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Abstrakt

Nazev: Efekt peronealni funkéni elektrostimulace na chiizi pacienti po cévni

mozkové piihodé

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

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

Metody: Oteviend, randomizovana, kontrolovana klinickd pilotni studie,
kombinujici fizeny a pragmaticky experiment, a to porovnanim dvou riznych
klinickych ptistupti v aplikaci peronealni funkéni elektrostimulace. U pacientti
ve skupiné ,A“ (n=14) méla intervence formu ambulantniho, presné rizeného
a intenzivniho tréninku chtize s funkénim elektrostimulatorem pétkrat tydné
vobdobi étyr tydnli, ve skupiné ,B“ (n=13) byli pacienti po stejné obdobi

vybaveni vlastnim stimulatorem a pouzivali ho v pribéhu celého dne pii bézné

chtizi v doméacim prostiedi a jeho okoli v ramci své komunity.

Vysledky: Po dokonceni ¢tyftydenni intervence nebyl mezi obéma skupinami
zaznamendan statisticky vyznamny rozdil ve zméné zddného ze sledovanych
parametri rychlosti a vykonnosti chiize a miry spasticko-paretické poruchy
hybnosti akra dolni koncetiny. Vysledky pilotni studie naznacuji, zZe by oba
klinické pristupy mohly byt u dospélych pacientii v chronické fazi cévni

mozkové piithody s foot drop syndromem srovnatelné prinosné.

Klicova slova: funkéni elektrostimulace, cévni mozkova prihoda, spasticka

paréza, foot drop syndrom, chiize



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 Uvod

Cévni mozkova piihoda (dale jen CMP) predstavuje jednu z nejcastéjsich
pri¢in tézkého a dlouhotrvajiciho zdravotniho postizeni dospélych osob.
Dle tdajti Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky CR je u nas kazdoroéné
s timto onemocnénim hospitalizovano vice nez 33 tisic osob, pricemz témér cela
¢tvrtina pacienti je v produktivnim véku, tedy mladsich 65 let (Sedova, 2017;
Trava, 2018). Jednim z nejnapadnéjsich klinickych nasledki CMP byva porucha
hybnosti ve smyslu kontralateralni spastické hemiparézy, ktera je v ¢asném
stddiu onemocnéni v rtizné zavaznosti pritomna az u 80 % pacientli (Sabut,
2011). Typickou zménou, kterou se rozvinuty obraz spastické hemiparézy
v nasledném subakutnim a chronickém obdobi projevuje na dolni kondetiné
pri chiizi, je tzv. foot drop syndrom. Ten je charakteristicky ekvinovaréznim
postavenim nohy a neschopnosti provést dostateénou dorzalni flexi v hlezennim
kloubu pro hladky prtibéh svihové faze krokového cyklu, coz vede k zakopavani
o Spicku nohy. Napadna je i nestabilita hlezenniho kloubu ve stojné fazi
krokového cyklu a odraz bez adekvatni propulze. Chiize pacienti po CMP je ve
vysledku zpomalend, nevykonni, nepravidelna, nestabilni a pacienti jsou
ohrozeni vyznamné vys$im rizikem padt a dalsimi zdravotnimi komplikacemi,
vcetné nasledki psychickych a socialnich (Perry, 2010; Sheffler, 2015a; Stein,

2015; Winstein, 2016).

V ramci kompenzace foot drop syndromu a reedukace chiize jsou pacienti
v subakutnim a chronickém obdobi po CMP standardné vybavovani riznymi
typy peronealnich ortéz, které pomahaji udrzovat hlezenni kloub béhem svihové
faze krokového cyklu v neutralni pozici a ve stojné fazi ho stabilizuji (Chen,
2018). Rezidudlni nebo pripadnou navracejici se dynamickou funkeci nohy
nicméné podporuji jen v omezené mire (Nolan, 2015). Alternativou k pouzivani
peronealnich ortéz je metoda peronealni funkéni elektrostimulace (dale jen
FES). Jeji podstatou je aplikace pulzniho elektrického proudu do oblasti
n. peroneus communis za ucelem vyvolani kontrakce m. tibialis anterior
a dalsich svalli anterolateralni skupiny bérce. Béhem chiize pak dochazi spravné

nacasovanym signalem z patniho tlakového spinace nebo z inercialnich senzort



k provedeni adekvatni dorzalni flexe s optimalni mirou supinace a pronace nohy
a k zajisténi hladkého pribéhu svihové faze krokového cyklu (Liberson, 1961;
Burridge, 1998; Cameron, 2010). Pii chiizi s funkénim elektrostimulatorem byl
ve studiich opakované prokazan bezprostredni efekt (v literatute je oznacovan
jako tzv. ,ortoticky“) na zvySeni rychlosti, vytrvalosti a stability chtize, ktery je
srovnatelny (Everaert, 2013; Bethoux, 2014) nebo vys$si nez pfi peronealnim

ortézovani (Van Swighchem, 2012).

