byla pacientům umožněna chůze s FES  

i bez pevné obuvi – např. v lehké obuvi s otevřenou patou nebo naboso 

v domácím prostředí.  

Stimulátor je uložen v ergonomicky navržené manžetě, ke které se 

z vnitřní strany na suchý zip připevňují gelové elektrody pro povrchovou 
                                                   
21 výrobce Innovative Neurotronics, Inc. (od roku 2018 součástí korporace ACP – 

Accelerated Care Plus), výhradní distribuce v ČR společnost Help2move s.r.o. 
22 výrobce Bioness Inc., výhradní distribuce v ČR společnost Stargen EU s.r.o. 



44 
 

stimulaci. Toto řešení umožňuje měnit pozici elektrod pro ovlivnění selektivity 

stimulace jednotlivých svalů nebo svalových skupin (zejm. pro vyvážení míry 

supinace a pronace během dorzální flexe nohy). Manžeta se pomocí 

jednoduchého klipsového uzávěru (ovladatelného i jednou rukou nepostižené 

horní končetiny) upevňuje pod kolenní kloub paretické dolní končetiny a je 

univerzální pro pacienty s levostranným i pravostranným postižením. 

K nastavení všech základních parametrů elektrického proudu (šířky a frekvence 

pulzů, náběžné a sestupné hrany aj.) a individuálnímu naprogramování vzorce 

stimulace pro chůzi se využívá bluetooth propojení stimulátoru se softwarem 

WalkAnalyst, který je spustitelný na jakémkoliv osobním počítači nebo tabletu 

se systémem Windows. Optimální intenzita elektrického proudu k vyvolání 

požadované kontrakce a pohybu je nastavitelná přímo na stimulátoru a lze ji 

upravovat i v průběhu aplikace (Jeníček, 2015; Help2move, 2018). 

 

Obr. 2.3.2.4 Komponenty a příslušenství FES systému WalkAide® (zdroj: 

vlastní zpracování) 
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Náklady na pořízení stimulátoru WalkAide® s příslušenstvím  

a spotřebním materiálem se pro pacienty v současnosti pohybují kolem 130 tis. 

Kč, pro zdravotnická zařízení (rozšířeno o programovacího zařízení WalkLink  

a různé velikosti manžet) kolem 225 tis. Kč. Do dlouhodobých nákladů použití 

přístroje je třeba započítat i pravidelnou výměnu gelových elektrod (cca každé  

3-4 týdny), hygienických výstelek manžety a tužkových baterií typu AA.  

Přístroj NESS L300® (viz obrázek 2.3.2.5) je jednokanálový funkční 

elektrostimulátor, který lze ale ve variantě Plus rozšířit o druhý kanál  

a kombinovat klasickou peroneální elektrostimulaci se stimulací m. quadriceps 

femoris nebo ischiokrurálních svalů pro kontrolu pohybové funkce a stability 

kolenního kloubu. K načasování stimulace se využívá původní řešení s patním 

tlakovým snímačem, signál je ze snímače ke stimulátoru uloženému 

v podkolenní manžetě ale přenášen bezdrátově s využitím wi-fi technologie. 

Ergonomicky řešená manžeta, která se pod kolenní kloub paretické dolní 

končetiny připevňuje pomocí pružné gumové objímky (tento způsob uchycení 

může být pro hemiparetické pacienty s těžší mírou postižení horní končetiny 

hůře proveditelný), je na horním okraji upravena výřezem pro patelu 

usnadňujícím její opakované přiložení. K vnitřní straně manžety se připevňují 

povrchové elektrody s látkovými elektrodovými podložkami. Ty se pro zajištění 

optimálního průchodu elektrického proudu navlhčují vodou, což může být  

pro některé pacienty při celodenním použití dyskomfortní. Pozice elektrod  

je pevně daná uchycením na patent a nelze ji (kromě použití jinak velkých 

elektrod) upravit, vyvážení míry stimulace jednotlivých svalů nebo svalových 

skupin lze ovlivňovat především pomocí změny šířky, frekvence  

a amplitudy pulzů elektrického proudu. Součástí systému je samostatná 

kontrolní jednotka, jejímž propojením s kapesním počítačem (palmtopem) 

dodávaným výrobcem lze nastavovat základní parametry proudu a programovat 

stimulaci. Díky tomuto řešení ovládání a zabudovanému dobíjecímu 

akumulátoru je vlastní stimulátor v manžetě velmi malý a lehký, nevýhodou 

nicméně může být relativně častá nutnost jeho dobíjení a potřeba uložení 

kontrolní jednotky v kapse oděvu nebo zavěšení kolem krku apod. (Jeníček, 

2015; Bioness, 2018).  
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Náklady na pořízení stimulátoru NESS L300 s příslušenstvím  

a spotřebním materiálem se pro pacienty pohybují kolem 200 tis. Kč  

(u dvoukanálového stimulátoru NESS L300 Plus rozšířeného o stehenní 

manžetu kolem 320 tis. Kč), pro zdravotnická zařízení jsou náklady z důvodu 

nutnosti současného pořízení dvou systémů přibližně dvojnásobné – přístroj 

není univerzální pro pacienty s pravostranným a levostranným postižením.  

Od roku 2018 je stimulátor dostupný v novém modelu NESS L300 GO®, 

který využívá princip detekce jednotlivých fází krokového cyklu pomocí 

inerciálních snímačů s volitelným patním tlakovým snímačem, podobně jako 

systém WalkAide®. Přináší i řadu dalších vylepšení a prvků (např. možnost 

ovládání intenzity stimulace přímo ze stimulátoru apod.), nicméně 

k detailnějšímu posouzení jeho funkčnosti v praxi nejsou zatím na Klinice 

rehabilitačního lékařství 1. LF UK a VFN v Praze dostatečné klinické zkušenosti. 

 

Obr. 2.3.2.5 Komponenty a příslušenství FES systému NESS L300® Plus 

(zdroj: vlastní zpracování) 
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Ortotický a terapeutický efekt FES 

 

Literatura hodnotící efekt peroneální FES se objevuje již od doby uvedení 

metody Libersonem v roce 1961, po zhruba čtyři dekády se ovšem jednalo jen  

o jednotlivé kazuistiky, crossover studie nebo review (Burridge, 1998).  

Mezi popisovanými výhodami FES oproti AFO v kompenzaci foot drop 

syndromu je nejčastěji uváděna facilitace aktivní svalové kontrakce a zvýšení 

svalové síly dorzálních flexorů nohy, zvýšení aferentní proprioceptivní 

informace do CNS v průběhu pohybu, podpora prokrvení a prevence svalové 

hypotrofie a/nebo dystrofie (zejm. úbytek pomalých svalových vláken typu I)  

a snížené riziko postupného omezení rozsahu pohybu v kloubu (Cameron, 

2010). Účelné používání paretické dolní končetiny během chůze s FES a fakt,  

že chůze u řady pacientů může poprvé od vzniku onemocnění začít alespoň 

částečně vykazovat své původní rysy, má i nezanedbatelný psychologický efekt  

v motivaci k další terapii (Wilkie, 2012).  

První randomizovanou kontrolovanou klinickou studií potvrzující efekt 

FES na zvýšení rychlosti a snížení energetické náročnosti chůze 

hemiparetických pacientů je práce Burridge et al. (1997b). I v dalších studiích, 

které posuzovali bezprostřední efekt FES na chůzi, při které má pacient 

stimulátor zapnutý (tedy tzv. „ortotický“ efekt pomůcky), byl opakovaně 

prokázán vliv na zvýšení rychlosti chůze, snížení její energetické náročnosti, 

snížení rizika pádu, zvýšení symetrie a stability chůze a prodloužení délky kroku 

(Taylor, 1999; Lyons, 2002; Kottink, 2004; Ignat, 2010; Sheffler, 2013a; O´Dell, 

2014; Dunning, 2015; Nolan, 2015). Studie porovnávající ortotický efekt FES 

vůči AFO uvádějí rovnocenný účinek na rychlost a vytrvalost chůze (Ring, 2009; 

Everaert, 2013; Bethoux, 2014) a funkční mobilitu (Sheffler, 2006) nebo vyšší 

účinek na symetrii a stabilitu chůze (Ring, 2009) a schopnost vyhnout se 

překážkám (Van Swighchem, 2012).  

Kromě bezprostředního ortotického efektu FES předpokládal už Liberson 

i možnost určitého přeneseného „carry-over“ působení. Ve stěžejní práci z roku 

1961 uvádí, že „V několika případech pacient po tréninku chůze  

se stimulátorem získal samostatnou schopnost přizvednout špičku nohy, i když 

doba této spontánní aktivity byla jen přechodná“. Domněnku, že by používání 
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FES mohlo mít facilitační efekt, který vede k obnově postižených pohybových 

funkcí, uváděl v naší literatuře i Pfeiffer (1983). Později se pro toto působení ujal 

termín „terapeutický“ efekt, kdy se předpokládá, že pravidelným a dlouhodobým 

používáním FES dojde indukcí plasticity nervového systému na spinální  

i kortikální úrovni k alespoň částečné obnově řízené hybnosti akra dolní 

končetiny. Návrat pohybové funkce pak následně přetrvává i v období  

po přerušení používání stimulátoru. Mechanismy tohoto fenoménu jsou 

vysvětlovány zvýšením excitability a konektivity nepoškozených kortikálních 

motorických oblastí a reziduálních kortikospinálních drah23 (Everaert, 2010; 

Hara, 2015). Za nezbytnou podmínku indukce neuroplastických změn a obnovu 

řízené hybnosti je považována vysoká intenzita tréninku (počtem opakování 

pohybu nebo jeho náročností – maximální rychlostí a maximálním rozsahem 

pohybu), vysoká frekvence terapií, specificita pohybu a jeho vazba  

na smysluplnou funkci a subjektivní motivace pacienta (Meimoun, 2015; Gál, 

2015). Gandolla (2016) uvádí, že podmínkou pro vznik přetrvávajícího 

terapeutického efektu je schopnost pacienta pohyb akra dolní končetiny při FES 

předvídat a plánovat a vnímat jeho provedení jako součást vlastní zpětno-

vazebné smyčky. 

Řada studií a systematických review prokazuje terapeutický efekt FES  

na rychlost, vytrvalost a stabilitu chůze a funkční mobilitu (Stein, 2010; Taylor, 

2013; Kafri, 2015; Street, 2017; Hong, 2018) Doposud však zůstává nejasné,  

zda je významně vyšší, než při dlouhodobém používání peroneální ortézy 

(Everaert, 2013; Kluding, 2013; Salisbury, 2013; Sheffler, 2013b; Bethoux, 2014; 

Prenton, 2018 – blíže viz systematickou rešerši v kapitole 2.4). Některé práce 

dokumentují terapeutický efekt FES na zvýšení svalové síly dorzálních flexorů 

nohy, zvýšení aktivního i pasivního rozsahu pohybu hlezna a snížení spasticity 

plantárních flexorů (Sabut, 2011) nebo zvýšení rychlosti aktivní dorzální flexe 

nohy při chůzi (Ghédira, 2016). Uvádí se, že v praxi se vyskytují pacienti,  

kteří dobře profitují z terapie s využitím FES (tzv. „responders“), a pacienti, 

kteří i při dodržení podobných podmínek stimulace zůstávají bez efektu  

(tzv. „non-responders“). Předmětem některých prací je tedy snaha o stanovení 

                                                   
23 za podklad indukované restituce motorických funkcí je označována především 

kortikální reorganizace (a to i v kontralaterálních motorických oblastech), axonální sprouting  
a synaptogeneze, zvýšená aktivace sekundárních motorických oblastí a přesun řízení  
na extrapyramidové dráhy (Gál, 2015; Merkel, 2017) 
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prediktorů efektu FES (O´Dell, 2014). Sota (2018) uvádí, že jedním z těchto 

prediktorů může být rozsah aktivní dorzální flexe v hlezenním kloubu  

při úvodním vyšetření před intervencí FES. Dalším prediktorem může být 

pacientova schopnost vnímání pohybu vyvolaného funkční elektrostimulací 

(Gandolla, 2016). 

V řadě studií, které neprokázaly lepší efekt FES oproti peroneálnímu 

ortézování, je nicméně popisována významně vyšší preference uživatelů k FES. 

Nejčastěji uváděným důvodem této preference je větší sebejistota a pocit 

bezpečnosti při chůzi (nižší obava z pádu), vyšší komfort použití, snadné 

nasazování a sundávání pomůcky, estetický vzhled pomůcky, vliv na kvalitu 

chůze, nižší úsilí a únavu a neomezování volného pohybu hlezna (Taylor, 1999; 

Ring, 2009; Van Swighchem, 2012; Everaert, 2013; Kluding, 2013). Podobný 

přínos FES naznačují i práce Bulley at al. (2011) a Wilkie et al. (2012) vedené 

formou semistrukturovaných rozhovorů, které u chronických pacientů po CMP 

a jejich terapeutů analyzovaly subjektivní vnímání a hodnocení efektu FES  

na chůzi, náladu, psychický stav, celkovou aktivitu v rámci ADL a participaci 

v rámci komunity. V retrospektivní studii Taylora et al. (2004) bylo u pacientů 

používajících FES v období dvou let popsáno jen 8% přerušení nebo ukončení 

používání stimulátoru, což je významně nižší než přibližně čtvrtinové ukončení 

používání, které se uvádí v případě AFO (Barret, 2010). Vyšší pocit sebejistoty 

a/nebo bezpečí a současný významný terapeutický efekt FES na zvýšení aktivace  

a svalové síly dorzálních flexorů nohy a celkového aktivního rozsahu hlezna  

do dorzální flexe, který byl prokázán ve studiích Sabuta et al. (2010, 2011), 

Shendkara et al. (2015) a Ghédiry et al. (2016) může mít oproti AFO vliv  

na snížení rizika pádů v situacích, kdy pacienti obvykle žádnou pomůcku  

pro chůzi nepoužijí – například při dojití na toaletu nebo do koupelny  

v průběhu noci (Everaert, 2013). 
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2.4 Systematická rešerše klinických studií FES u pacientů  

po CMP 

 

Pro zpracování systematické rešerše byla využita discovery služba 

Univerzity Karlovy UKAŽ, která umožňuje z jednoho místa vyhledat odborné  

a vědecké informační zdroje v bibliografických a plnotextových databázích –  

Web of Science (Science Citation Index), ScienceDirect, Scopus, MEDLINE 

Complete, EBSCO (Academic Search Ultimate), SPORTDiscus, SpringerLink  

a Journals@Ovid. Vyhledávání proběhlo v lednu 2019 a byla použita následující 

kombinace klíčových slov a Booleovských operátorů: 

electrical stimulation AND ( stroke OR cerebrovascular accident ) AND  

( gait OR walking OR ambulation ) AND ( hemiparesis OR spastic paresis OR 

hemiplegia OR foot drop ) 

Vyhledávání bylo dále upřesněno na zdroje v anglickém a českém jazyce  

a jejich typ byl omezen na akademická periodika publikovaná v letech 2008-

2018. Na základě použitých klíčových slov bylo nalezeno celkem 697 článků, 

které byly dále tříděny podle schématu na obrázku 2.4.1 tak, aby byla 

systematická rešerše ve výsledku tvořena kontrolovanými studiemi týkajícími se 

terapeutického efektu peroneální FES u subakutních a chronických pacientů  

po CMP při chůzi.  

Po vyřazení duplicit a zjevně irelevantních názvů (netýkaly se pacientů  

po CMP, netýkaly se FES na dolní končetině při chůzi apod.) byly posouzeny 

abstrakty 164 článků. Z nich byly vyřazeny přehledové články, referáty  

z konferencí, případové studie, anatomické, ultrasonografické a elektro-

myografické studie, dále studie, které popisovaly FES systémy využívající 

implantované stimulátory nebo elektrody, vícekanálovou elektrostimulaci 

(nejčastěji kombinaci peroneální FES s elektrostimulací m. gluteus medius, 

ischiokrurálních svalů, m. quadriceps femoris nebo m. triceps surae), 

vícekanálové FES systémy spojené s tréninkem na rotopedu, motomedu nebo 

závěsných systémech, experimentální zpětnovazebné systémy s FES nebo jiné 

formy elektrické stimulace (NMES, EMS, TENS).  
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Obr. 2.4.1 Schéma třídění článků pro zařazení do systematické rešerše 

(diagram PRISMA) (zdroj: vlastní zpracování) 
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Následně bylo 46 článků analyzováno ve fulltextové formě. Po vyřazení 

studií, které byly bez kontrolní skupiny, zahrnovaly pacienty v akutní fázi CMP 

nebo s jinými neurologickými diagnózami, než je CMP (nejčastěji traumatická 

poškození mozku a míchy, nádorová onemocnění mozku nebo roztroušená 

skleróza), a/nebo se netýkaly peroneální FES při chůzi – nejčastěji jiné formy 

elektrické stimulace bez vazby na funkční pohyb, vícekanálová FES  

(např. kombinace FES dorzálních a plantárních flexorů nebo m. quadriceps 

femoris), FES systémy využívající implantovaný stimulátor nebo elektrody  

nebo FES při chůzi v závěsných trenažérech s podporou váhy těla), bylo  

do systematické rešerše finálně zařazeno 15 studií. Výsledky jsou přehledně 

zpracovány v tabulkách (tabulka 2.4.1 – 1. část a tabulka 2.4.1 – 2. část; použité 

zkratky v obou částech tabulky jsou uvedeny pod její 2. částí, a pokud se již 

nevyskytují jinde v textu, nejsou znovu uvedeny v Seznamu zkratek), které 

shrnují základní charakteristiky studií (design, celkový počet probandů, délku 

studie, typ intervence u experimentální i kontrolní skupiny, hodnocené výstupy  

a pozorované výsledky).  

Z celkového počtu 15 klinických studií s paralelní kontrolou je  

11 randomizovaných a 4 nerandomizované (Sabut, 2010b; Sabut, 2011; 

Shendkar, 2015; Tanović, 2009). Jedna studie (Everaert, 2013) má crossover 

design a je tříramenná. Studie nejsou pro pacienty ani terapeuty zaslepené,  

a to vzhledem k povaze intervence – maskování senzitivního vjemu průchodu 

elektrického proudu s vyvoláním kontrakce svalů anterolaterální skupiny bérce,  

která se manifestuje zjevným pohybem v hlezenním kloubu, je neproveditelné. 