Pri pravidelném a dlouhodobém pouzivani FES se navic diky plasticité
centralniho nervového systému a podpore motorického uceni predpoklada
i trvalejsi efekt, pro ktery je v literature zaveden termin ,terapeuticky*.
Jde o alespon casteény navrat pohybové funkce akralni ¢asti dolni koncetiny
a zlepSeni parametri chiize, které nasledné pretrvava i v obdobi po preruseni
pouzivani stimulatoru. Rada studii prokazuje terapeuticky efekt na rychlost,
vytrvalost a stabilitu chiize a funkéni mobilitu, doposud vsak ziistava nejasné,
zda je tento efekt vyznamné vyssi, nez pti dlouhodobém pouzivani peronealni

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

Ve vétsiné€ klinickych studii terapeutického efektu FES jsou pacienti
vybaveni vlastnim stimulatorem a pouZivaji ho v priibéhu celého dne v ramci
bézné chiize v doméacim prostiedi a ve své komunité. V podminkach soucasné
klinické rehabilita¢ni praxe v CR je ale FES vazana pievazné na presné éasové
ohrani¢ené ambulantni terapie chiize ve specializovanych zdravotnickych
zafrizenich, kdy jeden stimuldtor mize béhem dne vyuzivat vice pacientd.
U¢innost tohoto ambulantniho p¥istupu neni v literatufe uspokojivé prokazana,
proto bylo ovéreni jeho efektu na rychlost a vytrvalost chiize a miru spasticko-
paretické poruchy hybnosti akra dolni koncetiny u dospélych pacientt
v chronické fazi CMP s foot drop syndromem stanoveno jako cil této disertacni
prace. Celkovy casovy objem stimulace je v ambulantni terapeutické jednotce
niz$i nez u celodenniho pouZzivani v ramci bézné chiize v domécim prostiedi,
terapeuticky efekt miize nicméné spocivat ve vysoké intenzité intervence, ktera
je povazovana za klicovou podminku pro stimulaci plasticity nervového systému

a obnovu rizené hybnosti (Everaert, 2010; Meimoun, 2015).
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2 Teoreticka vychodiska prace

2.1 Cévni mozkova prihoda

Cévni mozkova prihoda! je Svétovou zdravotnickou organizaci (WHO —
World Health Organization) definovana jako ,rychle se rozvijejici klinické
priznaky fokalni a nékdy i globalni ztraty mozkovych funkct, piretrvavajici déle
nez 24 hodin nebo vedouci ke smrti, bez jiné zjevné pric¢iny nez céuvniho
ptivodu® (Veerbeek, 2014). Jde o zavazné, zivot ohrozujici onemocnéni
s vysokou incidenci, které predstavuje druhou nejéastéjsi pricinu amrti
(po ischemické chorobé srde¢ni) a jednu z nejéastéjSich pric¢in ziskaného
tézkého a dlouhotrvajiciho zdravotniho postizeni dospélych osob (Hankey,
2017). Odhaduje se, Ze CMP je kazdy rok celosvétoveé postizeno az 17 miliont
osob, ztoho priblizné jedna tfetina zemfe, jedna tretina se zotavi
na premorbidni troven zdravotniho stavu a u jedné tretiny nasledné pretrvavaji
rizné zavazné vyjadiené motorické, fatické, senzitivni, senzorické,
ale i kognitivni a psychické poruchy (Sabut, 2013; Lairamore, 2014; Hankey,
2017). Az tfi ¢tvrtiny prezivsich pacientii s pretrvavajicimi zdravotnimi néasledky
pottebuji dlouhodobou rehabilitaéni a jinou 1é¢bu, potykaji se s omezenim
aktivity a participace v mnoha kli¢ovych vSednich dennich ¢innostech (zakladni
mobilita a lokomoce, sebeobsluha pti hygien€, oblékani, stravovani apod.)
a zlstavaji vrizné mire zavisli na pomoci druhych osob a pouziti

kompenzacnich pomiicek (Veerbeek, 2014; Winstein, 2016).

2.1.1 Klasifikace a etiopatogeneze CMP

CMP predstavuje heterogenni skupinu onemocnéni, jejichz spole¢nym
jmenovatelem je cévni etiologie. Dochazi k destrukci mozkové tkané€ bud
na podkladé ischemie pri omezeni nebo Uplném selhani cévniho zasobeni,
nebo utlakem krve akumulované pri hemoragii. V klinické praxi je zvykem

rozliSovat dva zakladni typy CMP - ischemickou a hemoragickou, aktuilné

1téz iktus, mozkova mrtvice, mozkovy infarkt
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platna verze Mezinarodni klasifikace nemoci MKN-10 koduje CMP podrobnéji

pod pét diagnéz 160-1642.

Casté&jsim typem CMP je ischemicka forma s podilem 75-87 % (Kalvach,
2010; Gillen, 2016). Je zplisobena snizenim nebo prerusenim cévniho zasobeni
mozku a jeji podstatou je hypoxie mozkové tkané, ztrata schopnosti kryt
energetickou spotfebu neuronti a dalsich mozkovych bunék a velmi rychly
rozvoj ireverzibilnich strukturalnich zmén, tzv. encefalomalacie. Pri¢inou byva
okluze velkych ptrivodnych mozkovych arterii (zejména a. cerebri anterior nebo
a. cerebri media) embolizaci z karotického a vertebrobazilarniho povodis,
oblouku aorty nebo kardioembolizaci. Dal$imi pri¢inami preruseni cévniho
zasobeni byvaji arterialni stendzy s trombotizaci (bé€Zné jsou zejména karotické
stendzy), arterialni disekce nebo jind onemocnéni mensich mozkovych arterii
odstupujicich z Willisova okruhu. Snizeni cévniho zasobeni mozkové tkané
miiZe mit priciny i globalni, a to pfi ndhlé arterialni hypotenzi, kardiadlnim
selhani nebo celkové hypoxemii pfi obstrukei dychacich cest aj. (Kalvach, 2010).
Az u tretiny ischemickych CMP se nepodaii urcit presnou pri¢inu a oznacuji se
jako ,kryptogenni“ (Hankey, 2017). Zavaznost ischemické CMP zalezi zejména
na rozsahu a rychlosti vzniku ischemického loziska. Pii postizeni mensi oblasti
a pomalém rozvoji ischemie miiZze reperfize pomoci kolateralniho krevniho
obéhu vyrazné zmirnit nasledky poskozeni mozkové tkané alesporni v perifernich

castech ischemického loziska (Bednarik, 2010).

Hemoragicka forma je méné ¢astym, nicméné obvykle zavaznéjsim typem
CMP, a to z divodu akutniho priibéhu a vysoké mortality. Hemoragie miize byt
lokalizovana intracerebralné nebo subarachnoidalné, presna kategorizace je ale
v fadé pripadd obtizna, a to z divodu relativné castého soucasného krvaceni
mezi kompartmenty mozkové tkan€ a kompartmenty intermeningealni
(Kalvach; 2010). Mezi nejcastéjsi pric¢iny se radi krvaceni zptisobené rupturou
stény cévy pri arterialni hypertenzi, rupturou aneurysmatu nebo krvaceni

z arterioven6zni malformace a jinych cévnich abnormalit, hemoragické diatézy,

2 160 — Subarachnoidélni krvaceni; 161 — Intracerebralni krvaceni; 162 — Jiné netrazové
nitrolebni krvaceni; 163 — Mozkovy infarkt; 164 — Cévni mozkova piithoda neurcena jako
krvaceni
nebo infarkt

3 ischemickd CMP pii embolizaci nebo stenéze postihuje anatomicky presné
definovanou oblast zasobenou povodim konkrétni arterie a oznacuje se nékdy také jako
yteritorialni infarkt®

12



komplikace antikoagula¢ni a trombolytické medikament6zni 1é¢by nebo
krvéaceni z predem pritomnych 1ézi (zejm. tumord nebo metastaz). V né€kterych
pripadech dochazi i k hemoragické transformaci ptiivodné ischemickych loZisek.
Destrukce mozkové tkané€ je zptsobena jednak primo utlakem proniklé krve
a vznikajici krevni srazeniny, jednak nepiimo kompresi arterialniho i venézniho
reCisté v misté hemoragie. Az 80 % hemoragii je lokalizovano subkortikalné
do oblasti hemisfér (nejcastéji do oblasti bazalnich ganglii a kapsul) a do oblasti
thalamu, priblizné 20 % do oblasti mozecku, mozkového kmene, do prostoru

mozkovych komor a subarachnoidalné (Bednarik, 2010; Kalvach, 2010).