Některé ze studií uvádějí částečné zaslepení, kdy pacienti ani vyšetřující 

v okamžiku vstupního vyšetření neznali přiřazení do skupin (Wilkinson, 2014),  

nebo kdy vyšetřující při výstupním vyšetření neznali přiřazení pacienta  

do skupiny (Kluding, 2013; Sabut, 2010b). Do studií jsou zařazováni pacienti 

v různých stádiích po CMP – sedm studií je zaměřeno na pacienty v chronickém 

stádiu CMP (>6 měsíců od příhody), pět studií na pacienty v subakutním stádiu 

CMP (<6 měsíců od příhody) a tři studie zařazují pacienty v subakutním  

i chronickém stádiu CMP.  
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Tab. 2.4.1 Charakteristika studií zařazených do systematické rešerše – 1. část 

 

 

autor, 

rok
typ studie

celkový 

počet 

probandů

fáze CMP

experimentální 

skupina

(počet probandů; 

intervence)

kontrolní 

skupina

(počet probandů; 

intervence)

popis 

intervence

trvání

(týdny)

hodnocené 

výstupy
výsledky

Ghédira, 

2016
RCT n = 16 chronická n = 8; FES n = 8; FT

chůze s FES v domácím prostředí 45 min. 5x týdně, kontrolní skupina 

45 min. 3x týdně domácí nestandardizovaná fyzioterapie zaměřená na 

chůzi

10
3D analýza chůze, TS, 

2MWT, PCI

signifikantní zvýšení aROM hlezna do DF při chůzi, zvýšení pROM hlezna do 

DF a snížení spasticity plantárních flexorů v experimentální skupině; ostatní 

výstupy (rychlost, kadence, výkonnost chůze) bez rozdílu mezi skupinami

Sabut, 

2010
NRCT n = 30

subakutní 

až chronická
n = 16; FT+FES n = 14; FT 60 min. FT 5x týdně, experimentální skupina navíc 30 - 45 min. FES 12

MAS, 10MWT, PCI, ROM 

hlezna, FMAS

signifikantní snížení spasticity plantárních flexorů, zvýšení aROM hlezna do 

DF; bez signifikantního rozdílu mezi skupinami v parametrech chůze (rychlost, 

kadence, délka kroku) a PCI

Sabut, 

2011
NRCT n = 51

subakutní 

až chronická
n = 27; FT+FES n = 24; FT 60 min. FT 5x týdně, experimentální skupina navíc 20 - 30 min. FES 12

MAS, svalový test, ROM 

hlezna, FMAS

signifikantní snížení spasticity plantárních flexorů, zvýšení aROM 

do dorzální flexe nohy a zvýšení svalové síly dorzálních flexorů nohy 

v experimentální skupině

Shendkar, 

2015
NRCT n = 28 subakutní n = 14; FT+FES n = 14; FT

FT 5x týdně, experimentální skupina 30 min. FT + 30 min. FES, 

kontrolní skupina 60 min. FT
12

přístrojová analýza chůze, 

sEMG, EEG

bez rozdílu mezi skupinami v základních chůzových parametrech; signifikantní 

změny v signálech EEG (aktivace senzomotorického kortexu) a sEMG (aktivace 

m. tibialis anterior) v experiment. skupině

Tanović, 

2009
NRCT n = 40 subakutní n = 20; FT+FES n = 20; FT FT, blíže NOS, experimentální skupina navíc 5x týdně 15 min. FES 8 BI, RAP

signifikantní zlepšení experimentální skupiny oproti kontrolní skupině v obou 

testech

Wilkinson, 

2014
RCT n = 20 subakutní n = 10; FT+FES n = 10; FT

12 x 60min. FT, experimentální skupina navíc FES v terapeutické 

jednotce i po zbytek dne v domácím prostředí
8

10MWT, 6MWT, RMI, 

RVGA, COPM, HADS

zlepšení obou skupin ve všech testech (kromě RVGA), 

bez signifikantního rozdílu mezi skupinami

Morone, 

2012
RCT n = 20 subakutní n = 10; FT+FES n = 10; FT+AFO

40 min. FT 5x týdně, experimentální skupina navíc 40 min. trénink 

chůze s FES, kontrolní skupina totéž s AFO
4

10MWT, FAC, RMI, MRC, 

BI, MAS

signifikantní zvýšení rychlosti chůze, zlepšení funkční mobility 

a soběstačnostiv experimentální skupině; bez rozdílu v hodnocení spasticity

Salisbury, 

2013
RCT n = 16 subakutní n = 9; FT+FES n = 7; FT+AFO

20 min. FT 5x týdně, experimentální skupina navíc FES během FT a 

dále v průběhu dne, kontrolní skupina navíc AFO během FT a dále v 

průběhu dne

6
FAC, SIS, VAS změny 

chůze, 10MWT
bez signifikantního rozdílu mezi skupinami ve všech výstupech

Sheffler, 

2013
RCT n = 110 chronická n = 54; FT+FES n = 56; FT+AFO

17 x 60 min. FT, experimentální skupina po celé období při chůzi 

během dne v domácím prostředí FES (až 8 hodin), kontrolní skupina 

při chůzi v domácím prostředí AFO

12 FMAS, EFAP, SSQoL

zlepšení obou skupin v funkční mobilitě a kvalitě života, 

bez signifikantního rozdílu mezi skupinami; efekt přetrvával 

i při follow-up po 6 měsících

Sheffler, 

2015
RCT n = 110 chronická n = 54; FT+FES n = 56; FT+AFO

17 x 60 min. FT, experimentální skupina po celé období při chůzi 

během dne v domácím prostředí FES (až 8 hodin), kontrolní skupina 

při chůzi v domácím prostředí AFO

12 3D analýza chůze

zlepšení v kadenci a rychlosti chůze a v délce kroku v obou skupinách, bez 

signifikantního rozdílu mezi skupinami; efekt přetrvával 

i při follow-up po 6 měsících

Studie porovnávající efekt FES oproti fyzioterapii

Studie porovnávající efekt fyzioterapie s FES oproti fyzioterapii s AFO
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Tab. 2.4.1 Charakteristika studií zařazených do systematické rešerše – 2. část 

 

autor, 

rok
typ studie

celkový 

počet 

probandů

fáze CMP

experimentální 

skupina

(počet probandů; 

intervence)

kontrolní 

skupina

(počet probandů; 

intervence)

popis 

intervence

trvání

(týdny)

hodnocené 

výstupy
výsledky

Sharif, 

2017
RCT n = 38 subakutní n = 19; FT+FES n = 19; FT+TENS

FT 60 min. 5x týdně, experimentální skupina navíc 30 min. FES, 

kontrolní skupina navíc 10 min. TENS
6

FMAS, BBS, DGI, TUG, 

MAS

signifikantní rozdíl ve zlepšení experimentální skupiny 

oproti kontrolní skupině ve všech výstupech

Bethoux, 

2014
RCT n = 399 chronická n = 187; FES n = 212; AFO

celodenní chůze s FES v domácím prostředí, 

kontrolní skupina totéž s AFO
24

10MWT, SIS, SAE rate, 

6MWT, mEFAP, FAP, TUG, 

BBS, SSQoL

výrazné zlepšení obou skupin, bez signifikantního rozdílu 

mezi skupinami ve všech výstupech 

Bethoux, 

2015
RCT n = 384 chronická n = 180; FES n = 204; AFO

celodenní chůze s FES v domácím prostředí, 

kontrolní skupina totéž s AFO
48

10MWT, SAE rate, 6MWT, 

mEFAP, FAP

výrazné zlepšení obou skupin, bez signifikantního rozdílu 

mezi skupinami ve všech výstupech 

Everaert, 

2013

RCT, 

crossover, 

3 ramena

n = 93 chronická

I.sk., n = 38; 

FES/AFO

II.sk., n= 31; 

AFO/FES

n = 24; AFO

celodenní chůze v domácím prostředí s FES (I.sk.) nebo AFO (II.sk.), 

po 6 týdnech výměna používané pomůcky, kontrolní skupina po celou 

dobu jen chůze s AFO

12

F8WT, 10MWT, PCI, 

mRMI, VAS bezpečnosti, 

preference

FES stimulátor i AFO měly výrazný efekt na rychlost a výkonnost 

chůze a funkční mobilitu, bez signifikantního rozdílu mezi skupinami; 

signifikantně vyšší preference uživatelů k FES

Kluding, 

2013
RCT n = 197

subakutní 

až chronická
n = 99; FES n = 98; AFO

8x terapeutická jednotka chůze s FES nebo AFO v průběhu 6 týdnů, 

následně v období 24 týdnů celodenní chůze s FES nebo AFO v 

domácím prostředí 

30
10MWT, TUG, 6MWT, 

FMAS, BBS, SIS, USS

výrazné zlepšení obou skupin, bez signifikantního rozdílu 

mezi skupinami ve všech výstupech; signifikantně vyšší subjektivní 

spokojenost pacientů s FES v experimentální skupině

Studie porovnávající efekt FES oproti AFO

Studie porovnávající efekt fyzioterapie s FES oproti kombinaci fyzioterapie s jinou formou myostimulace

10MWT - 10 Meter Walk Test; 2MWT - 2 Minute Walk Test; 6MWT - 6 Minute Walk Test; AFO – ankle-foot orthosis (peroneální ortéza); BBS - Berg Balance Scale; BI – Barthel Index; CMP – cévní mozková příhoda; COPM - 

Canadian Occupational Performance Measure; DF – dotzální flexe; DGI – Dynamic Gait Index; EEG – elektroencefalografie; EFAP - EMORY Functional Ambulation Profile; F8WT - Figure-of-8 Walk Test; FAC - Functional 

Ambulation Classification; FES - funkční elektrostimulace; FMAS – Fugl-Meyer Assessment Scale; FT – fyzioterapie; HADS - Hospital Anxiety and Depression Scale; MAS - modifikovaná Ashworthova škála; mEFAP - modifikovaný 

EMORY Functional Ambulation Profile; MRC - Medical Research Council; mRMI - modified Rivermead Mobility Index; N/A - not available (nedostupná data); NOS - Not Otherwise Specified (nespecifikováno); NRCT - 

nerandomizovaná kontrolovaná studie; PCI - Physiological Cost Index; RAP – Rehabilitation Activity Profile; RCT - randomizovaná kontrolovaná studie; RMI - Rivermead Mobility Index; ROM -  range of motion (rozsah pohybu; 

aROM – aktivní, pROM - pasivní); RVGA - Rivermead Visual Gait Analysis; SAE rate - Serious Adverse Event rate; sEMG - povrchová elektromyografie; SIS - Stroke Impact Scale; SSQoL - Stroke Specific Quality of Life; TENS - 

transkutánní elektroneurostimulace; TUG - Timed Up & Go Test; TS – Tardieu Scale; USS – user satisfaction survey 
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Pro posouzení efektu intervence jsou ve většině studií (n=11) využívány 

testy a další postupy hodnocení rychlosti, kadence a jiných časově-prostorových  

a kinematických parametrů chůze (nejčastěji 10-Meter Walk Test, přístrojová  

a 3D kinematická analýza chůze). Chůze je hodnocena i v rámci celkové funkční 

mobility pacientů v různých modifikacích, úkolech a terénech pomocí testů 

Emory Functional Ambulation Profile, Dynamic Gait Index, Figure-of-8 Walk 

Test, Functional Ambulation Classification, Fugl-Meyer Assessment Scale, 

Rivermead Mobility Index, Timed Up & Go Test (n=11). Řada studií (n=7) 

sleduje také vytrvalost (výkonnost) a energetickou náročnost chůze pomocí testů 

2-Minute Walk Test, 6-Minute Walk Test a Physiological Cost Index, nebo míru 

soběstačnosti, nezávislosti a kvality života pomocí testů Barthel Index, Stroke 

Impact Scale, Rehabilitation Activity Profile, Stroke Specific Quality of Life aj.  

(n=7). 

 

Studie porovnávající efekt FES oproti fyzioterapii 

 

Šest studií porovnává efekt peroneální FES oproti fyzioterapii nebo 

kinezioterapii. Až na studii Wilkinsona at al. (2014), která detailně popisuje 

využité fyzioterapeutické techniky a postupy, není obsah terapeutických 

jednotek ve studiích blíže specifikován a většinou je uváděn jen obecně jako 

„konvenční rehabilitace po CMP“, „rutinní reedukace chůze a stability“, 

„protahovací a posilovací cvičení“ nebo „fyzioterapie s využitím neuro-

vývojových technik“ (Shendkar 2015; Sabut, 2010b; Sabut, 2011). Sabut et al. 

(2010b & 2011) do terapeutické jednotky zařadili i ergoterapeutické postupy. 

Ghédira et al. (2016) porovnávají efekt každodenní FES při chůzi 

v domácím prostředí, kterou absolvovala experimentální skupina, oproti 

nestandardizované domácí fyzioterapii, kterou třikrát týdně absolvovala skupina 

kontrolní. V ostatních studiích byla FES v experimentální skupině přidána navíc 

k fyzioterapeutické jednotce, kterou podstoupily obě skupiny (Sabut, 2010b; 

Sabut, 2011; Tanović, 2009), nebo tvořila jen určitou část stejně dlouhé 

fyzioterapeutické jednotky, kterou absolvovala i kontrolní skupina (Shendkar, 

2015). Ve studii Wilkinsona et al. (2014) byla FES přidána ke stejně dlouhé 
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terapeutické jednotce, kterou podstoupila kontrolní skupina, a navíc byla  

pro pacienty k použití i po zbytek dne při chůzi v domácím prostředí. 

Čtyři studie (Ghédira, 2016; Sabut, 2010b; Shendkar, 2015; Wilkinson, 

2014) sledovaly efekt peroneální FES na rychlost a vytrvalost (výkonnost) chůze  

a žádná z nich nezaznamenala signifikantní rozdíl oproti skupině kontrolní. 

Ghédira et al. (2016) nicméně pozorovali v experimentální skupině signifikantní 

zvýšení aROM hlezna při chůzi, zvýšení pROM hlezna do dorzální flexe a snížení 

spasticity plantárních flexorů. Podobně Sabut et al. (2010) popsali 

v experimentální skupině signifikantní snížení spasticity plantárních flexorů  

a zvýšení aROM do dorzální flexe nohy, v navazující studii navíc i zvýšení 

svalové síly dorzálních flexorů nohy (Sabut, 2011). Shendkar et al. (2015) také 

nezaznamenali rozdíl obou skupin ve zlepšení v základních parametrech chůze 

(rychlost, kadence, délka kroku, délka stojné fáze, délka fáze dvojí opory), 

nicméně shledali u experimentální skupiny signifikantní rozdíl v aktivaci 

senzomotorického kortexu snímané pomocí EEG, aktivaci m. tibialis anterior 

měřené pomocí povrchové EMG, a ve zlepšení akcelerace odrazu a švihu. 

Tanović et al. (2009) posuzovali efekt FES na celkovou soběstačnost a funkční 

nezávislost pacientů pomocí testů Barthel Index a Rehabilitation Activity Profile 

a v obou pozorovali po osmi týdnech intervence signifikantní rozdíl ve zlepšení 

pacientů v experimentální skupině. 

 

Studie porovnávající efekt fyzioterapie s FES oproti kombinaci 

fyzioterapie s jinou formou myostimulace 

 

Ve studii Sharifa et al. (2017) absolvovali pacienti v subakutní fázi CMP  

60minutové terapeutické jednotky fyzioterapie a ergoterapie, přičemž 

experimentální skupina podstoupila vždy navíc 20-30minutový trénink chůze 

s FES a kontrolní skupina navíc 10minutovou konvenční elektrogymnastiku  

m. tibialis anterior. Experimentální skupina zaznamenala po šesti týdnech 

každodenní intervence oproti kontrolní skupině signifikantně lepší výsledek  

v testech stability, funkční mobility a spasticity. 
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Studie porovnávající efekt fyzioterapie s FES oproti fyzioterapii 

s AFO 

 

Čtyři studie porovnávají efekt FES vůči používání peroneální ortézy 

(AFO) v kombinaci s fyzioterapií, kterou absolvovaly obě skupiny. Morone et al. 

(2012) přidali u subakutních pacientů 40minutový trénink chůze s FES  

nebo s AFO navíc k 40minutové terapeutické jednotce (fyzioterapie zaměřená 

na nácvik ADL a fyzioterapie zaměřená na funkci horní končetiny)  

a po čtyřtýdenní každodenní intervenci zaznamenali signifikantní zlepšení 

v rychlosti chůze, funkční mobility a soběstačnosti v experimentální skupině 

s FES. Ve studii Lisy Salisbury et al. (2013) používali subakutní pacienti 

v experimentální skupině FES v rámci 20minutových fyzioterapeutických 

jednotek „rutinní reedukace chůze“ a i dále podle potřeby při chůzi po celý 

zbytek dne, v kontrolní skupině používali zcela shodně AFO. Mezi oběma 

skupinami nebyl po šestitýdenní intervenci zaznamenán žádný signifikantní 

rozdíl ve zlepšení rychlosti chůze, funkční mobility nebo kvality života.  

Ve studiích Shefflera et al. (2013b; 2015b) absolvovali chroničtí pacienti  

v průběhu dvanáctitýdenní intervence třináct fyzioterapeutických jednotek 

(obsahujících pasivní a aktivní cvičení, trénink stability, trénink chůze  

po různých terénech a překážkách apod.), přičemž po zbytek celého období byli 

pro celodenní chůzi v domácím prostředí a jeho okolí v rámci své komunity 

vybaveni FES nebo AFO. U obou skupin byl zaznamenán významný efekt  

ve zlepšení funkční mobility, kvality života, rychlosti a kadence chůze, nicméně 

bez signifikantního rozdílu mezi oběma skupinami. 

 

Studie porovnávající efekt FES oproti AFO 

 

Bethoux at al. (2014) provedli rozsáhlou multicentrickou studii  

s 399 pacienty v chronickém stádiu CMP, které randomizovaně rozdělili do dvou 

skupin. Experimentální skupina byla vybavena stimulátory a používala FES  

při chůzi v domácím prostředí a jeho okolí v průběhu celého dne v období  

šesti měsíců, kontrolní skupina používala ve stejném období obdobně AFO.  
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Ve statistickém zpracování výsledků studie byl využit non-inferiorní design, 

který měl prokázat, že používání FES není horší než používání peroneální ortézy 

jako standardní kompenzační pomůcky v řešení foot drop syndromu. Vstupní i 

výstupní měření byla prováděna se zapnutým stimulátorem, nehodnotila tedy 

ani ortotický, ani terapeutický efekt pomůcky v klasickém slova smyslu,  

ale kombinovaný efekt na celkové zlepšení chůze, funkční mobility a kvality 

života při jejím dlouhodobém používání. V primárních výstupech (rychlost 

chůze a hodnocení míry zdravotního postižení) zaznamenaly obě skupiny 

výrazné zlepšení, ale bez statisticky významného rozdílu mezi skupinami.  

Oba přístupy se významně nelišily ani v bezpečnosti (počtu nežádoucích 

událostí). Rovněž v sekundárních výstupech (vytrvalost chůze, funkční mobilita 

a stabilita) bylo zaznamenáno zlepšení obou skupin, ale bez statisticky 

významného rozdílu mezi skupinami. Ani u jedné skupiny nebylo  

po šestiměsíční intervenci zaznamenáno signifikantní zlepšení v kvalitě života. 

V navazující studii, kterou dokončilo 384 pacientů, se pokračovalo ve sledování 

efektu používání FES nebo AFO v období dalších 6 měsíců (Bethoux, 2015). 

Výsledky v primárních (rychlost chůze a bezpečnost pomůcky) i sekundárních 

(vytrvalost chůze a funkční mobilita) výstupech byly analogické k výsledkům  

po prvních šesti měsících studie – obě skupiny zaznamenaly výrazné zlepšení, 

ale bez statisticky významného rozdílu mezi skupinami. 

Everaert et al. (2013) zvolili crossover design studie s třemi rameny,  

kdy pacienti v prvních dvou experimentálních skupinách používali celodenně 

FES nebo AFO při chůzi v domácím prostředí, přičemž v polovině doby trvání 

studie si používanou pomůcku vyměnili. Pacienti v třetí (kontrolní) skupině byli 

po celé období vybaveni jen AFO. Hodnocen byl jak ortotický (porovnání chůze 

v rámci jednoho měření bez pomůcky vs. s pomůckou), terapeutický (vstupní  

a výstupní měření bez pomůcky), tak i kombinovaný efekt (vstupní a výstupní 

měření s pomůckou). Po 12 týdnech bylo zaznamenáno výrazné zlepšení všech 

tří skupin v rychlosti chůze, vytrvalosti chůze a funkční mobilitě, ale  

bez signifikantních rozdílů mezi skupinami. Vyšší procento pacientů uvádělo 

lepší pocit bezpečnosti při chůzi s FES oproti AFO (hodnoceno subjektivním 

hodnocením pacientů s využitím vizuální analogové škály VAS) a signifikantně 

vyšší procento pacientů v prvních dvou skupinách při zpětném hodnocení 

preferovalo FES. Mezi uváděnými důvody této preference byly nejčastěji větší 
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sebejistota a pocit bezpečnosti, komfort při použití, vliv na funkci a snadné 

nasazování a sundávání pomůcky.  