2.1.2 Epidemiologie CMP v CR

VCR bylo v roce 2017 hospitalizovano s diagnézou CMP celkem
33 826 osob a 5 917 osob zemielo4. Analyza epidemiologickych dat z UZIS CR
za obdobi let 2007 az 2017 je uvedena vtabulkach 2.1.2.1 (pocet
hospitalizovanych pacientti s CMP) a 2.1.2.2 (pocet zemfelych pacientii s CMP).
Zdrojem dat byl Narodni registr hospitalizovanych pacientti a Listy o prohlidce
zemrelého, pricemz hospitalizacni pobyty byly identifikovany na zakladé
vykazani vysledné diagnozy 160-64 dle MKN-10 a/nebo tyto diagnozy byly

uvedeny jako hlavni pfi¢ina amrti (Trava, 2018).

Incidence onemocnéni v CR v poslednich deseti letech klesla o 14,5 %
a mortalita o 28,5 %, coZz odpovid4 i trendim ve statistikich American Heart
Association (Mozaffarian, 2016). U 9 174 pacienti (27 %) trvala v roce 2017
hospitalizace déle nez 14 dni a lze predpokladat, Ze tito pacienti byli ve vysledku
postiZzeni zavazné€jsi formou CMP s riiznou kombinaci a mirou motorickych,

senzitivnich, kognitivnich a psychickych nasledki.

Prevaha hospitalizovanych pacienti byla v seniorském véku (70+ let),
nicméné témeér 40 % pacienti bylo ve véku do 69 let. Dle publikovanych
statistik Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky CR (UZIS CR) je

z celkového poctu hospitalizovanych pacienti s CMP zhruba jedna ctvrtina

4 pocet amrti zahrnuje kromeé pacientd, ktefi zemfeli béhem hospitalizace, i pacienty,
kteti zemfteli bez akutni hospitalizace nebo v obdobi po propusténi z hospitalizace
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mladsich 65 let, tedy v produktivnim véku, coz predstavuje zavazny medicinsko-

ekonomicky a spolecensky problém (Sedova, 2017).

Tab. 2.1.2.1 Statistika UZIS — pocty hospitalizovanijch pacientil s diagnézou

CMP v letech 2007 az 2017 (zdroj: vlastni zpracovani dle Trava, 2018)

Pocet hospitaliza¢nich pobytt s CMP dle véku

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 1574 1540 1428 1495 1583 1489 1382 1408 1472 1425 1468

50-59 5255 4916 4783 4765 4449 4231 3945 3747 3647 3421 3152

60 - 69 8 802 8488 9182 9362 9511 9299 8 961 9263 8 802 8373 7935

70 - 79 12 995 12 359 12 030 11 619 11 522 11 205 10538 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 9777

celkem 39 527 38288 38785 38762 38780 37932 36482 36314 35834 35339 33 826

Pocet hospitalizaénich pobytii s CMP delsich nez 14 dn

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

celkem 13 826 13118 13 342 13 011 12 335 11 056 10 238 10 204 9771 9569 9174

Tab. 2.1.2.2 Statistika UZIS — poéty zemielych pacientt: s diagnézou CMP jako
hlavni pri¢inou smrti v letech 2007 az 2017 (zdroj: vlastni zpracovani dle

Trava, 2018)

Pocet zemfelych s CMP dle véku
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 1049 1038 1076 1099 1093 1042 996 967 935 898 818
70 - 79 2655 2448 2461 2272 2120 2 060 1908 1721 1748 1644 1597
80+ 3921 4032 4201 4109 4127 4064 3750 3408 3579 3263 3122
celkem 8282 8104 8309 8 020 7 856 7 652 7140 6519 6716 6183 5917
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2.1.3 Klinicky obraz CMP

Klinicky obraz CMP a jeho zavaznost je mimoradné variabilni v zavislosti
na pric¢iné, lokalizaci, rozsahu a rychlosti vzniku poskozeni mozkové tkane,
kompenzacnich mechanismech (napr. reperfizi pomoci kolateralniho krevniho
obéhu), celkovém zdravotnim stavu pacienta a v¢asnosti a uspésnosti urgentni
1é¢bys. Onemocnéni vznikd vétSinou nédhle jako emergentni stav vyzadujici
okamzitou hospitalizaci, progredujici priibéh s postupnym rozvojem klinické
symptomatologie je méné casty, nikoliv ale vzacny (Bauer, 2010; Bednarik,
2010). Priznaky zahrnuji poruchy védomi, motoriky, fatickych funkei,
senzitivnich a senzorickych funkeci, ale i kognitivnich a psychickych funkci
(Stein, 2015). Také dalsi vyvoj onemocnéni se u preziv§ich pacienti mtze
znacné ruznit, a to od témér uplné spontanni tpravy stavu az ke vzniku tézké a

dozivotni disability.