Ve studii Kludinga et al. (2013) byli pacienti rozděleni do dvou skupin 

v průběhu prvních šesti týdnů absolvovali osm terapeutických jednotek 

skládajících se z nácviku použití pomůcky a tréninku chůze s FES nebo AFO a 

následně tyto pomůcky používali celodenně v období 24 týdnů při chůzi 

v domácím prostředí. V celém sledovaném období 30 týdnů bylo zaznamenáno 

významné zlepšení obou skupin v subjektivně zvolené i maximální rychlosti 

chůze, vytrvalosti chůze, stabilitě a funkční mobilitě, ale bez signifikantních 

rozdílů mezi skupinami. V experimentální skupině uživatelů FES byla 

zaznamenána významně větší uživatelská spokojenost oproti kontrolní skupině 

používající AFO. 
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3 Cíle, otázky a hypotézy práce  

 

Základním cílem teoretické části práce bylo zpracovat problematiku CMP  

a popsat možnosti kompenzace jednoho z velmi častých a nápadných následků 

tohoto onemocnění, tedy spasticko-paretické poruchy hybnosti akra dolní 

končetiny (tzv. foot drop syndromu) a s ní spojených poruch chůze. Zpracování 

bylo zaměřeno zejména na stále více se rozšiřující metodu peroneální funkční 

elektrostimulace (FES).  

Design klinických studií, které prokazují pozitivní efekt FES na chůzi 

pacientů po CMP, se často liší ve způsobu, jakým je FES aplikována (viz 

systematickou rešerši – kapitolu 2.4).  Ve studiích převažuje dlouhodobá celo-

denní stimulace, při které je každý pacient vybaven vlastním stimulátorem  

a používá ho v průběhu dne v rámci běžné chůze v domácím prostředí  

a ve své komunitě (Everaert, 2013; Kluding, 2013; Sheffler, 2013b; Bethoux, 

2014; Bethoux, 2015). V podmínkách současné klinické rehabilitační praxe je ale 

FES vázána spíše na ambulantní terapie chůze ve specializovaných 

zdravotnických zařízeních (kdy jeden stimulátor může během dne využívat více 

pacientů), a to především z důvodu vysoké pořizovací ceny přístroje  

a příslušenství (v ČR ~ 130 tis. Kč) a absence alespoň částečných úhrad 

zdravotními pojišťovnami. Efekt ambulantního přístupu není v literatuře 

uspokojivě prokázán, existující klinické studie buď nejsou randomizované 

(Sabut, 2010b; Shendkar, 2015), nebo zahrnují malý počet účastníků (Morone, 

2012), jsou zaměřené jen na pacienty v subakutním stádiu (Tanović, 2009; 

Morone, 2012; Salisbury, 2013; Shendkar, 2015; Sharif, 2017), nebo hodnotí 

změny v jiných výstupech než parametrech chůze (Tanović, 2009; Sabut, 2011). 

Výzkumná otázka této disertační práce byla stanovena následovně: 

„Lze při ambulantním přístupu aplikace peroneální FES (jak je často 

realizován v současné rehabilitační praxi u pacientů s foot drop syndromem) 

očekávat srovnatelný terapeutický efekt, jakého bude dosaženo při používání 

FES v průběhu celého dne při běžné chůzi v domácím prostředí a jeho okolí 

v rámci komunity pacienta (tj. při způsobu aplikace, jehož efekt byl v dostupné 
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literatuře opakovaně prokázán), a mohou být tudíž oba klinické přístupy 

zaměnitelné?“ 

Hlavním cílem dizertační práce je v praktické části porovnat efekt 

čtyřtýdenní aplikace peroneální FES na rychlost a vytrvalost (výkonnost) chůze  

a míru spasticko-paretické poruchy hybnosti akra dolní končetiny u dospělých 

pacientů v chronické fázi CMP s foot drop syndromem, a to při dvou různých 

aplikačních přístupech: 

a) FES je realizována jako série přesně řízených ambulantních terapeutic-

kých jednotek na specializovaném rehabilitačním pracovišti, 

b) FES je realizována jako stimulace v průběhu celého dne při běžné chůzi 

v domácím prostředí a jeho okolí v rámci komunity. 

 

Hypotézy práce byly stanoveny na základě studia dostupné literatury 

zabývající se problematikou FES u pacientů po CMP a vzhledem k určenému 

hlavnímu cíli praktické části následovně: 

 

1) Mezi oběma přístupy aplikace FES nebude po dokončení intervence 

nalezen signifikantní rozdíl ve zvýšení rychlosti chůze hodnocené pomocí 

procentuální změny celkového skóre testu Emory Functional Ambulation 

Profile.  

 

2) Mezi oběma přístupy aplikace FES nebude po dokončení intervence 

nalezen signifikantní rozdíl ve zvýšení vytrvalosti chůze hodnocené 

pomocí procentuální změny skóre testu Two-Minute Walk Test. 

 

3) Mezi oběma přístupy aplikace FES nebude po dokončení intervence 

nalezen signifikantní rozdíl v míře úpravy spasticko-paretické poruchy 

hybnosti akra dolní končetiny hodnocené pomocí změny rozsahů pohybu 

hlezenního kloubu postupem dle Graciese. 
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4 Metodika práce 

4.1 Postup zpracování teoretické části práce 

 

Teoretická část práce je tvořena přehledem současného stavu 

problematiky cévní mozkové příhody (CMP), foot drop syndromu, peroneálního 

ortézování (AFO) a peroneální funkční elektrostimulace (FES), a její součástí je  

i systematická rešerše kontrolovaných studií týkajících se terapeutického efektu 

peroneální FES na chůzi pacientů v subakutním a chronickém stádiu po CMP. 

Postup zpracování systematické rešerše je podrobně popsán v kapitole 2.4.  

Pro zpracování celkového přehledu problematiky byly využívány 

následující literární a informační zdroje: odborné bibliografické a plnotextové 

databáze (PubMed, Web of Science, EBSCO, Scopus, ProQuest, Ovid), Portál 

elektronických zdrojů Univerzity Karlovy, Discovery služba Univerzity Karlovy 

UKAŽ, katalogy knihoven (Národní lékařská knihovna, knihovna Ústavu 

vědeckých informací 1. LF UK), webové stránky, významné monografie, e-knihy, 

závěrečné kvalifikační práce, akademická periodika, časopisy a materiály 

z konferencí. Některé informace byly shromážděny také z klinické praxe  

a z odborných kurzů a školení zabývajících se rehabilitací pacientů po CMP  

a využitím FES. Epidemiologická data CMP byla získána zadáním analýzy 

z Národního zdravotnického informačního systému ÚZIS ČR. Sběr informací  

byl založen na vyhledávání pomocí klíčových slov a byl omezen na zdroje 

dostupné v plném textu v českém a anglickém jazyce. Použity byly kombinace 

následujících klíčových slov v českém nebo anglickém jazyce: 

funkční elektrostimulace – cévní mozková příhoda – hemiparéza – 

spastická paréza – foot drop – syndrom padající špičky – peroneální ortéza – 

chůze – testování chůze – neurorehabilitace 

functional electrical stimulation – stroke – hemiparesis – spastic 

paresis – foot drop – ankle-foot orthosis – walking – gait measures – 

neurorehabilitation 
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Informace z vyhledaných literárních zdrojů byly dále tříděny  

do jednotlivých kapitol a podkapitol práce. Z rozboru teoretických poznatků  

a jejich propojením se zkušenostmi z klinické rehabilitační praxe následně 

vycházel návrh designu studie, kritéria výběru probandů, průběh intervence  

a postup jejího hodnocení. Nakonec byly výsledky studie srovnány se 

shromážděnými teoretickými poznatky v kapitole Diskuze. 

 

4.2 Typ praktické části práce  

 

Práce má charakter otevřené, randomizované, kontrolované pilotní studie 

s dvěma paralelně uspořádanými rameny. Jedná se o klinickou studii,  

která kombinuje řízený a pragmatický experiment, a to porovnáním dvou 

různých přístupů v aplikaci peroneální FES, tak jak nejčastěji probíhají 

v současné rehabilitační praxi. U pacientů ve skupině „A“ měla intervence formu 

ambulantního, přesně řízeného a intenzivního tréninku chůze s FES pětkrát 

týdně v období čtyř týdnů, ve skupině „B“ byli pacienti po stejné období 

vybaveni vlastním stimulátorem a používali ho v průběhu celého dne při běžné 

chůzi v domácím prostředí a jeho okolí v rámci své komunity. Do studie nebyla 

zahrnuta kontrolní skupina pacientů, kteří by byli zcela bez intervence. Takový 

postup byl u pacientů splňujících kritéria pro vstup do studie považován  

za neetický, a to vzhledem k prokázanému efektu FES v terapii spasticko-

paretické poruchy hybnosti akra dolní končetiny (tzv. foot drop syndromu)  

po CMP v dostupné literatuře (viz systematickou rešerši – kapitolu 2.4). 

 

4.3 Postup výběru a zařazování pacientů do studie 

 

Cílovou populací studie byli dospělí pacienti v chronické fázi CMP 

s následkem spastické hemiparézy v oblasti dolní končetiny. Dostupnou 

populaci pro záměrný výběr probandů tvořili pacienti Kliniky rehabilitačního 

lékařství 1. LF UK a VFN v Praze (dále jen KRL), kteří zde byli v období od 

března 2015 do dubna 2017 přijati do ambulantní péče a vyšetřeni lékařem KRL. 
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Všichni lékaři (n=5), kteří stanovovali diagnózu, klinickou symptomatologii  

a potencionální vhodnost zařazení pacienta do studie, byli atestováni v oboru 

rehabilitační a fyzikální medicína. Základní indikační a kontraindikační kritéria, 

která podmiňovala výběr potenciálně vhodných pacientů, jsou uvedena 

v tabulce 4.3.1. Posouzení funkčního stavu a nezávislosti pacientů pomocí 

standardizovaného testu FIM (Functional Independence Measure, Funkční míra 

nezávislosti) a kognitivních funkcí pomocí testu MMSE (Mini Mental State 

Examination) se v rámci interprofesní spolupráce účastnila i ergoterapeutka 

KRL.  

 

Tab. 4.3.1 Základní indikační a kontraindikační kritéria při vyšetření lékařem 

(zdroj: vlastní zpracování) 

 

 

Vhodní pacienti byli lékařem kliniky osloveni k možné účasti  

na studii a při souhlasu následně odesláni k primárnímu vyšetření 

fyzioterapeutem, který stanovil, zda pacient splňuje další specifická kritéria  
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pro zařazení do studie. Tato specifická kritéria, včetně kontraindikačních 

kritérií, jsou uvedena v tabulce 4.3.2.  

Na studii se kromě příjmového vyšetření lékařem a ergoterapeutkou KRL 

personálně podíleli dva fyzioterapeuti:  

- 1. fyzioterapeut (autor disertační práce) – organizace průběhu studie, 

provedení primárního vyšetření a testovací aplikace FES, správa přístrojo-

vých systémů, všechny aplikace FES v průběhu intervence, shromáždění a 

analýza získaných dat, 

- 2. fyzioterapeutka – provedení vstupních a výstupních vyšetření a měření  

u všech pacientů. 

 

Tab. 4.3.2 Specifická indikační a kontraindikační kritéria při primárním 

vyšetření fyzioterapeutem (zdroj: vlastní zpracování) 
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V průběhu primárního vyšetření fyzioterapeutem vždy také proběhla 

testovací aplikace FES za účelem zhodnocení, zda je pacient pro tuto formu 

řešení foot drop syndromu vhodný. Posuzována byla úroveň kognitivních funkcí 

umožňující spolupráci pacienta (pozornost, orientace, pochopení informací, 

paměť aj.), tolerance nadprahově motorické intenzity elektrického proudu  

a adekvátní pohybová odpověď akra postižené dolní končetiny na stimulaci 

(vsedě po upevnění manžety stimulátoru i přímo při chůzi na pohyblivém pásu).  

Pacient, který po vyšetření lékařem a fyzioterapeutem a po testovací 

aplikaci FES splnil podmínky pro vstup do studie, byl následně prostým 

náhodným výběrem pomocí losování přiřazen do jedné ze dvou intervenčních 

skupin (označených „A“ a „B“).  

Všichni pacienti zařazení do studie podepsali informovaný souhlas  

(viz Přílohu č. 1), ve kterém byli dostatečně a srozumitelně seznámeni 

s průběhem a účelem studie, byla jim zaručena anonymita při prezentaci 

výsledků a možnost kdykoliv přerušit nebo ukončit studii, aniž by byl jakkoliv 

ovlivněn průběh jejich další případné léčby na KRL. Pacientům bylo zároveň 

zaručeno, že doba vstupního nebo výstupního vyšetření za účelem získání dat 

studie nepřesáhne 60 minut. Projekt studie byl schválen Etickou komisí UK 

FTVS pod jednacím číslem 0169/2013 (viz Přílohu č. 2).  

Schéma postupu zařazování pacientů do studie (postupně, jak přicházeli  

na KRL k úvodnímu vyšetření) je zobrazeno na obrázku 4.3.1.  
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Obr. 4.3.1 Schéma zařazování pacientů do studie (zdroj: vlastní zpracování)
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4.4 Charakteristika souboru pacientů 

 

Do studie bylo v průběhu března 2015 až dubna 2017 na základě 

indikačních kritérií zařazeno celkem 35 pacientů, z toho osm pacientů (23 %) 

studii nedokončilo. Důvody vyřazení nebo nedokončení jsou uvedeny na 

obrázku 4.3.1, nejčastějším důvodem byly obtíže s každodenní dopravou na KRL 

nebo nedodržení podmínky každodenního použití FES. Data byla finálně 

analyzována u 27 pacientů účastnících se studie buď ve skupině A (n=14), nebo 

ve skupině B (n=13). Základní demografické charakteristiky obou skupin jsou 

uvedeny v tabulce 4.4.1. 

Popis relevantní klinické symptomatologie, průběhu a následků 

onemocnění se zaměřením na klinický obraz chůze je pro jednotlivé pacienty 

v obou skupinách zpracován v tabulkách 4.4.2 (pro skupinu A; 1. až 3. část) a 

4.4.3 (pro skupinu B; 1. až 3. část).  

V obou skupinách převažovali pacienti s ischemickým typem CMP, 

nejčastěji s lokalizací léze v povodí a. carotis interna, a. cerebri media nebo  

a. cerebri anterior. Při hemoragickém typu CMP převažovala lokalizace léze  

v oblasti bazálních ganglií, frontoparietálního nebo frontotemporálního laloku. 

V obou skupinách byli zastoupeni pacienti jak s pravostrannou, tak 

levostrannou symptomatikou. 

 

Tab. 4.4.1 Základní charakteristika obou skupin pacientů (zdroj: vlastní 

zpracování) 

 

typ CMP (iCMP : hCMP)

lateralita symptomatiky (dx : sin)

11  :  3

9  :  5

8  :  5

6  :  7

doba od CMP (měsíce) - průměr ± SD 20,9 ± 9,6

7 : 6

34 - 70

52,5 ± 13,2

8 - 36

21,5 ± 10,3

pohlaví (muži : ženy) 10 : 4

věk (roky) - rozsah 33 - 65

věk (roky) - průměr ± SD 54,4 ± 9,4

skupina A (n = 14) skupina B (n = 13)

doba od CMP (měsíce) - rozsah 8 - 35
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Od vzniku CMP do doby zařazení do studie absolvovali pacienti v obou 

skupinách v průměru 32 (skupina A) resp. 31 (skupina B) týdnů jiné předchozí 

rehabilitace (včasné rehabilitace v iktových centrech nebo na lůžkových 

rehabilitačních a neurologických odděleních, rehabilitačních programů 

ve specializovaných rehabilitačních ústavech nebo klinikách a ambulantních 

forem rehabilitace ve specializovaných státních i nestátních zdravotnických 

zařízeních).  

Zaznamenáno bylo také používání kompenzační pomůcky (hůl nebo 

berle, čtyřbodová hůl) a vybavení pacientů peroneální ortézou (5 pacientů  

ve skupině A a 7 pacientů ve skupině B). Používání kompenzační pomůcky  

při chůzi nepředstavuje překážku použití FES a nebylo tedy ani kontraindikací 

vstupu do studie (typ použité pomůcky byl ale zohledněn v testech chůze  

při vstupním a výstupním vyšetření). Předchozí používání peroneální ortézy 

nepředstavovalo kontraindikaci pro vstup do studie v situaci, kdy byli pacienti 

v průběhu čtyřtýdenní intervence schopni a ochotni ortézu odložit a nepoužívat 

ji ve zbytku dne (se zachováním podmínky stability a bezpečnosti chůze zejména 

v exteriéru).  

V obou skupinách se vyskytovali pacienti s různě závažným typem afázie, 

tj. poruchou řečové fluence, parafáziemi nebo anomií, ale i s lehkou poruchou 

porozumění. V dorozumění s těmito pacienty byla využita buď zprostředkovaná 

psaná komunikace, nebo pomoc a případná instruktáž rodinných příslušníků. 

Opakovaně bylo kontrolováno, že taková forma komunikace je oboustranně plně 

funkční. 

U pacientů v obou skupinách byly zaznamenány i další relevantní klinické 

symptomy – lehké formy poruch kognitivních funkcí při hraničním skóre testu  

Mini Mental State Examination (poruchy paměti, pozornosti, motivace, 

orientace v prostoru nebo zpomalení psychomotorického tempa), přítomnost 

depresivní poruchy (4 pacienti ve skupině A a 4 pacienti ve skupině B) nebo 

senzitivní poruchy v oblasti bérce. Hypestézie taktilního čití nebyla považována  

za kontraindikaci zařazení do studie, pokud bylo při testovací aplikaci FES 

dosaženo dobré motorické odpovědi při běžné intenzitě elektrického proudu  

a nebyl zaznamenán výskyt nežádoucích incidentů (iritace kůže v oblasti uložení 

povrchových elektrod po aplikaci). 
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Tab. 4.4.2 Klinický obraz pacientů ve skupině A – 1. část (zdroj všech částí 

tabulky: vlastní zpracování) 

 

(použité zkratky ve všech částech tabulek 4.4.2 a 4.4.3 jsou uvedeny v Seznamu zkratek) 

 

Tab. 4.4.2 Klinický obraz pacientů ve skupině A – 2. část  

 

4 A F 51 35 iCMP ACM dx 3; ano ne ne

6 A M 65 9 iCMP ACA a ACM dx 2; ano AH
těžká expresivní 

afázie

12 A M 56 8 iCMP ACM sin 2; ne DM II. typu ne

14 A F 62 29 iCMP BG dx 2; ne
náhrada aort. 

chlopně

těžká expresivní 

afázie

17 A M 60 15 hCMP BG dx 5; ne AH
lehká expresivní 

afázie

19 A F 33 32 iCMP ACM dx 2; ne
Leidenská 

mutace, astma

lehká smíšená 

afázie

22 A M 46 12 iCMP ACM sin 2; ano ne ne

25 A M 46 34 hCMP BG dx 3; ne AH ne

26 A M 65 25 iCMP ACI dx 1; ne ne ne

29 A M 56 21 iCMP ACM dx 4; ne AH
lehká expresivní 

afázie

31 A M 62 27 iCMP ACI dx N/A; ne hypothyreosa
těžká expresivní 

afázie

32 A M 59 15 hCMP FP sin 1; ne ne ne

34 A F 57 20 iCMP ACI sin 2; N/A ne ne

35 A M 43 10 iCMP ACM sin N/A; N/A AH, FOP ne

přítomnost afázie

doba od 

CMP 

(měsíce)

typ CMP
lateralita 

symptomatiky

akutní 

hospitalizace

(týdny; 

bezvědomí)

lokalizace 

léze

OA 

(relevantní 

komorbidity)

ID pacienta skupina pohlaví
věk 

(roky)

Lůžková RHB 

zařízení
RHB ústavy

RHB kliniky 

(ambulantní 

fyzioterapie)

4 ano (N/A) 10 14 ne 6,8 ne 30 ano

6 8 4 22 ne 6,1 zpomalení PM tempa 26 ano

12 4 10 8 ne 6,8 ne 29 ne

14 N/A ano (N/A) ano (N/A) ne 6,5 ne 27 ne

17 12 8 20 ne 5,9 paměť, pozornost 25 ano

19 ano (N/A) ne ano (N/A) ano; 20 6,6
pozornost, paměť, 

orientace v prostoru
25 ano

22 3 8 16 ano; 6 6,9 ne 30 ne

25 8 ne 18 ne 7 ne 30 ne

26 3 6 6 ano; 12 6,7 ne 26 ano

29 20 ne 24 ano; 7 6,6 ne 28 ne

31 13 ne 32 ne 5,9 paměť 25 ne

32 3 ne 15 ne 6,8 ne 29 ne

34 4 12 32 ne 6,2 ne 27 ne

35 ano (N/A) 11 16 ne 6,1 ne 27 ne

předchozí 

aplikace BTX

(měsíce od 

aplikace)

ID pacienta
depresivní 

porucha
skóre MMSEkognitivní poruchy

soběstačnost - 

míra závislosti 

(průměr skóre 

FIM)

následná rehabilitace

(ano - počet týdnů / ne)
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Tab. 4.4.2 Klinický obraz pacientů ve skupině A – 3. část  

 

 

Tab. 4.4.3 Klinický obraz pacientů ve skupině B – 1. část (zdroj všech částí 

tabulky: vlastní zpracování) 

 

 

IC při došlapu 
FX držení kolene 

při došlapu 

omezená FX 

kolene ve švihu

hyperEXT kolene 

ve stojné fázi

cirkumdukce 

kyčle a elevace 

pánve

4 ne ne ano ano ano hůl v exteriéru ne hyperestézie

6 ne ne ano ano ano hůl ano ne

12 ano ano ne ne ne hůl v exteriéru ne
hypestézie 

taktilního čití

14 ne ne ano ne ano ne ano
hypestézie 

taktilního čití

17 ne ne ano ano ano hůl ne ne

19 ne ne ano ano ano ne ne ne

22 ano ano ne ne ne ne ano ne

25 ano ne ne ne ne ne ne
hypestézie 

taktilního čití

26 ne ne ano ne ano hůl v exteriéru ne
hypestézie 

taktilního čití

29 ne ne ano ano ano hůl v exteriéru ano ne

31 ne ano ano ne ano hůl ano
hypestézie 

taktilního čití

32 ano ne ne ne ano ne ne ne

34 ne ne ano ano ano hůl ne ne

35 ne ne ano ano ano hůl v exteriéru ne ne

předchozí 

používání AFO

senzitivní 

poruchy 

v oblasti bérce

kompenzační 

pomůcka 

při chůzi

klinický obraz chůze

ID pacienta

1 B M 56 16 hCMP BG dx N/A; ne AH
těžká expresivní 

afázie

2 B F 63 24 iCMP ACI sin 2; ne AH, DM II. typu ne

3 B M 43 10 iCMP ACA a ACM dx 2; ano
trombofilie, 

astma 

těžká expresivní 

afázie

5 B F 64 8 iCMP ACM sin 3; ne AH, DM II. typu ne

8 B F 36 30 iCMP BG dx 4; ano ne
lehká smíšená 

afázie

10 B F 58 10 iCMP ACM dx 2; ne AH
lehká expresivní 

afázie

13 B F 34 9 hCMP ACM sin 2; ne hypothyreosa ne

18 B M 36 28 hCMP FT sin N/A; ano ne ne

21 B M 70 35 iCMP ACA a ACM sin 2; ne
náhrada aort. 

chlopně
ne

23 B M 42 33 hCMP FP sin 6; N/A AH
lehká expresivní 

afázie

28 B F 68 35 iCMP ACI dx 2; N/A AH ne

30 B M 47 19 hCMP BG dx 4; ano ne ne

33 B M 65 22 iCMP ACM sin 2; ne DM II. typu ne

OA 

(relevantní 

komorbidity)

lokalizace 

léze
přítomnost afázieID pacienta skupina pohlaví

věk 

(roky)

doba od 

CMP 

(měsíce)

typ CMP
lateralita 

symptomatiky

akutní 

hospitalizace

(týdny; 

bezvědomí)
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Tab. 4.4.3 Klinický obraz pacientů ve skupině B – 2. část  

 

 

Tab. 4.4.3 Klinický obraz pacientů ve skupině B – 3. část  

 

 

Lůžková RHB 

zařízení
RHB ústavy

RHB kliniky 

(ambulantní 

fyzioterapie)

1 4 12 16 ne 6,1 paměť 25 ne

2 8 6 20 ne 6,5 motivace 27
ano + 

derealizace

3 20 ne 12 ne 6,3 pozornost 25 ano

5 12 ne 16 ne 5,8 zpomalení PM tempa 26 ne

8 15 8 14 ne 6,5 ne 26 ne

10 6 4 10 ne 6,1 zpomalení PM tempa 26 ano

13 7 4 8 ne 6,8 ne 30 ne

18 N/A ne ano (N/A) ano; 11 6,7 ne 27 ano

21 9 4 52 ne 6,2 pozornost, motivace 25 ne

23 21 ne 10 ano; 14 6,1 ne 27 ne

28 9 ne 28 ano; 18 5,6 krátkodobá paměť 25 ne

30 5 10 6 ano; 8 6,1 ne 26 ne

33 6 ne 9 ano; 5 6,3 ne 27 ne

následná rehabilitace

(ano - počet týdnů / ne) předchozí 

aplikace BTX

(měsíce od 

aplikace)

soběstačnost - 

míra závislosti 

(průměr skóre 

FIM)

depresivní 

porucha
kognitivní poruchy skóre MMSEID pacienta

IC při došlapu
FX držení kolene 

při došlapu

omezená FX 

kolene ve švihu

hyperEXT kolene 

ve stojné fázi

cirkumdukce 

kyčle a elevace 

pánve

1 ne ne ano ano ano hůl v exteriéru ano ne

2 ano ano ano ne ano hůl ano ne

3 ne ano ne ne ano hůl v exteriéru ne
hypestézie 

taktilního čití

5 ne ano ano ne ano čtyřbodová hůl ano ne

8 ne ne ano ne ano hůl v exteriéru ne ne

10 ne ne ne ne ano hůl v exteriéru ne ne

13 ne ne ne ne ano ne ne ne

18 ano ano ano ano ano hůl ano ne

21 ne ano ano ano ano hůl v exteriéru ano ne

23 ne ne ano ne ano ne ano
hypestézie 

taktilního čití

28 ne ano ano ne ano hůl v exteriéru ne ne

30 ne ne ano ne ano čtyřbodová hůl ano hyperestézie

33 ano ano ano ne ano hůl ne
hypestézie 

taktilního čití

předchozí 

používání AFO

senzitivní 

poruchy 

v oblasti bérce

klinický obraz chůze
kompenzační 

pomůcka 

při chůzi

ID pacienta
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4.5 Průběh intervence 

 

Všichni pacienti zařazení do studie podstoupili vždy před začátkem 

plánované čtyřtýdenní intervence úvodní aplikaci FES (tj. druhou v pořadí  

po základní testovací aplikaci) za účelem: 

- přesného stanovení uložení povrchových elektrod do oblasti hlavice fibuly  

a proximální části svalového bříška m. tibialis anterior (a označení místa 

tohoto uložení markerem na kůži pro celé období intervence), 

- nastavení základních parametrů elektrického proudu (šířka impulzů, 

frekvence, vzestupná a sestupná hrana amplitudové modulace proudu, 

hodnota nadprahově motorické intenzity proudu) k vyvolání optimální 

motorické odpovědi m. tibialis anterior a peroneálních svalů, 

- individuální načasování stimulace k vyvolání adekvátního pohybu nohy  

do dorzální flexe a vyvážené míry supinace a pronace přímo ve švihové fázi 

kroku (a uložení individuálního programu do paměti stimulátoru). 
 

Pacienti zařazení do skupiny A následně docházeli ambulantně 5x týdně 

mimo víkendů po dobu čtyř týdnů na KRL, kde absolvovali přesně řízenou 

terapeutickou jednotku intenzivního tréninku chůze, která se skládala 

z následujících částí: 

- přiložení povrchových gelových elektrod na dříve nalezená a označená místa 

pro aplikaci elektrického proudu, upevnění manžety elektrostimulátoru 

(prováděno fyzioterapeutem), 

- úvodní chůze (~ 1-2 min.) z důvodu kontroly načasování a adekvátního 

pohybu nohy a případné úpravy parametrů elektrostimulace, 

- trénink rychlé chůze s FES na pohyblivém pásu (25 min.); pacienti byli 

instruováni, aby rychlost chůze byla maximální možná při zachování 

podmínek bezpečnosti a stability; v případě přerušení tréninku (únava 

pacienta, použití toalety) bylo přerušeno i odečítání času, 

- závěrečná chůze s FES na pohyblivém pásu běžnou, subjektivně pohodlnou 

rychlostí (5 min.), 

- sejmutí manžety elektrostimulátoru a povrchových elektrod, sledování 

stabilizovaného stavu pacienta. 
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Pacienti zařazení do skupiny B byli vybaveni vlastním 

elektrostimulátorem a používali FES v průběhu celého dne po dobu čtyř týdnů 

(pětkrát týdně mimo víkendů) při běžné chůzi v domácím prostředí a jeho okolí 

v rámci své komunity. Intervence nebyla nijak blíže ovlivňována, jedinou 

podmínkou bylo použití elektrostimulátoru alespoň jedenkrát denně při chůzi 

v exteriéru (vycházka, dojití do obchodu apod.), zbytek při funkční mobilitě 

v domácnosti („popocházení“ během všedních denních činností, otáčení, 

vstávání ze židle apod.). Maximální čas denního použití nebyl omezen, nicméně 

pro sledování jeho pravidelnosti a celkového objemu byli pacienti vybaveni 

záznamovým deníkem (viz Přílohu č. 3) a krokoměrem. 

Pacienti ve skupině B (a/nebo jejich rodinní příslušníci) absolvovali  

před zapůjčením stimulátoru v rámci úvodní aplikace FES také instruktáž 

použití přístroje (upevnění manžety se stimulátorem a elektrodami, 

zapnutí/vypnutí přístroje, základní údržba, řešení možných problémů  

s použitím), aby ho byli schopni používat sami, se supervizí nebo asistencí. 

Pacient mohl v průběhu celého období intervence konzultovat správné 

fungování přístroje přes telefon, případnou úpravu nastavení parametrů nebo 

načasování stimulace mohl nicméně provést jen fyzioterapeut při osobní 

návštěvě pacienta na KRL (k úpravě parametrů v průběhu intervence došlo  

ve čtyřech případech).   

Pacienti v obou skupinách se v průběhu čtyřtýdenní intervence 

neúčastnili žádného jiného rehabilitačního nebo fyzioterapeutického léčebného 

programu (na KRL ani v jiném zdravotnickém zařízení), nepoužívali žádnou 

peroneální ortézu a nebyli ani instruováni k žádné další autoterapii. Za porušení 

této podmínky nebyla považována současná ambulantní terapie v rámci 

logopedie, psychologie, ergoterapie nebo speciální pedagogiky.  

Ve studii byly využity dva elektrostimulátory WalkAide®   (jeden přístroj  

pro ambulantní a jeden pro domácí intervence), jejichž zapůjčení na KRL  

pro účely studie bylo financováno ze získaného grantu GA UK č. 940214 

s názvem „Dlouhodobý efekt funkční elektrostimulace peroneálního nervu  

na chůzi pacientů s neprogresivním poškozením mozku“. Ze stejných zdrojů byl 

hrazen i veškerý spotřební materiál (náhradní baterie stimulátoru, gelové 

elektrody, uzavíratelné sáčky pro uložení elektrod, hygienické výstelky manžety 
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stimulátoru, nesterilní markery na kůži, prostředky k přípravě místa aplikace – 

jednorázové holicí strojky, desinfekční prostředky k přípravě kůže v místě 

aplikace apod.). Personálu KRL (kromě fyzioterapeutky – spoluřešitelky grantu 

GA UK) ani zúčastněným pacientům nebyla poskytnuta žádná finanční odměna. 

 

4.6 Metody sběru dat 

 

K porovnání efektu dvou různých terapeutických přístupů peroneální 

FES na rychlost a vytrvalost (výkonnost) chůze a míru spasticko-paretické 

poruchy hybnosti akra dolní končetiny u dospělých pacientů v chronické fázi 

CMP s foot drop syndromem byly použity následující testy a vyšetření: 

- Emory Functional Ambulation Profile (EFAP), 

- 2-Minute Walk Test (2MWT), 

- prvky vyšetření spastické parézy dle Graciese. 

 

Výběr nástrojů vycházel z testů, které jsou běžně využívány v klinické 

praxi, s přihlédnutím k přehledu používaných objektivizačních nástrojů v do-

stupných kontrolovaných randomizovaných studiích efektu FES u pacientů  

po CMP (viz systematickou rešerši - kapitolu 2.4). Výběr byl zároveň proveden  

i s ohledem na celkovou náročnost administrace pro vyšetřujícího i pacienta,  

tak aby celková doba vyšetření nepřesáhla 60 minut.  

Všechna vyšetření byla provedena tak, aby hodnotila čistě terapeutický 

efekt FES, nikoliv ortotický nebo kombinovaný efekt kompenzační pomůcky. 

Jak vstupní, tak výstupní vyšetření tedy vždy probíhala bez zapnutého 

stimulátoru. Vstupní vyšetření byla plánována tak, aby u obou skupin proběhla 

nejbližší pracovní den před začátkem čtyřtýdenní intervence. Pokud byl začátek 

intervence naplánován na pondělí, pacient byl vyšetřen v pátek předchozího 

týdne. Výstupní měření se uskutečnila vždy minimálně jeden pracovní den  

po ukončení intervence, a to z důvodu vyloučení „carry-over“ efektu 

kompenzační pomůcky. Pokud ukončení intervence vycházelo na poslední 

pracovní den týdne nebo státní svátek, výstupní měření proběhla až první 
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pracovní den v následujícím týdnu. Všechna vyšetření proběhla v dopoledních 

hodinách (v rozmezí 9:00 až 12:00), ve stejných prostorách KRL a měření 

prováděl vždy jeden a tentýž fyzioterapeut.  

 

4.6.1 Emory Functional Ambulation Profile 

 

Emory Functional Ambulation Profile (dále jen EFAP) je nástroj k měření 

rychlosti chůze, který byl primárně navržen pro pacienty po CMP (Wolf, 1999).  

Na rozdíl od dalších klinicky běžně využívaných testů chůze (např. 10MWT, 

5MWT, TUG) nehodnotí rychlost chůze jen na zcela rovném terénu, ale měří čas 

potřebný k ujití vzdálenosti při pěti rozdílných vnějších podmínkách prostředí – 

na pěti běžných terénech. Literatura uvádí, že jeho validita a reliabilita jsou 

srovnatelné s 10MWT, tento test je ale komplexnější a citlivější a může lépe 

odrážet drobné pokroky v chůzi (Baer, 2001; Liaw, 2006). Test není 

standardizovaný, nemá stanovena data pro zdravou populaci ani pro populaci 

pacientů po CMP. Hodnota minimální detekovatelné změny (MDC) testu  

je 7,16 s, hodnota standardní chyby měření (SEM) je 2,60 s (Liaw, 2006). 

Hodnota minimálního klinicky významného rozdílu (MCID) není stanovena. 

Test se skládá z pěti subtestů: 

- 7 m chůze po tvrdé rovné podlaze (měří se čas na úseku prostředních 5 m 

k vyloučení možného ovlivnění akcelerací a decelerací), 

- 7 m chůze po podlaze s kobercem (měří se čas na úseku prostředních 5 m), 

- up & go (zvednutí ze židle, 3 m chůze, otočení, 3 m chůze, opětovné usazení  

na židli), 

- 10 m chůze s překážkami (překážka k překročení na vzdálenosti 1,5 m a 3 m, 

překážka k obejití na vzdálenosti 5 m, překážky k překročení na vzdálenosti  

7 m a 8,5 m), 

- chůze do schodů a ze schodů (4 schody se zábradlím). 

 

Test pomocí tzv. „asistenčního faktoru“ zároveň zohledňuje i použití 

kompenzační pomůcky. Čas v každém ze subtestů je vynásoben koeficientem 
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podle použité pomůcky (nemusí být u jednotlivých subtestů stejná). Asistenční 

faktor se zvyšuje s výší podpory, kterou pomůcka poskytuje (x 1 – žádná pomoc;  

x 2 – AFO; x 3 – hůl nebo berle; x 4 – chodítko nebo čtyřbodová hůl; x 5 – AFO 

+ hůl nebo berle; x 6 – AFO + chodítko nebo AFO + čtyřbodová hůl). Asistenční 

faktor umožňuje rozlišit pacienty, kteří jdou stejnou rychlostí, ale s různými 

kompenzačními pomůckami (Wolf, 1999). V doplněné variantě (modifikovaný 

EFAP) se míra asistence zaznamenává i slovně (nezávislé provedení, 

modifikovaně nezávislé provedení, provedení pod supervizí, provedení 

s podporou manuálního kontaktu, asistované dokončení), nijak ale není dále 

zohledňována v celkovém skóre (Baer, 2001). 

Potřebné vybavení pro provedení testu jsou stopky, měřící pásmo, židle  

se zádovou opěrkou, područkami a sedací plochou ve výšce 46 cm, dvě překážky  

ve tvaru cihly, sud o objemu 150 litrů, čtyři schody se zábradlím po obou 

stranách, 7 m dlouhá podlaha s tvrdým povrchem, 7 m dlouhý koberec (Liaw, 

2006). 

Celkové skóre EFAP je dáno součtem časů dosažených v jednotlivých 

subtestech vždy vynásobených příslušným asistenčním faktorem. Pacient  

je informován o tom, že je měřen čas zvládnutí každého z testů, nicméně  

je instruován k chůzi subjektivně pohodlnou rychlostí (Liaw, 2006). 

 

4.6.2  2-Minute Walk Test 

 

Dvouminutový test chůze (2-Minute Walk Test – dále jen 2MWT)  

je klinicky běžně využívaný test pro široké spektrum diagnóz vč. neurologických. 

Měří vytrvalost (výkonnost)24 chůze pomocí vzdálenosti, kterou je pacient 

schopen ujít nejvyšší možnou rychlostí za dvě minuty. Test se provádí  

bez asistence druhé osoby, pacient může použít kompenzační pomůcku,  

která ale není v celkovém skóre zohledněna (musí být nicméně zaznamenána  

a použita i při kontrolním vyšetření). Normativní data jsou stanovena jen  

pro populaci seniorů s dlouhodobou zdravotní péčí, pro populaci pacientů  

                                                   
24 v zahraniční i české literatuře je často kromě termínu vytrvalost („endurance“) 

používán v souvislosti s testy chůze i termín výkonnost („performance“) 
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po CMP nejsou stanovena. Hodnota minimální detekovatelné změny (MDC) 

testu je 13,4 m, hodnota standardní chyby měření (SEM) je 4,83 m (Hiengkaew, 

2012). Hodnota minimálního klinicky významného rozdílu (MCID) není 

stanovena.  