Akutnim priznakem CMP mize byt porucha védomi, ktera se projevuje
jak na turovni kvantitativni (rtizné stupné snizeného, zastfeného védomi
az bezvédomi), tak kvalitativni (zmatenost, dezorientace). Pokud bezvédomi
vznikd nahle béhem sekund nebo minut, je obvykle zndmkou masivni
intracerebralni nebo subarachnoidélni hemoragie. U ischemickych CMP byva
vyvoj kvantitativni poruchy védomi vétSinou postupny s latenci hodin nebo dnti
(souvisi s rozvojem cytotoxického mozkového edému a nasledného vazogenniho
edému v disledku poskozeni hematoencefalické bariéry), pacient se ale mize
zleh¢iho stupné poruchy védomi zdekompenzovat do hlubokého bezvédomi
s poruchou vitalnich funkci i béhem nékolika malo minut (Bednarik, 2010;

Kalina, 2008).

Jednim z typickych priznakt pocinajici CMP byva afazie, tedy porucha
tvorby reci, re¢ové fluence a/nebo porozumeénié. V rtizné miie se vyskytuje
u 35-40 % pacienti po CMP (Kalina, 2008). Postizeni fecovych a jazykovych

funkei méze mit formu dysartrie (patologické zmény sily, rozsahu, presnosti

5 urgentni 1écba CMP obvykle zahrnuje celkovou intenzivni 1é¢bu k zajisténi vitalnich
funkei, trombolytickou nebo trombektomickou rekanalizaé¢ni 1é¢bu, chirurgickou 1é¢bu, casnou
preventivni 1é¢bu k snizZeni rizika recidivy CMP nebo preventivni antiedemat6zni 1écbu aj.

6 podle prevazujici poruchy se rozlisSuji afazie expresivni, percepéni nebo smisené;
v praxi jsou ale u kazdého pacienta s expresivni poruchou feci pritomny vzdy i urcité obtize
s jejim porozuménim a naopak
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a nacasovani pohybu mluvidel vedouci k narusené artikulaci), fecové apraxie
(chyby vplanovani a provedeni fe¢i pri absenci dysartrie), anomie, alexie,
agrafie a dalSich. Poruchy fatickych funkci maji u pacientd v subakutni
a chronické fazi CMP vyrazny negativni vliv na socialni, pracovni a rekreacni
aktivity, participaci v ramci komunity a diisledkem miiZe byt az socialni izolace

spojena s deprivaci a rozvojem deprese (Stein, 2015).

Az u poloviny pacienti vakutnim stadiu byva pritomna dysfagie
zplisobena poruchou koordinace polykacich svali a narusSenim polykaciho
reflexu. Projevuje se komplikacemi s prijmem tuhé i tekuté stravy a polykanim
slin a miize byt pri¢inou zavaznych sekundarnich komplikaci, zejm. aspirace
a akutniho dusSeni, rozvoje pneumonie, dehydratace ¢i hyponutrice (Kalina,

2008; Stein, 2015).

Velmi castym, ale na prvni pohled méné napadnym projevem mitze byt
porucha kognitivnich funkei, ktera pacienty limituje v nasledné kogitaci
a exekuci. Nejcastéji ma formu poruchy pozornosti, soustfedéni a rychlosti
zpracovani informace, snizeni psychomotorického tempa, ideomotorické
apraxie, poruchy kratkodobé i dlouhodobé paméti nebo vizuospacialnich
funkci?. Pacienti mohou mit nepfimérené reakce, mohou piisobit zmatené
a dezorientované a pritomny mohou byt i rizné formy amnézie. S postizenim
parietadlniho laloku nedominantni hemisféry, zejména pokud je postizena
i prilehla zrakova asociaéni oblast, jsou ¢asto spojeny poruchy vniméni vlastniho
téla a neschopnost reagovat na podnéty z okolniho prostoru kontralateralné
ke strané 1éze (bez pritomnosti objektivni senzitivni ¢i senzorické poruchy),
sdruzujici se vobraz tzv. neglect syndromu (Kalina, 2008; Stacho, 2016).
Akutnim privodnim projevem CMP byva u vice nez poloviny pacientli
psychomotoricky neklid, anxieta az panicky strach, v chronické fazi se rozvijeji
dal$i zmény v emocni, behavioralni i osobnostni sféfe. Az u 40 % pacienti
dochazi k rozvoji depresivni poruchy, ktera vyznamné zvysuje riziko mortality

v subakutnim a chronickém stadiu CMP (Bartoli, 2013; Winstein, 2016).