Měření se provádí na rovné a široké chodbě bez překážek, délka chodby 

by měla být taková, aby umožnila plynulou chůzi s co nejmenším množstvím 

otoček pacienta v průběhu testu. Potřebné vybavení pro provedení testu jsou 

stopky a okótovaná chodba s tvrdým povrchem. Pacient je instruován k chůzi 

maximální možnou rychlostí, v průběhu testu ale může kdykoliv podle potřeby 

zpomalit nebo se zastavit. Na konci testu by pacient měl mít pocit, že nemohl  

za dvě minuty ujít delší vzdálenost (Rossier, 2001).  

Vzor formuláře KRL k záznamu měření obou testů chůze – EFAP  

a 2MWT, který byl využit pro účely studie, je uveden v Příloze č. 4. 

 

4.6.3 Vyšetření spastické parézy dle Graciese 

 

Vyšetření vychází z klasické škály kvantifikace spasticity MTS 

(Modifikovaná Tardieuova škála; včetně používaného značení), která  

pro odlišení neurální a viskoelastické komponenty patologického svalového 

hypertonu využívá různé rychlosti protažení svalové skupiny. Gracies (2010) 

navrhl postup klinického vyšetření spastické parézy v pěti po sobě jdoucích 

krocích (Five-Step Clinical Assessment), který kromě pasivního protažení svalů 

v různých rychlostech rozšířil i o vyšetření aktivního pohybu, vyšetření míry 

spastické ko-kontrakce (frekvence tzv. „rapidních alterujících pohybů“)  

a subjektivní i objektivní vyšetření funkce celé končetiny (např. Global 

Subjective Self-Assessment Scale, 2-Minute Walk Test, Timed Up & Go Test aj.).  

Vyšetření spastické parézy dle Graciese bylo v této studii omezeno  

jen na pohyb v hlezenním kloubu do dorzální flexe. Hodnotila se míra parézy  

ve svalech anterolaterální skupiny bérce (zejména m. tibialis anterior)  

a spasticity v plantárních flexorech (zejména m. triceps surae a m. tibialis 
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posterior). Pro účely studie byly využity první tři kroky postupu klinického 

vyšetření spastické parézy dle Graciese: 

 

1) Maximální rozsah pasivního pohybu (XV1) 

Vyšetřovaný segment je pasivně a za použití dostatečné síly (k překonání 

spastické dystonie, tj. zvýšeného svalového napětí v klidu) uveden do 

maximálního protažení svalové skupiny. Rychlost protažení by měla být  

co nejpomalejší (V1), aby byl minimalizován vliv napínacího reflexu. Úhel XV1  

se měří z teoretické nulové pozice segmentu, kdy by sval byl v minimálním tahu, 

nedodržují se tedy základní anatomická postavení kloubů běžná v goniometrii 

(viz obrázek 4.6.3.1). 

 

 

Obr. 4.6.3.1 Měření maximálního rozsahu pasivního pohybu dorzální flexe 

v hlezenním kloubu s vyznačením výchozí nulové pozice (zdroj: vlastní 

zpracování) 

 

 

 

 

0° 180° 

90° 
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2) Úhel zárazu nebo klonu (XV3) a stupně spasticity (Y) 

Protažení svalu (nebo svalové skupiny) se provádí pasivně co největší 

rychlostí (V3), aby byl maximalizován vliv napínacího reflexu. Před manévrem  

je nutná plná relaxace svalu, které se dosahuje např. recipročně rychlými 

opakovanými pohyby proti směru protažení. Úhel XV3 se měří v místě dosažení 

zárazu (tzv. „catch“) nebo klonu na základě vyvolání napínacího reflexu  

při rychlém protažení svalu, a to z teoretické nulové pozice segmentu, kdy by 

sval byl v minimálním tahu. Zároveň se hodnotí typ vyvolané svalové kontrakce  

jako tzv. stupeň spasticity Y, který může nabývat hodnot 0–4: 

 

0 – žádný odpor v průběhu pasivního pohybu, 

1 – mírný odpor v průběhu pasivního pohybu, 

2 – zřetelný záraz („catch“) v konkrétním úhlu, narušující pasivní pohyb,  

po němž následuje uvolnění („release“), 

3 – vyčerpatelný klonus (<10 sekund při konstantním odporu) v konkrétním 

úhlu, narušující pasivní pohyb, po němž následuje uvolnění („release“), 

4 – nevyčerpatelný klonus (>10 sekund při konstantním odporu) v konkrétním 

úhlu, narušující pasivní pohyb. 

 

Kontraindikačním kritériem, které vylučovalo zařazení do studie, byl 

stupeň spasticity hodnoty 3 a více (tj. přítomnost klonu). U všech pacientů  

ve studii byl při vyšetření XV3 zaznamenán zřetelný záraz v úhlu menším  

než XV1, byli tedy hodnoceni stupněm spasticity Y=2. 

 

 

3) Aktivní rozsah pohybu (XA) 

Pacient provádí aktivní pohyb segmentu až do maximálního rozsahu, 

v tomto místě je (opět z teoretické nulové pozice segmentu, kdy by sval byl  

v minimálním tahu) změřen úhel XA. O celkovém rozsahu aktivního pohybu 

rozhoduje síla agonisty v kombinaci s pasivním odporem a spastickými  

ko-kontrakcemi antagonistického svalu nebo svalové skupiny.  

 

Potřebné vybavení pro provedení měření je goniometr a vyšetřovací 

lehátko. Použitý mechanický dvouramenný goniometr měl stupnici rozdělenou 
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na dílky po 5°; tento úhel je považován za akceptovatelnou subjektivní chybu 

měření a v goniometrickém vyšetření se doporučuje rozsah pohybu 

zaznamenávat po 5° (Kolář, 2012); proto byl tento způsob záznamu využit  

i v této studii. 

 

4.7 Statistické zpracování dat 

  

U všech pacientů v obou skupinách bylo při vstupním a výstupním 

vyšetření sledováno celkem 10 parametrů: XV1, XV3, XA, celkové skóre EFAP, 

skóre pěti subtestů EFAP (chůze po podlaze, chůze po koberci, up & go test, 

chůze s překážkami, chůze do schodů), skóre 2MWT. Pro stanovení, zda mají 

data ve sledovaných parametrech normální rozdělení, byl použit Shapirův-

Wilkův test normality. Ten prokázal, že data nemají normální rozdělení,  

a k  dalšímu testování výsledků byly použity neparametrické testy.  

K posouzení odlišnosti (resp. homogenity) obou skupin v základních 

parametrech věku, doby od CMP, zastoupení pohlaví a typu CMP byla data 

pacientů testována pomocí Mannova-Whitneyho testu a Fisherova exaktního 

testu. 

K zhodnocení, zda se vstupní hodnoty sledovaných parametrů  

mezi oběma skupinami neliší, a tedy zda pacienti v obou skupinách nejsou 

rozdílní v míře postižení chůze a míře spasticko-paretické poruchy hybnosti 

akra dolní končetiny, byl použit Mannův-Whitneyho test. Pro testování změn 

hodnot před a po intervenci v každé skupině zvlášť byl použit Wilcoxonův test 

pro dva závislé výběry. Pro testování změn mezi oběma skupinami byl použit 

Mannův-Whitneyho test pro dva nezávislé výběry.  
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5 Výsledky 

 

Ve skupině A (ambulantní přístup aplikace FES) proběhla všechna 

vstupní a výstupní vyšetření tak, jak byla plánována, tj. nejbližší pracovní den  

před začátkem čtyřtýdenní intervence a po jejím ukončení. Ve skupině B  

(FES při běžné chůzi v domácím prostředí a jeho okolí) proběhla všechna 

vstupní vyšetření také nejbližší pracovní den před začátkem čtyřtýdenní 

intervence, nicméně výstupní vyšetření byla u tří pacientů posunuta až  

na 2. nebo 3. pracovní den po ukončení intervence, a to z důvodu vzdálenosti 

dojezdu z místa bydliště a/nebo časových důvodů doprovázejících rodinných 

příslušníků. 

Z celkového počtu 35 pacientů zařazených do studie nebyla u šesti 

pacientů (u čtyř pacientů ve skupině A, u dvou pacientů ve skupině B) dodržena 

podmínka každodenního použití FES (pětkrát týdně mimo víkendů v celém 

období čtyřtýdenní intervence) a tito pacienti byli z konečné analýzy dat 

vyřazeni. Pacienti ve skupině B vyplňovali za účelem kontroly pravidelnosti FES 

záznamový deník (viz Přílohu č. 3), ve kterém po celou dobu intervence 

zaznamenávali použití stimulátoru při běžné chůzi v domácím prostředí  

a při chůzi v exteriéru. Ke sledování objemu FES při domácím použití byli 

pacienti a jejich rodinní příslušníci také instruováni ke každodennímu zápisu 

celkového počtu ujitých kroků odečtených z krokoměru. Úplná data počtu kroků 

se nicméně podařilo získat jen u 4 z 13 pacientů (viz Přílohu č. 5) a tato data 

nebyla dále analyzována. K vyřazení dalších dvou pacientů ve skupině A došlo 

z důvodu neochoty odložit peroneální ortézu (pacient uváděl subjektivně 

nepříjemný pocit nestability při chůzi v exteriéru a obavu z pádu) a z důvodu 

nástupu do jiného rehabilitačního programu (viz Schéma zařazování pacientů 

do studie na obrázku 4.3.1).  

U 27 pacientů (nA=14; nB=13) proběhl celý plánovaný rozsah čtyřtýdenní 

intervence a tito pacienti byli zařazeni do konečného zpracování dat. V průběhu 

intervence nedošlo u pacientů v obou skupinách k žádným závažným 

zdravotním komplikacím nebo jiným nežádoucím incidentům (pád, popálení 

elektrickým proudem apod.). 
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5.1 Vstupní a výstupní data pacientů 

 

Kompletní data sledovaných parametrů získaná při vstupním  

a výstupním vyšetření u pacientů v obou skupinách jsou pro test 2MWT 

uvedena v tabulce 5.1.1 (zaznamenány jsou hodnoty v jednotlivých subtestech  

a v celkovém skóre), pro test EFAP v tabulce 5.1.2 a pro vyšetření spastické 

parézy dle Graciese v tabulce 5.1.3 (všechny hodnoty jsou zaokrouhleny na jedno 

desetinné místo). U všech pacientů jsou také uvedeny zaznamenané 

procentuální změny mezi vstupním a výstupním vyšetřením. Základní 

statistické ukazatele středních hodnot a míry variability změn všech 

sledovaných parametrů po dokončení intervence u pacientů v obou skupinách 

jsou uvedeny v tabulce 5.1.4 (hodnoty jsou zaokrouhleny na jedno desetinné 

místo). Střední hodnoty zaznamenaných změn v testech 2MWT  

a EFAP (včetně hodnot procentuálních změn u všech pacientů) jsou  

pro názornost zobrazeny i graficky – viz grafy 5.1.1 a 5.1.2. 

V testu 2MWT došlo u pacientů ke zvýšení vytrvalosti (výkonnosti) chůze 

vyjádřené procentuální změnou skóre průměrně o 8,7 % (SD = 6,0 %)  

ve skupině A a o 8,0 % (SD = 9,6 %) ve skupině B. Medián změny byl 9,6 %  

(IQR25 = 8,7 %) ve skupině A a 5,3 % (IQR = 9,1 %) ve skupině B.  

V testu EFAP došlo u pacientů po dokončení čtyřtýdenní intervence  

ke zvýšení rychlosti chůze vyjádřené procentuální změnou v celkovém skóre 

průměrně o 8,6 % (SD = 6,6 %) ve skupině A a o 9,3 % (SD = 5,4 %) ve skupině 

B. Medián změny byl 6,5 % (IQR = 6,2 %) ve skupině A a 9,7 % (IQR = 7,6 %)  

ve skupině B. 

Při vyšetření spastické parézy dle Graciese došlo u pacientů ke zvýšení 

maximálního rozsahu pasivního rozsahu hlezna do dorzální flexe průměrně  

o 4,6° (SD = 6,6°) ve skupině A a o 1,2° (SD = 3,6°) ve skupině B. Medián změny 

byl v obou skupinách nulový s IQR 10° ve skupině A a 5° ve skupině B.  

Při rychlém protažení plantárních flexorů (hodnotícím míru spasticity této 

svalové skupiny) došlo k průměrnému zvýšení zaznamenaného úhlu zárazu  

o 2,1° (SD = 7,0°) ve skupině A a o 2,3° (SD = 5,6°) ve skupině B. Medián změny 

                                                   
25 SD – směrodatná odchylka; IQR – mezikvartilové rozpětí 
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byl nulový s IQR 5° ve skupině A a 5° s IQR 5°ve skupině B. Rozsah aktivního 

pohybu hlezna do dorzální flexe se u pacientů ve skupině A zvýšil průměrně  

o 8,2° (SD = 5,8°), u pacientů ve skupině B o 5,0° (SD = 5,8°). Medián změny 

byl u obou skupin 10° s IQR 5° u skupiny A a 10° u skupiny B. 

 

Tab. 5.1.1 Vstupní a výstupní data a procentuální změny skóre v testu 2MWT 

(zdroj: vlastní zpracování) 

 

 

 

4 88,0 102,0 15,9

6 80,0 79,0 -1,3

12 90,0 93,0 3,3

14 120,0 130,0 8,3

17 69,0 68,0 -1,4

19 112,0 125,0 11,6

22 152,0 160,0 5,3

25 150,0 170,0 13,3

26 75,0 84,0 12,0

29 51,0 60,0 17,6

31 75,0 78,0 4,0

32 157,0 174,0 10,8

34 67,0 72,0 7,5

35 63,0 72,0 14,3

1 70,0 72,0 2,9

2 95,0 95,0 0,0

3 85,0 95,0 11,8

5 16,0 19,0 18,8

8 100,0 112,0 12,0

10 65,0 65,0 0,0

13 101,0 105,0 4,0

18 97,0 90,0 -7,2

21 82,0 92,0 12,2

23 78,0 102,0 30,8

28 75,0 78,0 4,0

30 57,0 60,0 5,3

33 74,0 81,0 9,5

B

skupina
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vstupní data 

[m]

výstupní data 

[m]

změna 

[%]

ID 

pacienta

A

ID 

pacienta

2MWT

vstupní data 

[m]

výstupní data

 [m]

změna 

[%]

skupina
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Tab. 5.1.2 Vstupní a výstupní data a procentuální změny skóre v testu EFAP (zdroj: vlastní zpracování) 

 

 

podlaha koberec up & go překážky schody skóre podlaha koberec up & go překážky schody skóre podlaha koberec up & go překážky schody skóre

4 7,6 8,2 14,5 24,0 12,2 66,5 6,2 7,0 13,5 20,7 11,3 58,7 18,4 14,6 6,9 13,8 7,4 11,7

6AF 22,5 24,6 43,8 72,6 12,1 175,6 18,6 21,3 40,5 61,8 12,3 154,5 17,3 13,4 7,5 14,9 -1,7 12,0

12 7,1 8,0 20,6 25,6 19,3 80,6 6,4 7,0 17,9 18,9 13,5 63,7 9,9 12,5 13,1 26,2 30,1 21,0

14 5,5 6,7 13,8 17,5 10,5 54,0 4,3 4,9 10,7 14,2 9,5 43,6 21,8 26,9 22,5 18,9 9,5 19,3

17AF 21,0 25,2 48,3 78,0 14,3 186,8 19,5 24,0 48,0 68,1 15,8 175,4 7,1 4,8 0,6 12,7 -10,5 6,1

19 6,5 7,0 13,4 18,1 14,5 59,5 6,3 6,9 13,0 18,2 14,0 58,4 3,1 1,4 3,0 -0,6 3,4 1,8

22 11,0 12,3 15,4 21,5 23,1 83,3 9,5 9,5 15,1 20,0 23,8 77,9 13,6 22,8 1,9 7,0 -3,0 6,5

25 5,9 6,0 11,5 18,0 14,6 56,0 5,5 5,6 11,0 17,1 10,4 49,6 6,8 6,7 4,3 5,0 28,8 11,4

26 12,5 12,0 21,5 29,4 21,0 96,4 12,0 12,1 22,5 31,4 21,5 99,5 4,0 -0,8 -4,7 -6,8 -2,4 -3,2

29AF 28,5 28,5 54,9 112,5 18,2 242,6 27,0 28,2 51,3 88,5 15,7 210,7 5,3 1,1 6,6 21,3 13,7 13,1

31AF 21,6 23,7 45,0 66,3 13,0 169,6 20,7 21,9 45,3 58,5 13,3 159,7 4,2 7,6 -0,7 11,8 -2,3 5,8

32 10,5 10,6 17,1 22,0 28,5 88,7 9,5 9,5 17,0 21,8 25,2 83,0 9,5 10,4 0,6 0,9 11,6 6,4

34 8,0 8,5 16,7 22,3 20,5 76,0 7,6 7,3 15,5 21,0 22,4 73,8 5,0 14,1 7,2 5,8 -9,3 2,9

35 7,1 7,3 21,0 23,9 22,3 81,6 6,5 6,5 21,0 20,4 22,5 76,9 8,5 11,0 0,0 14,6 -0,9 5,8

podlaha koberec up & go překážky schody skóre podlaha koberec up & go překážky schody skóre podlaha koberec up & go překážky schody skóre

1 9,5 9,4 19,8 26,7 16,0 81,4 7,9 8,2 15,7 24,3 13,3 69,4 16,8 12,8 20,7 9,0 16,9 14,7

2 8,3 8,5 18,2 26,7 18,0 79,7 8,0 8,1 18,0 25,3 15,5 74,9 3,6 4,7 1,1 5,2 13,9 6,0

3 8,0 9,6 17,4 23,9 16,0 74,9 7,0 7,5 15,3 20,7 12,5 63,0 12,5 21,9 12,1 13,4 21,9 15,9

5AF 123,2 119,6 204,0 425,6 35,4 907,8 101,6 96,0 183,6 392,0 30,1 803,3 17,5 19,7 10,0 7,9 15,0 11,5

8 6,8 6,6 15,5 22,3 9,8 61,0 6,2 6,5 14,0 17,0 9,0 52,7 8,8 1,5 9,7 23,8 8,2 13,6

10 8,5 9,0 18,3 26,5 16,0 78,3 8,3 9,0 17,1 23,6 15,5 73,5 2,4 0,0 6,6 10,9 3,1 6,1

13 6,2 6,2 11,5 17,2 13,4 54,5 5,9 6,0 11,2 15,1 11,0 49,2 4,8 3,2 2,6 12,2 17,9 9,7

18 8,0 9,1 17,3 22,5 18,1 75,0 8,1 9,1 17,1 23,8 18,5 76,6 -1,3 0,0 1,2 -5,8 -2,2 -2,1

21 8,5 8,7 17,9 25,9 18,3 79,3 7,4 7,7 15,3 21,2 14,5 66,1 12,9 11,5 14,5 18,1 20,8 16,6

23 8,1 8,5 16,6 22,5 20,7 76,4 7,6 7,1 15,3 20,9 22,0 72,9 6,2 16,5 7,8 7,1 -6,3 4,6

28 8,2 8,4 18,0 27,0 18,3 79,9 7,6 7,8 17,9 24,3 18,1 75,7 7,3 7,1 0,6 10,0 1,1 5,3

30AF 44,4 43,6 94,0 153,2 22,0 357,2 40,8 48,0 86,4 135,6 17,4 328,2 8,1 -10,1 8,1 11,5 20,9 8,1

33AF 24,0 24,6 47,7 76,8 14,7 187,8 22,8 22,8 45,3 62,4 14,1 167,4 5,0 7,3 5,0 18,8 4,1 10,9

B

vstupní data [s] výstupní data [s] změna [%]

EFAP

skupina
ID 

pacienta

A

skupina
ID 

pacienta

EFAP

vstupní data [s] výstupní data [s] změna [%]

„AF“ v dolním indexu u ID pacienta – naměřené časy v jednotlivých subtestech EFAP jsou násobeny tzv. asistenčním faktorem (viz kapitolu 4.6.1) 
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Tab. 5.1.3 Vstupní a výstupní data a změny ve vyšetření spastické parézy  

dle Graciese (zdroj: vlastní zpracování) 

 

 

 

 

 

 

 

XV1 XV3 XA XV1 XV3 XA XV1 XV3 XA

4 90 70 70 90 70 80 0 0 10

6 95 80 65 95 70 60 0 -10 -5

12 95 75 85 95 80 85 0 5 0

14 90 80 70 105 85 85 15 5 15

17 100 90 50 100 90 55 0 0 5

19 90 60 50 90 80 60 0 20 10

22 90 75 80 100 75 85 10 0 5

25 105 80 100 105 85 105 0 5 5

26 90 70 65 100 70 75 10 0 10

29 90 80 55 100 75 65 10 -5 10

31 90 60 50 85 60 60 -5 0 10

32 95 70 80 110 80 95 15 10 15

34 90 85 60 100 85 75 10 0 15

35 100 60 50 100 60 60 0 0 10

XV1 XV3 XA XV1 XV3 XA XV1 XV3 XA

1 90 70 50 90 75 50 0 5 0

2 100 95 95 95 85 95 -5 -10 0

3 90 75 70 90 80 80 0 5 10

5 95 80 75 100 80 70 5 0 -5

8 95 75 55 95 85 65 0 10 10

10 90 65 65 85 65 75 -5 0 10

13 90 60 70 95 65 70 5 5 0

18 100 80 85 100 85 95 0 5 10

21 90 60 60 90 70 60 0 10 0

23 90 80 55 95 80 65 5 0 10

28 105 75 70 110 80 80 5 5 10

30 105 75 50 110 70 60 5 -5 10

33 100 80 80 100 80 80 0 0 0

B

vstupní data [°] výstupní data [°] změna [°]

skupina
ID 

pacienta

A

skupina
ID 

pacienta

vyšetření spastické parézy v oblasti hlezna

vstupní data [°] výstupní data [°] změna [°]

vyšetření spastické parézy v oblasti hlezna

XV1 – úhel maximálního rozsahu pasivního pohybu hlezna do dorzální flexe; XV3 – úhel zárazu při rychlém 
protažení plantárních flexorů; XA – úhel aktivního rozsahu pohybu hlezna do dorzální flexe (viz kapitolu 4.6.3) 
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Tab. 5.1.4 Ukazatele středních hodnot a míry variability změn sledovaných 

parametrů po dokončení intervence (zdroj: vlastní zpracování) 

 

 

Graf 5.1.1 Vizualizace zaznamenaných procentuálních změn, jejich mediánu a 

kvartilů u obou skupin pro test 2MWT (zdroj: vlastní zpracování) 

 

podlaha koberec up&go překážky schody
celkové 

skóre
XV1 XV3 XA

A 9,6 10,5 4,9 10,4 5,3 8,6 8,7 4,6 2,1 8,2

B 8,1 7,4 7,7 10,9 10,4 9,3 8,0 1,2 2,3 5,0

A 6,0 7,9 6,7 9,0 12,5 6,6 6,0 6,6 7,0 5,8

B 5,6 9,0 5,9 7,2 9,6 5,4 9,6 3,6 5,6 5,8

A 7,8 10,7 3,7 12,2 1,3 6,5 9,6 0,0 0,0 10,0

B 7,3 7,1 7,8 10,9 13,9 9,7 5,3 0,0 5,0 10,0

A 7,6 8,7 6,5 9,6 13,4 6,2 8,7 10,0 5,0 5,0

B 7,7 11,3 7,4 5,5 14,8 7,6 9,1 5,0 5,0 10,0

mezikvartilové 

rozpětí

2MWT 

[změna 

v %]

statistický 

ukazatel
skupina

hodnocení spastické parézy 

v oblasti hlezna [změna v °]
EFAP [změna v %]

průměr

směrodatná 

odchylka

medián
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Graf 5.1.2 Vizualizace zaznamenaných procentuálních změn, jejich mediánu a 

kvartilů u obou skupin pro test EFAP (zdroj: vlastní zpracování) 

 

 

5.2 Testování odlišnosti skupin  

 

K testování, zda se pacienti ve skupině A a skupině B neliší ve věku a době  

po CMP byl použit Mannův-Whitneyho test. Základní statistické charakteristiky 

těchto parametrů v obou skupinách jsou uvedeny v tabulce 5.2.1. Z výsledků 

testu vyplývá, že obě skupiny se na zvolené hladině významnosti 0,05 

v parametrech věku a doby po CMP statisticky významně neliší. Obě skupiny 

byly testovány i z hlediska zastoupení mužů a žen, ischemického a 

hemoragického typu CMP a laterality symptomatiky. K testování byl použit 



89 
 

Fisherův exaktní test a na jeho základě lze prohlásit, že i v těchto parametrech 

jsou skupiny homogenní. 

 

Tab. 5.2.1 Statistické charakteristiky obou skupin pacientů pro věk a dobu od 

CMP a výsledek Mannova-Whitneyho testu (M-W test) rozdílů mezi skupinami 

(zdroj: vlastní zpracování) 

 

 

Tab. 5.2.2 Statistické charakteristiky vstupních hodnot sledovaných 

parametrů v obou skupinách a výsledek Mannova-Whitneyho testu (M-W test)  

rozdílů mezi skupinami (zdroj: vlastní zpracování) 

 

parametr skupina n medián průměr
směrodatná 

odchylka

p 

(M-W test)

A 14 56,5 54,4 9,4

B 13 56,0 52,5 13,3

A 14 20,5 20,9 9,6

B 13 22,0 21,5 10,2

věk (roky)

doba od CMP

(měsíce)

0,903

0,846

parametr

(vstup)
skupina medián průměr

směrodatná 

odchylka

p 

(M-W test)

A 9,3 12,5 7,6

B 8,3 20,9 32,5

A 9,6 13,5 8,2

B 9,0 20,9 31,4

A 18,9 25,5 15,2

B 18,0 39,7 54,1

A 24,0 39,4 30,0

B 26,5 69,0 113,5

A 16,4 17,4 5,2

B 18,0 18,2 6,0

A 82,5 108,4 59,5

B 79,3 168,7 236,7

A 84,0 96,4 35,7

B 78,0 76,5 22,8

A 90,0 93,6 5,0

B 95,0 95,4 5,9

A 75,0 73,9 9,4

B 75,0 74,6 9,5

A 65,0 66,4 15,5

B 70,0 67,7 13,8

0,627

0,827

XV1 [°] 0,429

0,680

0,382

XV3 [°]

XA [°]

EFAP subtest 

podlaha [s]

EFAP subtest 

koberec [s]

EFAP subtest 

up & go [s]

EFAP subtest 

překážky [s]

EFAP subtest 

schody [s]

EFAP celkové 

skóre [s]

2MWT [m]

0,941

0,695

0,771

0,734

0,356
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Základní statistické charakteristiky vstupních hodnot ve všech deseti 

sledovaných parametrech v obou skupinách jsou uvedeny v tabulce 5.2.2 

(hodnoty jsou zaokrouhleny na jedno desetinné místo). Při použití Mannova-

Whitneyho testu se na zvolené hladině významnosti 0,05 neprokázalo, že by se 

vstupní hodnoty ve skupinách A a B statisticky významně lišily. Lze tedy říct, že 

pacienti v obou skupinách nebyli před intervencí rozdílní v míře postižení 

rychlosti a vytrvalosti (výkonnosti) chůze, ani v míře spasticko-paretické 

poruchy hybnosti akra dolní končetiny. 

 

5.3 Testování změn sledovaných parametrů po dokončení 

intervence 

 

K testování, zda ve skupinách A i B došlo po dokončení intervence  

ke statisticky významné změně v hodnotách sledovaných parametrů, byl použit 

Wilcoxonův test pro dva závislé výběry. Základní statistické charakteristiky 

všech sledovaných parametrů před a po intervenci a výsledek testování  

pro skupinu A jsou uvedeny v tabulce 5.3.1. (hodnoty jsou zaokrouhleny na 

jedno desetinné místo). 

Statisticky významné zlepšení bylo ve skupině A zaznamenáno u 8 z 10 

sledovaných parametrů, a to na hladině významnosti 0,05, resp. 0,01,  

resp. 0,001. Zlepšení se neprokázalo u subtestu EFAP „chůze do schodů“  

a v míře spasticity (parametru XV3 – úhlu zárazu při rychlém protažení 

plantárních flexorů). 

Základní statistické charakteristiky všech sledovaných parametrů  

před a po intervenci a výsledek testování pro skupinu B jsou uvedeny v tabulce 

5.3.2. (hodnoty jsou zaokrouhleny na jedno desetinné místo). 

Statisticky významné zlepšení bylo ve skupině B zaznamenáno u 8 z 10 

sledovaných parametrů, a to na hladině významnosti 0,05, resp. 0,01,  

resp. 0,001. Zlepšení se neprokázalo v maximálním rozsahu pasivního pohybu 

hlezna do dorzální flexe (parametr XV1) a v míře spasticity plantárních flexorů 

(parametru XV3 – úhlu zárazu při rychlém protažení do dorzální flexe). 
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Tab. 5.3.1 Statistické charakteristiky sledovaných parametrů a výsledek 

Wilcoxonova testu rozdílů mezi vstupními (pre) a výstupními (post) 

hodnotami pro skupinu A (zdroj: vlastní zpracování) 

 

oranžová barva - výsledek testování významný na p = 0,05; zelená barva – výsledek testování významný  

na p = 0,01; modrá barva – výsledek testování významný na p = 0,001 

 

 

 

 

 

 

 

parametr měření medián průměr
směrodatná 

odchylka

p 

(Wilcoxon)

pre 9,3 12,5 7,6

post 8,6 11,4 7,1

pre 9,6 13,5 8,2

post 8,4 12,3 8,0

pre 18,9 25,5 15,2

post 17,5 24,5 14,9

pre 24,0 39,4 30,0

post 20,9 34,3 24,1

pre 16,4 17,4 5,2

post 14,9 16,5 5,4

pre 82,5 108,4 59,5

post 77,4 99,0 53,3

pre 84,0 96,4 35,7

post 88,5 104,8 39,8

pre 90,0 93,6 5,0

post 100,0 98,2 6,7

pre 75,0 73,9 9,4

post 77,5 76,1 9,2

pre 65,0 66,4 15,5

post 75,0 74,6 15,3

0,001

0,002

0,286

0,004

0,301

0,025

0,002

0,001

0,014

0,002XA [°]

XV3 [°]

EFAP subtest 

překážky [s]

EFAP subtest 

schody [s]

EFAP celkové 

skóre [s]

EFAP subtest 

podlaha [s]

EFAP subtest 

koberec [s]

EFAP subtest 

up & go [s]

2MWT [m]

XV1 [°]
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Tab. 5.3.2 Statistické charakteristiky sledovaných parametrů a výsledek 

Wilcoxonova testu rozdílů mezi vstupními (pre) a výstupními (post) 

hodnotami pro skupinu B (zdroj: vlastní zpracování) 

 

oranžová barva - výsledek testování významný na p = 0,05; zelená barva – výsledek testování významný  

na p = 0,01; modrá barva – výsledek testování významný na p = 0,001 

 

5.4 Porovnání změn sledovaných parametrů po dokončení 

intervence  

 

K porovnání, zda se zaznamenané změny parametrů rychlosti  

a vytrvalosti (výkonnosti) chůze a míry spasticko-paretické poruchy hybnosti 

akra dolní končetiny lišily mezi oběma skupinami, byl použit Mannův-

Whitneyho test pro dva nezávislé výběry. Statistické charakteristiky změn 

sledovaných parametrů a výsledky testování jsou uvedeny v tabulce 5.4.1. 

(hodnoty jsou zaokrouhleny na jedno desetinné místo). 

parametr měření medián průměr
směrodatná 

odchylka

p 

(Wilcoxon)

pre 8,3 20,9 32,5

post 7,9 18,4 26,9

pre 9,0 20,9 31,4

post 8,1 18,8 25,9

pre 18,0 39,7 54,1

post 17,1 36,3 48,8

pre 26,5 69,0 113,5

post 23,8 62,0 104,4

pre 18,0 18,2 6,0

post 15,5 16,3 5,4

pre 79,3 168,7 236,7

post 73,5 151,8 209,7

pre 78,0 76,5 22,8

post 90,0 82,0 24,5

pre 95,0 95,4 5,9

post 95,0 96,5 7,5

pre 75,0 74,6 9,5

post 80,0 76,9 7,2

pre 70,0 67,7 13,8

post 70,0 72,7 13,3

0,002

0,018

0,257

0,177

0,010

0,006

0,002

0,041

0,001

0,002

XV3 [°]

XA [°]

EFAP celkové 

skóre [s]

2MWT [m]

XV1 [°]

EFAP subtest 

překážky [s]

EFAP subtest 

schody [s]

EFAP subtest 

podlaha [s]

EFAP subtest 

koberec [s]

EFAP subtest 

up & go [s]
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Mezi změnami, které nastaly u sledovaných parametrů po dokončení 

intervence, se u obou skupin pacientů A a B na zvolené hladině významnosti 

0,05 nepodařilo prokázat statisticky významný rozdíl v žádném z deseti 

sledovaných parametrů. Výsledky tedy naznačují, že obě intervence  

by mohly být srovnatelně přínosné. 

 

Tab. 5.4.1 Statistické charakteristiky změn sledovaných parametrů a výsledek  

Mannova-Whitneyho testu (M-W test) rozdílů mezi skupinami (zdroj: vlastní 

zpracování) 

 

 

 

  

změna 

parametru
skupina medián průměr

směrodatná 

odchylka

p 

(M-W test)

A 7,8 9,6 6,0

B 7,3 8,0 5,6

A 10,7 10,5 7,9

B 7,1 7,4 9,0

A 3,7 4,9 6,7

B 7,8 7,7 5,9

A 12,2 10,4 9,0

B 10,9 10,9 7,2

A 1,3 5,3 12,5

B 13,9 10,4 9,6

A 6,5 8,6 6,6

B 9,7 9,3 5,3

A 9,6 8,7 6,0

B 5,3 8,0 9,6

A 0,0 4,6 6,6

B 0,0 1,2 3,6

A 0,0 2,1 7,0

B 5,0 2,3 5,6

A 10,0 8,2 5,8

B 10,0 5,0 5,8

EFAP subtest 

podlaha [%]
0,512

EFAP subtest 

koberec [%]
0,409

EFAP subtest 

up & go [%]
0,120

EFAP subtest 

překážky [%]
1,000

EFAP subtest 

schody [%]
0,133

EFAP celkové 

skóre [%]
0,734

XA [°] 0,161

2MWT [%] 0,627

XV1 [°] 0,234

XV3 [°] 0,592
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6 Diskuze 

 

Převaha pacientů po cévní mozkové příhodě se sice v různém časovém 

horizontu po vzniku onemocnění navrátí k samostatné chůzi, její realizace je ale 

většinou narušována více či méně závažně vyjádřenou spasticko-paretickou 

poruchou hybnosti dolní končetiny. Jedním z charakteristických patologických 

projevů chůze hemiparetických pacientů je foot drop syndrom, tedy 

nedostatečná nebo zcela chybějící dorzální flexe ekvinovarózně postavené nohy 

ve švihové fázi kroku spojená se zvýšeným rizikem zakopávání o špičku a opako-

vaných pádů, nestabilitou hlezenního i kolenního kloubu ve stojné fázi a 

odrazem s neadekvátní propulzí. Prenton (2018) uvádí, že foot drop syndrom je 

přítomen u 20-30 % pacientů po CMP, zkušenost z praxe na Klinice 

rehabilitačního lékařství 1. LF UK a VFN v Praze (dále jen KRL) je ale ještě vyšší, 

s výskytem u více než poloviny pacientů. Důvodem tohoto rozdílu může být, že 

rehabilitační léčbu na specializovaném pracovišti pro pacienty po poškození 

mozku vyhledají a do ambulantní nebo stacionární péče jsou přijímáni pacienti 

s těžšími následky onemocnění.  

Standardním postupem, jak foot drop syndrom kompenzovat, a tím 

zlepšit stabilitu, bezpečnost, rychlost a vytrvalost chůze, je vybavit pacienta 

některou z prefabrikovaných nebo individuálně zhotovených peroneálních ortéz, 

které pasivně udržují hlezenní kloub během švihové fáze kroku v neutrální 

pozici a ve stojné fázi ho pomáhají stabilizovat. Výběr konkrétního typu ortézy 

v praxi záleží na požadavcích, preferencích a subjektivních cílech pacienta, míře 

jeho postižení, stavu jeho kognitivních a psychických funkcí apod. Alternativním 

terapeutickým přístupem k peroneálnímu ortézování (AFO) je metoda pero-

neální funkční elektrostimulace (FES), při níž je k podpoře adekvátní dorzální 

flexe nohy využívána aplikace pulzního elektrického proudu do oblasti 

intaktního peroneálního nervu. Správně načasovaná kontrakce m. tibialis 

anterior a dalších svalů anterolaterální skupiny bérce pak zabezpečí hladký 

průběh švihové fáze kroku a alespoň částečně přiblíží celkový obraz chůze 

fyziologickému provedení. FES oproti AFO facilituje aktivní svalovou kontrakci, 

zvyšuje aferentní informaci do CNS a působí preventivně proti svalové 

hypotrofii a omezení pohybu v kloubu. Metoda u nás byla běžně využívána 
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v průběhu 70. a 80. let minulého století a do klinické praxe se znovu vrací 

v posledních několika letech v souvislosti s dostupností moderních, 

technologicky propracovaných a uživatelsky snadno ovladatelných systémů FES.  

Od roku 2013 byl na KRL jako na jednom z prvních pracovišť v ČR 

k dispozici funkční elektrostimulátor WalkAide®. Postupně se získávaly 

zkušenosti s jeho použitím a trénink reedukace chůze s FES byl zařazen jako 

součást intenzivního rehabilitačního programu denního stacionáře i do běžných 

ambulantních terapií chronických pacientů po CMP. Kromě dobře prokázaného 

bezprostředního ortotického působení FES se totiž při dlouhodobém a 

pravidelném používání v literatuře uvažovalo i o přetrvávajícím efektu 

„terapeutickém“, který měl díky indukované neuroplasticitě a podpoře procesu 

motorického učení spočívat v alespoň částečné obnově ztracené pohybové 

funkce při chůzi i v  období po přerušení používání stimulátoru. Tento efekt byl 

posléze u chronických pacientů po CMP prokázán v několika randomizovaných 

kontrolovaných studiích, a to na rychlost chůze, její vytrvalost, stabilitu a 

bezpečnost, funkční mobilitu a kvalitu života (Everaert, 2013; Kluding, 2013; 

Sheffler, 2013b & 2015b; Bethoux, 2014 & 2015). Poněkud překvapivě ale ani 

jedna z těchto studií neprokázala významně vyšší terapeutický efekt FES oproti 

používání AFO. Jeden z možných důvodů, proč tento rozdíl nebyl prokázán, 

uvádí Street (2017). Ve studiích, které hodnotí terapeutický efekt, totiž může 

docházet k zaměňování skutečného terapeutického efektu (souvisejícího 

s motorickým učením a obnovou řízené hybnosti) s bezprostředním 

krátkodobým zlepšením pohybové funkce po použití FES nebo AFO – tzv. 

„carry-over“ efektem, který může přetrvávat až několik hodin. Carry-over efekt 

použité kompenzační pomůcky, který je chybně interpretován jako terapeutický 

efekt, pak vlastně maskuje jen její efekt ortotický.  

Postupně byly publikovány i některé práce, které přínos FES na chůzi 

nepotrvrzovaly. Jejich omezením nicméně může být nízký počet účastníků. 

Studie Wilkinsona et al. (2014) a Ghédiry et al. (2016), které porovnávaly 

terapeutický efekt FES vůči standardní fyzioterapii, nepozorovaly mezi 

skupinami významný rozdíl v rychlosti a vytrvalosti chůze nebo snížení její 

energetické náročnosti. Stejně tak studie Salisbury et al. (2013) neuvádí rozdíl 

v efektu na rychlost chůze a funkční mobilitu mezi fyzioterapií kombinovanou 
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s FES a fyzioterapií kombinovanou s AFO. Ghédira et al. (2016) nicméně při 

použití FES oproti standardní fyzioterapii prokazuje významné zvýšení 

aktivního i pasivního rozsahu pohybu hlezna a snížení spasticity plantárních 

flexorů. 

V designu všech výše uvedených klinických studií byla FES aplikována 

způsobem, kdy byl každý pacient vybaven vlastním stimulátorem a  

po instruktáži ho používal neomezeně v průběhu celého dne v rámci své běžné 

chůze v domácím prostředí a komunitě. Dostupnost tohoto způsobu využití FES 

je u nás ale pro velkou řadu pacientů z finančních důvodů omezená. Náklady  

na pořízení vlastního stimulátoru s příslušenstvím a spotřebním materiálem  

se pohybují kolem 130 tis. Kč a nejsou hrazeny zdravotními pojišťovnami.  

V provozních nákladech je ale třeba počítat i s pravidelnou výměnou gelových 

elektrod, která je nutná cca každé 3 týdny, přičemž cena jednoho páru 

náhradních elektrod je přibližně 400 Kč. Pro pacienty existuje i možnost 

pronájmu stimulátoru přímo od distributora za 5500 Kč na jeden měsíc. 

Specializovaná zdravotnická zařízení nedisponují větším množstvím 

stimulátorů, aby je mohla pacientům, které mají ve své rehabilitační péči,  

pro domácí použití alespoň na omezenou dobu zapůjčovat.  

V podmínkách současné klinické rehabilitační praxe je tedy FES častěji 

realizována zcela odlišným způsobem aplikace, a to v přesně časově 

ohraničených ambulantních terapiích, kdy jeden stimulátor během dne využívá 

více pacientů. Terapeutický efekt tohoto ambulantního způsobu použití FES  

na chůzi není v klinických studiích zcela uspokojivě prokázán. Tanović et al. 

(2009) a Sabut et al. (2011) sice u pacientů aplikovali FES pravidelně v přesně 

vymezených terapeutických jednotkách, ale nesledovali její efekt na rychlost ani 

vytrvalost chůze. Prokazují nicméně významné snížení spasticity plantárních 

flexorů nohy, zvýšení svalové síly dorzálních flexorů nohy (tím i zvětšení 

aktivního rozsahu pohybu v hlezenním kloubu) a zvýšenou aktivaci senzomoto-

rického kortexu snímanou prostřednictvím EEG. Podobně dokumentuje změny 

v aktivaci senzomotorického kortexu a změny v aktivaci m. tibialis anterior 

snímané pomocí povrchové EMG u skupiny pacientů s pravidelnými 

ambulantními terapiemi s FES i Shendkar et al. (2015). V pracích Sabuta et al. 

(2010b) a Shendkara et al. (2015) nebyl pozorován rozdíl v efektu na chůzi mezi 
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FES a standardní fyzioterapií. Morone at al. (2012) naopak popisuje významné 

zvýšení rychlosti chůze a funkční mobility u pacientů s pravidelnou fyzioterapií 

kombinovanou s FES oproti fyzioterapii kombinované s AFO. V převaze studií 

(Tanović, 2009; Sabut, 2010b & 2011; Morone, 2012; Salisbury, 2013; 

Shendkar, 2015; Sharif, 2017) jsou zařazeni pacienti buď výhradně subakutní 

(do šesti měsíců od příhody), nebo se jedná o kombinaci subakutních a 

chronických pacientů. Omezení těchto studií spočívá ve faktu, že prvních šest 

měsíců od vzniku příhody je považováno za období, ve kterém dochází 

k rozsáhlé a poměrně variabilní spontánní restituci funkcí. Street (2017) proto 

uvádí, že změny pozorované v tomto období mohou být vyvolány běžnými 

neuroplastickými procesy a nikoliv rehabilitační intervencí. Dalším omezením 

některých z těchto prací může být, že výběr pacientů do studie nebyl 

randomizován (Tanović, 2009; Sabut, 2010b & 2011; Shendkar, 2015). 

Cíl disertační práce byl stanoven na základě rozboru postupů a výsledků 

výše uvedených klinických studií26 a jejich vztažením ke zkušenostem s využitím 

funkční elektrické stimulace v každodenní klinické praxi na KRL. Stanovená 

výzkumná otázka měla zodpovědět, zda lze u ambulantního přístupu aplikace 

FES (jehož efekt na chůzi chronických pacientů po CMP nebyl v klinických 

studiích zcela uspokojivě prokázán, ale v kontrastu s tím byl tento způsob běžně 

využíván v praxi) očekávat terapeutický efekt srovnatelný s aplikací FES 

v průběhu celého dne při chůzi v domácím prostředí a jeho okolí v rámci 

komunity pacienta (tedy s přístupem, který v literatuře prokázán byl, ale v praxi 

byl z výše pojmenovaných finančních důvodů využíván v mnohem menší míře). 

Charakter práce byl zvolen tak, aby zcela kopíroval reálnou situaci použití dvou 

různých způsobů aplikace FES v praxi, a jednalo se tedy o kombinaci řízeného  

a pragmatického experimentu. Pacienti s ambulantním přístupem aplikace FES 

tvořili experimentální skupinu (skupina A), pacienti s aplikací FES v průběhu 

celého dne v domácím prostředí byli pro účely této studie považováni za skupinu 

kontrolní (skupina B). Takto kombinovaný charakter práce byl záměrně zvolen 

s plným vědomím, že podmínky a celkový objem stimulace (vč. dalších 

působících vlivů) jsou v obou skupinách zcela odlišné. Základní oporou  

pro předpoklad, že by oba způsoby aplikace mohly mít srovnatelný efekt, byla 

                                                   
26 publikovaných do roku 2014 
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analýza literatury zabývající se plasticitou nervového systému, restitucí 

motorických funkcí a rehabilitační intervencí. Meimoun (2015) a Gál (2015) 

uvádí, že nezbytnou podmínkou indukce neuroplastických změn a obnovy řízené 

hybnosti je vysoká intenzita terapie. Té může být docíleno dvěma způsoby –  

buď délkou trvání, nebo náročností terapie. Výrazně kratší objem stimulace 

v ambulantní terapeutické jednotce může být vyvážen maximálně možnou 

rychlostí chůze při zachování podmínek bezpečnosti a stability. V domácím 

prostředí a jeho okolí v rámci komunity stimulace sice probíhá v průběhu celého 

dne, pacienti ale pro pohyb volí jen běžnou, subjektivně pohodlnou rychlost 

chůze. 

Intervence pacientů ve skupině B nebyla nijak blíže ovlivňována (jedinou 

podmínkou bylo použití elektrostimulátoru alespoň jedenkrát denně při chůzi 

v exteriéru, zbytek při funkční mobilitě v domácnosti) a pro alespoň základní 

představu o použití přístroje (a tedy pravidelnosti a objemu intervence) byli 

pacienti vybaveni záznamovým deníkem a krokoměrem. To se i přesto, že nikdo 

z pacientů neměl diagnostikovanou těžkou míru kognitivní poruchy, ukázalo 

v průběhu studie jako zcela nepřínosné. Úplná data počtu kroků se podařilo 

získat jen u čtyř z třinácti pacientů a tato data nebyla dále analyzována. 

Nejčastěji uváděnými důvody nevyplnění dat bylo, že pacient krokoměr 

zapomněl použít nebo se mu nepovedlo nahraný počet kroků zobrazit. Pro 

ověření, zda je dlouhodobější terapeutický efekt FES úměrný době použití 

přístroje, tak jak naznačuje Street et al. (2017), případně stanovení minimální 

doby použití, která má ještě významný vliv, by bylo v dalších studiích nutné 

zajistit monitoring pohybové aktivity pacientů jiným způsobem (např. dálkově 

s využitím telemedicínských technologií).  

Pro potvrzení, zda je pozorovaná změna rychlosti a vytrvalosti chůze  

a míry spasticko-paretické poruchy hybnosti akra dolní končetiny skutečně 

ovlivněna použitím FES (a nikoliv jen vlastní chůzí), by bylo nezbytné do studie 

zařadit i faktickou kontrolní skupinu pacientů, kteří by ve stanoveném období 

absolvovali srovnatelný objem chůze, ale bez použití jakékoliv kompenzační 

pomůcky (FES nebo AFO). Takový přístup by ale mohl být u relativně závažně 

pohybově postižených pacientů po CMP, kteří byli přijati do ambulantní péče  
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na KRL se spastickou parézou dolní končetiny a foot drop syndromem, 

považován za eticky sporný. 

Stanovená čtyřtýdenní doba intervence se shoduje s jedinou studií 

(Morone, 2012), ve všech ostatních studiích je významně vyšší (max. 48 týdnů; 

medián 12 týdnů) a může být považována za jedno z omezení práce. Dunning et 

al. (2015) na základě systematického přehledu literatury doporučují 

k hodnocení skutečného rozdílu mezi efektem FES a kontrolní skupinou dobu 

minimálně 12 týdnů, nejlépe až 30 týdnů. Zvolená délka intervence ale brala  

v úvahu možnosti pracoviště, personální zajištění studie, zvolené postupy, 

požadovaný výsledný počet zařazených probandů a fakt, že v začátku studie byl 

k dispozici jeden elektrostimulátor, který byl střídavě používán buď  

pro čtyřtýdenní domácí, nebo ambulantní intervence; přibližně od poloviny 

studie pak i druhý elektrostimulátor, který umožnil současný průběh obou 

intervencí. Indikační kritéria pro vstup do studie byla stanovena poměrně široce 

a mohou být také považována za omezení výsledků práce, respektovala ale 

dostupnost dospělých chronických pacientů po CMP, kteří byli přijímáni 

k rehabilitační léčbě na KRL (tak aby bylo možné realizovat stanovený záměr 

výsledného zařazení alespoň 30 probandů). Podobná indikační kritéria (co se 

týká věku, pohlaví, typu CMP, doby od CMP, laterality symptomatiky, kognice 

apod.) byla využita ve většině analyzovaných klinických studií (Sabut, 2011; 

Everaert, 2013; Kluding, 2013; Sheffler, 2013b & 2015; Bethoux, 2014 & 2015). 

Jedním ze základních indikačních kritérií byla doba 6-36 měsíců po CMP. 

Spodní hranice vychází z definice subakutního a chronického pacienta, určení 

horní hranice se opírá o údaje z literatury, která označuje 3 roky po příhodě jako 

období, v němž mohou pacienti díky neuroplasticitě mozkové tkáně ještě 

smysluplně profitovat z rehabilitační intervence (Stinear, 2007; Hara, 2015). 

Hodnocené výstupy pilotní studie byly vybrány na základě analýzy 

literatury. Rychlost a vytrvalost chůze jsou nejčastějšími parametry, které jsou 

v klinických studiích efektu FES u pacientů po CMP sledovány, významně totiž 

korelují se závažností zdravotního postižení. Rychlost chůze bývá označována  

i za jeden z hlavních prediktorů základní mobility chronických pacientů po CMP 

s významným vlivem na míru jejich nezávislosti, kvality života a participace 

v komunitě (Stein, 2015). Podobně jako v klíčových studiích Shefflera et al. 
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(2013) a Bethoux et al. (2014) byl k jejímu hodnocení zvolen Emory Functional 

Ambulation Profile. Jeho výhodou oproti běžným klinickým testům rychlosti 

chůze (např. 10MWT) je možnost komplexně posoudit chůzi pacienta v různých 

podmínkách prostředí. Uvádí se, že může lépe odrážet drobné pokroky v chůzi 

(Liaw, 2006). Naopak jeho nevýhodou je, že nemá stanovena normativní data 

pro pacienty po CMP, ani hodnoty minimálního klinicky významného rozdílu 

MCID. Vytrvalost chůze je v klinických studiích efektu FES častěji sledována 

pomocí Šestiminutový test chůze (6-Minute Walk Test, 6MWT), pro účely 

disertační práce byla podobně jako ve studii Ghédiry et al. (2016) vybrána jeho 

kratší dvouminutová varianta (2-Minute Walk Test, 2MWT). Jedním z důvodů 

výběru také bylo, že v podmínkách administrace testu 6MWT je 30 metrů 

dlouhá rovná chodba, která nebyla na KRL k dispozici. Kratší varianta testu byla 

zvolena i s ohledem na časovou náročnost provedení, aby celková doba vyšetření 

nepřesáhla 60 minut. Kosak (2005) navíc uvádí, že mezi testem 6MWT a 2MWT 

je vysoká míra korelace. Nevýhodou 2MWT, podobně jako u testu EFAP, 

nicméně může být, že nemá stanovena normativní data pro pacienty po CMP, 

ani hodnoty minimálního klinicky významného rozdílu (MCID). V řadě studií 

byl sledován i efekt FES na spasticitu, která byla ale většinou hodnocena pomocí 

modifikované Ashworthovy škály (Sabut, 2010b & 2011; Morone, 2012; Sharif, 

2017). Její nevýhody jsou chronicky známé – neumožňuje odlišit neurální a 

viskoelastickou složku zvýšené svalové aktivity. Proto bylo v disertační práci 

využito hodnocení vycházející z modifikované Tardieuho škály a vyšetření 

spastické parézy dle Graciese (2010), které tyto nevýhody eliminuje, a na KRL je 

v současnosti preferovanou vyšetřovací metodou. 

Ve výsledcích této pilotní studie došlo po dokončení čtyřtýdenní 

intervence ke zvýšení rychlosti chůze v testu EFAP průměrně o 8,6 % (medián 

změny 6,5 %) u skupiny A a o 9,3 % (medián změny 9,7 %) u skupiny B. 

Průměrný rozdíl vstupních a výstupních hodnot celkového skóre testu byl u 

skupiny A 9,4 s, medián tohoto rozdílu 5,1 s. U skupiny B byl průměrný rozdíl 

vstupních a výstupních hodnot celkového skóre testu 16,9 s, medián tohoto 

rozdílu 5,8 s. To může omezovat interpretaci významu pozorované změny  

u obou skupin, protože mediány rozdílu nedosahují ani hodnoty MDC (tedy 

minimální změny skóre, která odpovídá změně schopnosti pacienta, a není  

jen výsledkem chyby měření), která je 7,16 s (Liaw, 2006). Získané hodnoty jsou 
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nižší než změny pozorované ve studii Shefflera et al. (2013), který zaznamenal 

rozdíl mezi vstupními a výstupními hodnotami skóre testu EFAP 10,2 s. 

Bethoux et al. (2014) zaznamenali změnu skóre dokonce 96 s, hodnotili ale 

kombinovaný (terapeutický i ortotický) efekt pomůcky. Důvodem, proč v této 

pilotní studii byly zaznamenané hodnoty výrazně nižší, může být délka 

intervence, která byla ve výše jmenovaných studiích 12, resp. 24 týdnů. 

Čtyřtýdenní intervence tak nemusí být pro pozorování rozdílů efektu FES na 

rychlost chůze dostačující. 

Pokud bychom test EFAP hodnotili i z hlediska jeho subtestů, pak 

k výraznému zlepšení došlo u obou skupin při chůzi s překračováním  

a obcházením překážek, naopak nejméně výrazně se pacienti zlepšili při testu 

zvednutí ze židle, ujití třímetrového úseku a opětovném posazení (up & go test). 

Důvodem může být vyšší vliv FES na stabilitu chůze a schopnost lépe reagovat 

na požadavky prostředí, který je popisován i v literatuře (Van Swighchem, 2012; 

Nolan, 2015), než na schopnost základní mobility pacienta při vstávání ze židle.  

Překvapivý může být i markantní rozdíl mezi skupinami ve změně skóre 

subtestu chůze do schodů, kde skupina B zaznamenala výrazné zlepšení a 

skupina A se nezlepšila prakticky vůbec (to bylo statisticky prokázáno i pomocí 

Wilcoxonova testu). Důvodem může být způsob tréninku chůze s FES 

v ambulantní intervenci, která probíhala jen na rovném tvrdém terénu, na rozdíl 

od chůze v domácím prostředí a jeho okolí v rámci komunity, kde se pacient 

běžně setkává s řadou schodů, obrubníků příp. jiných elevací terénu. 

Ve výsledcích testu 2MWT došlo po dokončení čtyřtýdenní intervence  

ke zlepšení vytrvalosti (výkonnosti) chůze průměrně o 8,7 % (medián změny  

9,6 %) u skupiny A a o 8,0 % (medián změny 5,3 %) u skupiny B. Průměrný 

rozdíl vstupních a výstupních hodnot celkového skóre testu byl u skupiny A  

8,4 m, medián tohoto rozdílu 4,5 s. U skupiny B byl průměrný rozdíl vstupních a 

výstupních hodnot celkového skóre testu 5,5 m, medián tohoto rozdílu 12 m. To 

může podobně jako u testu EFAP omezovat interpretaci významu pozorované 

změny u obou skupin, protože mediány rozdílu nedosahují ani hodnoty MDC, 

která je 13,4 m (Hiengkaew, 2012). Ghédira (2016) podobně uvádí, že po deseti-

týdenní intervenci nebyly zaznamenány změny v testu 2MWT, konkrétní data 

ale nezveřejňuje. Studie, které zaznamenaly významný rozdíl ve vytrvalosti 
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chůze (Kluding, 2013; Bethoux, 2014 & 2015), probíhaly 30, resp. 24 a 48 týdnů. 

Čtyřtýdenní délka intervence tak může být (podobně jako u testu EFAP) 

nedostačující pro pozorování rozdílů efektu FES na vytrvalost chůze. 

Při vyšetření spasticko-paretické poruchy hybnosti akra dolní končetiny 

jsou průměrné hodnoty změn úhlů rozsahu pohybu hlezenního kloubu  

do dorzální flexe (XV1 i XV3) menší než 5° (mediány změn u obou skupin jsou 

buď nulové nebo 5°). Tyto hodnoty jsou nižší než konvenčně přijímaná 

subjektivní chyba měření při goniometrickém vyšetření a míru změny tak nelze 

považovat za významnou. To se potvrzuje i při statistickém testování pomocí 

Wilcoxonova testu, kdy u skupiny A nebyly po dokončení intervence 

zaznamenány statisticky významné změny v parametru XV3 a u skupiny B 

v parametrech XV1 i XV3. V této práci tedy nebyl pozorován významný efekt FES 

na míru zvýšené svalové aktivity (její neurální a viskoelastické složky) a shoduje 

se tak se studií Ghédiry (2016). U obou skupin byla pozorována změna aktivního 

rozsahu pohybu hlezenního kloubu do dorzální flexe (XA), a to průměrně o 8,2° 

u skupiny A a 5° u skupiny B (mediány změn jsou 10° u obou skupin).  

Tyto hodnoty naznačují, že by FES mohla mít přínos na zvýšení svalové síly 

dorzálních flexorů nohy, tak jak shodně uvádí studie Sabuta et al. (2011). 

V testech EFAP a 2MWT bylo u jednotlivých pacientů v obou skupinách 

zaznamenáno poměrně velké rozptýlení hodnot zaznamenaných změn po čtyř-

týdenní intervenci (názorně v grafech 5.1.1 a 5.1.2). Tento rozptyl může být dán 

širokými indikačními kritérii pilotní studie (věk pacientů byl 33-70 let, pacienti 

byli v rozmezí 8-36 měsíců po CMP, různá tíže a kombinace postižení apod.) a 

lze ho považovat za jedno z hlavních omezení práce. Měření probíhalo vždy za 

shodných podmínek prostředí a stejným vyšetřujícím, přesto mohou být 

výsledky ovlivněny dalšími zdravotními komplikacemi mimořádně variabilního 

klinického obrazu CMP (např. kognitivními a psychickými poruchami, 

senzitivními poruchami, bolestmi pohybového aparátu v subjektivním status 

praesens apod.) nebo různě rychle nastupující únavou pacientů s těžkým 

zdravotním postižením. I v některých studiích je snaha o odhalení tzv. „non-

responders“ (tedy pacientů, kteří i při dodržení podobných podmínek aplikace 

z FES neprofitují) a o stanovení určitých prediktorů efektu FES. Těmi může být 

závažnost foot drop syndromu vyjádřená mírou aktivní dorzální flexe 
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v hlezenním kloubu (Sota, 2018) nebo pacientova schopnost předvídat  

a zpětnovazebně vnímat provedení pohybu vyvolaného stimulací (Gandolla, 

2016). Street (2017) uvádí, že nejlepší efekt na rychlost chůze byl pozorován u 

pacientů, kteří měli menší míru pohybového postižení. V této studii se  

na případech jednotlivých pacientů nepodařilo pozorovat vztah mezi tíží 

postižení a celkovou mírou zlepšení, kdy byli zahrnuti pacienti relativně těžce 

postižení (např. pacient ID 5), kteří se v testech EFAP a 2MWT výrazně zlepšili, 

a naopak pacienti s relativně lehkou mírou postižení (např. pacient ID 13), kteří 

se zlepšili minimálně. Podobně se z důvodu malého souboru pacientů 

nepodařilo pozorovat vztah mezi mírou zlepšení a přítomností senzitivních nebo 

kognitivních poruch. Lze nicméně sledovat určitou souvislost mezi změnou 

skóre v testech EFAP a 2MWT a přítomností depresivní poruchy. Ta byla 

diagnostikována u všech pacientů, kteří se v celkovém skóre testů zhoršili 

(pacienti ID 6, 17, 18, 26). V subjektivním status praesens při vstupních a 

výstupních vyšetřeních pacienti žádné limitující obtíže neuváděli, až na pacienta 

ID 18, který při výstupním vyšetření uváděl silné bolesti hlavy, a u kterého bylo 

pozorováno zhoršení ve skóre obou testů. Výstupní vyšetření tohoto pacienta 

nebylo možné opakovat jiný den z důvodu dojezdové vzdálenosti bydliště, 

nicméně lze spekulovat, že mohlo být touto subjektivní nepohodou pacienta 

významně ovlivněno. U pacientů ve skupině A, kteří neuváděli žádné obtíže 

v subjektivním status praesens, byla zaznamenána častá stížnost na náročnost 

dojezdu a absolvování každodenní ambulantní terapie na KRL po celé 

čtyřtýdenní období intervence. I tyto praktické okolnosti je třeba brát v úvahu 

při hodnocení celkového přínosu ambulantního způsobu aplikace FES. 

Ve statistickém testování se mezi změnami u obou skupin nepodařilo 

prokázat statisticky významný rozdíl v žádném ze sledovaných parametrů –  

v testech EFAP a 2MWT pro rychlost a vytrvalost chůze a ve vyšetření spastické 

parézy dle Graciese. Výsledky tedy naznačují, že obě intervence (ambulantní, 

přesně řízená terapeutická jednotka FES v rámci tréninku chůze a FES při běžné 

chůzi v domácím prostředí a jeho okolí v rámci komunity pacienta) by mohly být 

pro dospělé pacienty v chronické fázi CMP s foot drop syndromem srovnatelně 

přínosné. 

  



104 
 

7 Závěr 

 

Obnovení maximální možné úrovně kvality chůze je jedním 

z nejčastějších rehabilitačních cílů, který si v klinické praxi u relativně těžce 

pohybově postižených pacientů po cévní mozkové příhodě stanovujeme. 

Samostatná, stabilní, bezpečná, adekvátně rychlá a vytrvalá chůze má zásadní 

vliv na kvalitu života pacientů, jejich fyzickou kondici, funkční mobilitu, 

soběstačnost a nezávislost v domácím prostředí při provádění všedních denních 

činností, i na jejich participaci v rámci komunity. Podstatnou součástí 

rehabilitace chůze je u pacientů s rozvinutým obrazem spastické hemiparézy 

dolní končetiny kompenzace foot drop syndromu, a to standardně pomocí 

peroneálního ortézování, alternativně pomocí metody peroneální funkční 

elektrostimulace. Dostupnost vlastního stimulátoru pro celodenní použití je ale 

pro řadu pacientů omezená, v současné praxi probíhá funkční elektrostimulace 

často i ambulantně, kdy jeden přístroj používá během dne v rámci přesně časově 

ohraničených terapeutických jednotek více pacientů. Ověření, zda kratší, ale 

intenzivnější ambulantní přístup může mít srovnatelný efekt na chůzi a míru 

spasticko-paretické poruchy hybnosti akra dolní končetiny jako funkční 

elektrostimulace v průběhu celého dne při běžné chůzi v domácím prostředí  

a jeho okolí, bylo hlavním cílem této disertační práce vycházející  

ze zkušeností a požadavků klinické praxe.  

Výsledky práce ukázaly, že mezi oběma skupinami není ve kterémkoliv  

ze sledovaných parametrů statisticky významný rozdíl. Byly přijaty všechny tři 

stanovené hypotézy, a to za prvé, že po dokončení intervence nebude  

mezi oběma přístupy nalezen rozdíl ve zvýšení rychlosti chůze, za druhé,  

že po dokončení intervence nebude mezi oběma přístupy nalezen rozdíl  

ve zvýšení vytrvalosti chůze, a za třetí, že po dokončení intervence nebude  

mezi oběma přístupy nalezen rozdíl v míře úpravy spasticko-paretické poruchy 

hybnosti akra dolní končetiny. Na položenou výzkumnou otázku lze odpovědět  

v tom smyslu, že u obou intervencí byl zaznamenán obdobný terapeutický efekt  

a výsledky tedy naznačují, že oba přístupy jsou pravděpodobně srovnatelně 

přínosné a v klinické praxi zaměnitelné.  
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Výsledky práce jsou vymezeny pro dospělé pacienty v chronické fázi první 

CMP s následkem spastické hemiparézy dolní končetiny a foot drop 

syndromem, kteří jsou schopni samostatné chůze a v jejichž klinickém obrazu 

nejsou přítomny závažné kognitivní, senzorické nebo těžké senzitivní poruchy. 

Zásadním omezením práce je nízký počet probandů, který nedovoluje 

jednoznačné prokázání výsledků a ty lze interpretovat jen s určitou mírou 

pravděpodobnosti, a široká indikační kritéria a z nich vyplývající heterogenita 

pacientů ve skupinách (i přesto, že statisticky nebyla prokázána odlišnost 

pacientů v obou skupinách z hlediska základních demografických parametrů  

a vstupních hodnot všech sledovaných parametrů). Mimořádná variabilita 

klinického obrazu pacientů po CMP vyplývá z podstaty této diagnózy, kritéria by 

tedy bylo možné zúžit (se současným zajištěním dostatečného množství 

probandů) jen v případě rozsáhlejší multicentrické studie.  

Na základě výsledků práce lze říci, že dospělí pacienti v chronickém 

stádiu po CMP s foot drop syndromem mohou i v případě, že nejsou 

kompenzačně vybaveni vlastním elektrostimulátorem pro celodenní použití, 

profitovat z pravidelných ambulantních terapií chůze s peroneální FES  

ve zdravotnických zařízeních. Jednoznačné prokázání tohoto trendu na větším 

souboru pacientů a přesnější stanovení parametrů terapií (např. minimální 

frekvence nebo doby použití, která má ještě významný vliv) je námětem  

pro další studie.  
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9 Seznam zkratek 

 

1. LF UK – 1. lékařská fakulta Univerzity Karlovy 

1OMWT – Ten-Meter Walk Test (Desetimetrový test chůze) 

2MWT – Two-Minute Walk Test (Dvouminutový test chůze) 

5MWT – Five-Meter Walk Test (Pětimetrový test chůze) 

a. – arteria  

aj. – a jiné 

AJ – anglický jazyk  

aort. - aortální 

apod. – a podobně 

ACA – arteria cerebri anterior 

ACM – arteria cerebri media 

ADL – activities of daily living (všední denní činnosti) 

AF – asistenční faktor 

AH – arteriální hypertenze 

BG – bazální ganglia 

cca – circa (přibližně) 

cm – centimetr 

CMP – cévní mozková příhoda 

CNS – centrální nervový systém 

COPM – Canadian Occupational Performance Measure 

ČR – Česká republika 
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DK – dolní končetina 

dx – pravý, pravostranný 

EEG – elektroencefalografie  

EFAP – Emory Functional Ambulation Profile 

EMG - elektromyografie 

EMS – elektrická myostimulace 

EXT - extenze 

F – female (žena, ženský) 

FX - flexe 

FES – funkční elektrostimulace 

FIM – Functional Independence Measure (Funkční míra nezávislosti) 

FOP - fibrodysplasia ossificans progressiva 

FT - fyzioterapie 

GA UK – Grantová agentura Univerzity Karlovy 

h - hodina 

hCMP – hemoragická cévní mozková příhoda 

IC – iniciální kontakt 

iCMP – ischemická cévní mozková příhoda 

ID – identifikační číslo pacienta 

IQR – interquartile range (mezikvartilové rozpětí) 

KRL – Klinika rehabilitačního lékařství 1. LF UK a VFN v Praze 

m - metr 

M – male (muž, mužský) 
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m. – musculus 

MCID – minimal clinically important difference (minimální klinicky významný 

rozdíl) 

MDC – minimal detectable change (minimální detekovatelná změna) 

min. - minuta 

MKN-10 – Mezinárodní klasifikace nemocí, 10. revize 

mm. - musculi 

MMSE – Mini Mental State Examination 

mRMI – modified Rivermead Mobility Index 

n – označení pro počet  

n. – nervus 

např. - například 

N/A – not available (nedostupná data) 

NMES – neuromuskulární elektrická stimulace 

NRCT – nerandomizovaná kontrolovaná studie 

OA – osobní anamnéza 

p – p-value (p-hodnota testu) 

pozn. – poznámka  

příp. – případně  

RHB – rehabilitace, rehabilitační 

RCT – randomizovaná kontrolovaná studie 

RMI – Rivermead Mobility Index 

RVGA – Rivermead Visual Gait Analysis 
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s – sekunda 

SD – standard deviation (směrodatná odchylka) 

SEM – standard error of measurement (standardní chyba měření) 

sin – levý, levostranný 

TENS – transkutánní elektrická neurostimulace 

tis. - tisíc 

TUG – Timed Up & Go Test 

tzv. – takzvaný  

ÚZIS ČR – Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR 

VFN – Všeobecná fakultní nemocnice 

VO2max – maximální spotřeba O2 za minutu na kilogram hmotnosti 

XV1 – úhel maximálního rozsahu pasivního pohybu 

XV3 – úhel zárazu nebo klonu 

XA – úhel aktivního rozsahu pohybu 

Y – stupeň spasticity 

zejm. - zejména 
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Příloha č. 1 – Informovaný souhlas 

 

INFORMOVANÝ SOUHLAS 
 
1. Já, níže podepsaný/á souhlasím, že jsem byl/a prostřednictvím tohoto informovaného 

souhlasu a rozhovorem s řešitelem výzkumu dostatečně a srozumitelně seznámen/a s cílem 
studie a o jejích postupech. Bylo mi umožněno vše si rozvážit a klást doplňující otázky. 

2. Před započetím studie jsem byl/a informován/a o jejím detailním průběhu a o způsobu 
dokumentace a prezentace výsledků. Beru na vědomí, že získané výsledky budou 
prezentovány anonymně. 

3. S postupem, výzkumnými metodami a svou účastí ve studii výslovně souhlasím. Moje účast  
ve studii je dobrovolná a mohu ji kdykoliv přerušit či ukončit, aniž by to jakkoliv ovlivnilo 
průběh další léčby na Klinice rehabilitačního lékařství 1. LF UK a VFN v Praze. 

 
 
Vážený paciente, 

 
studie dlouhodobého efektu funkční elektrostimulace, které se účastníte, bude 

prováděna ve spolupráci s lékaři, fyzioterapeuty a dalšími odborníky Kliniky rehabilitačního 
lékařství 1.LF UK a VFN v Praze.  

V rámci studie je pomocí elektrostimulátoru WalkAide® stimulováno svalstvo bérce 
postižené dolní končetiny, zajišťující zvednutí “přepadávající“ špičky ve švihové fázi kroku. 
Manžeta se stimulátorem je pomocí suchých zipů umístěna do oblasti pod kolenním kloubem. 
Elektrické impulzy jsou ke svalům přiváděny neinvazivně pomocí samolepících gelových 
elektrod. Intenzita impulzů je taková, aby vyvolala svalovou kontrakci, podmínkou aplikace je 
ale vždy její nebolestivost.  

Terapie budou probíhat formou chůze se stimulátorem v domácím prostředí  
nebo pravidelně na Klinice rehabilitačního lékařství 1. LF UK a VFN v Praze, a to po dobu  
4 týdnů. Před a po skončení celé série terapií bude provedeno měření k hodnocení efektu 
stimulace. Testována bude míra spasticky dolní končetiny, rychlost chůze na různých terénech, 
vytrvalost při chůzi a kvalitativní parametry chůze a stabilita na tlakové plošině footscan®. Doba 
vyšetření nepřesáhne 1 hodinu. 

Cílem studie je objektivně zhodnotit, zda může mít intenzivní funkční elektrostimulace 
dlouhodobý vliv na obnovení porušené či zcela ztracené aktivní dorzální flexe nohy (zvednutí 
špičky při vykročení) a tím i na zlepšení parametrů chůze.  

Získané výsledky nebudou použity pro jiné než vědecké účely a publikování,  
a to při dodržení zásad anonymity. Osobní data budou uchována s plnou ochranou důvěrnosti. 
S účastí ve studii není spojeno poskytnutí žádné finanční ani jiné odměny.  
 
Řešitel výzkumu: Mgr. Jakub Jeníček                                                   
 
Podpis:…………………....................... 
 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
Souhlas pacienta: 
 
Jméno a příjmení:.....................................Datum:.............................. Podpis:……………................... 
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Příloha č. 2 – Souhlas Etické komise FTVS UK 
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Příloha č. 3 – Záznamový deník skupiny pro domácí aplikaci FES (zdroj: vlastní zpracování) 

 

 

Po Út St Čt Pá So Ne Po Út St Čt Pá So Ne

X X X X

X X X X

X X X X

Po Út St Čt Pá So Ne Po Út St Čt Pá So Ne

X X X X

X X X X

X X X X

Deník použití stimulátoru WalkAide

1. týden 2. týden

ID: období:
datum 

kontroly:

chůze venku

počet kroků

použití během dne

chůze venku

počet kroků

použití během dne

počet kroků

4. týden

použití během dne

chůze venku

počet kroků

3. týden

použití během dne

chůze venku

VŠEOBECNÁ FAKULTNÍ NEMOCNICE V PRAZE
KLINIKA REHABILITAČNÍHO LÉKAŘSTVÍ

128 00 Praha 2, Albertov 7, tel.: 22496 8479, mail: rehab@lf1.cuni.cz, http://rehabilitace.lf1.cuni.cz
přednostka kliniky: 

doc. MUDr. Olga Švestková, Ph.D. 
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Příloha č. 4 – Formulář KRL pro vyšetření testů EFAP a 2MWT (zdroj: 

dokumentace KRL) 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Subtest čas [s] koeficient výsledek čas [s] koeficient výsledek

Podlaha

Koberec

Up & Go

Překážky

Schody

Koeficienty násobení:

* 1 bez kompenzační pomůcky

* 2 peroneální ortéza   

* 3 hůl nebo berle

* 4 chodítko nebo čtyřbodová hůl

* 5 peroneální ortéza + hůl nebo berle

* 6 peroneální ortéza + chodítko nebo čtyřbodová hůl

2MWT

Poznámky:

ID pacienta: 

celkové skóre

vzdálenost [m]

Emory Functional Ambulation Profile

vstup: výstup:

celkové skóre

vstup: výstup:

Vytrvalostní test chůze 

Poznámky:

VŠEOBECNÁ FAKULTNÍ NEMOCNICE VPRAZE
KLINIKA REHABILITAČNÍHO LÉKAŘSTVÍ

128 00 Praha 2, Albertov 7, tel.: 22496 8479, fax: 22491 7898, mail: 
rehab@lf1.cuni.cz, http://rehabilitace.lf1.cuni.cz

přednostka kliniky: 
doc. MUDr. Olga Švestková, Ph.D. 
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Příloha č. 5 – Zaznamenané počty kroků s FES u pacientů ve skupině B (zdroj: vlastní zpracování) 

 

 

 

Týden Den 1 2 3 5 8 10 13 18 21 23 28 30 33

Po 3542 5421 3010 1707 2953 2456 7889 6354 4518 3157 3154 4544

Út 2690 5414 7746 625 3655 1245 6696 4472 7445 5549 4005

St 4898 5419 4744 2653 9875 4448 4610 6551 2122 5840

Čt 4257 5742 6504 1256 4320 4211 8458 4477 6984 4811 1235 3454

Pá 3653 3625 6501 866 4855 3254 11455 4877 6985 3251 2154 3154 3155

Po 3478 6474 4790 665 5841 5448 5840 5484 6591 5488 3597 5411

Út 3541 9658 6346 1205 5233 5548 6548 5481 7844 6516 7487 3145 3215

St 4710 994 6685 3255 6544 6185 6690 3264 7454 3145

Čt 7424 7635 3695 3255 4854 6122 3897 3585 2589 1778

Pá 5684 6322 3244 2145 8748 6548 2181 3238 4237 2249 3359

Po 4892 5480 3712 512 4784 5745 3518 5448 3548 3540

Út 4125 4855 10562 966 6514 6589 5989 6467 3964 1359 2661

St 6450 4571 6911 1265 2841 2154 3215 6548 2554 4889 4577

Čt 3265 3654 6674 1669 4852 3564 6978 1251 9848 6548 5880 6451

Pá 5452 5488 3105 955 3651 2150 7558 6998 4175 3654 3245 4987

Po 9854 3134 747 6456 3221 3546 6546 5487 6673 3659 3361

Út 6589 2965 4995 8846 6655 7470 6548 4528 3744

St 3969 7841 5784 2941 3215 6484 5611 4581 4848 4992

Čt 5410 3751 1083 6548 3663 7844 4463 6598 4588 4712

Pá 6580 3548 6420 6201 1254 9114 5644 3265 6146 3944 5806

Zaznamenané počty kroků s FES u pacientů ve skupině B - krokoměr Medisana

1. týden

2. týden

3. týden

4. týden

žlutou barvou jsou zvýrazněny sloupce s hodnotami u pacientů, kteří provedli záznam počtu kroků v průběhu celé čtyřtýdenní intervence  