7 vizuospacialni funkce zahrnuji prostorovou orientaci a povédomi prostorovych vztaht,
vnimani celkové polohy téla viéi prostoru, vnimani vlastniho télového schématu, vniméani
vertikality nebo medidnni roviny aj.
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Poruchy senzitivity se nejcastéji projevuji ve smyslu hypestézie
az anestézie vSech kvalit povrchového a/nebo hlubokého C¢iti (polohocitu
a pohybocitu) na postizené poloviné t€la, méné casto vyskytem parestézii,
dysestézii nebo hyperestézii (Kalina, 2008). Lokalizace a zdvaznost poruchy ¢iti
byva zna¢né variabilni v zavislosti na lokalizaci 1éze, jeji pritomnost se ale
povazuje za negativni prognosticky faktor v obnové pohybovych funkei (Stein,
2015). Velmi castym akutnim projevem zejména u hemoragickych CMP byva
nahla prudka bolest hlavy a $ije. Pritomny mohou byt i senzorické poruchy,
nejéastéji poruchy zraku ve formé vypadk zrakového pole, neostrého

¢i dvojitého vidéni, ale i poruchy vestibularnich funkeci (Kalina, 2008).

Poruchy motorickych funkci v klinickém obrazu CMP

Spole¢né s poruchou fecovych funkei byva klinicky nejnapadnéjsim
priznakem CMP spasticko-pareticka porucha8 hybnosti kontralateralni poloviny
téla. Akutnim projevem mohou byt i problémy s udrZenim rovnovahy, pocity
nestability nebo pad. Podle zasazené oblasti mozkové tkdné miize byt v rtizné
mife postizena hybnost kontralateralni horni a dolni kondetiny, posturalni
funkce trupu i hybnost poloviny obliceje (centralni paréza n. facialis s typickym
poklesem ustniho koutku). Z distribuce tohoto postizeni hybnosti lze do jisté
miry odhadovat i lokalizaci poskozeni mozkové tkané — pti CMP v povodi
a. cerebri anterior dominuje postizeni dolni koncetiny, 1éze v povodi a. cerebri
media postihuje vétSinou proporcionalné dolni i horni konéetinu (Bednarik,

2010).

Konkrétni klinicky obraz zavisi u kazdého pacienta na individualni
kombinaci a mire zavaznosti motorickych poruch spadajicich pod zakladni
triadu priznakd paréza — svalové zkraceni — zvysSena svalova aktivita (Gracies,
2010). Cela tridda priznaki se navzajem nepriznivé potencuje — paréza
je zhorSovana zvySenou svalovou aktivitou, ktera zaroven prispiva ke zkracovani
svalu. Svalové zkraceni pak zpétné zhorsuje parézu i zvySenou svalovou aktivitu

— viz obrazek 2.1.3.1 (Jech, 2015).

8 té7 spasticka paréza, hemiparéza, centralni paréza, porucha centralniho motoneuronu
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Obr. 2.1.3.1 Triada priznakil spastické parézy a jejich vzdjemna potenciace

(zdroj: pievzato z Jech, 2015)

PAREZA

zkraceny sval je pod
vyssim svalovym napétim

POTENCIACE ZKRACENI

ZVYSENA
SVALOVA
AKTIVITA

SVALU

zvysena svalova aktivita
vede k daldimu zkraceni svalu

spastickd
dystonie

ko-kontrakce

flekéni a extencni spazmy

Dominujicim projevem a vyznamné limitujicim faktorem pohybovych
funkei pacienti je svalové oslabeni (,ochrnuti“) zptisobené jak centralnim
poruchou tizeni pohybu, tak navazujicimi degenerativnimi zménami na misni
a periferni trovni9, které ma podobu parézy az plegie. Podkladem je sniZeni
svalové sily agonisty, vyssi unavitelnost a zhorseni koordinace volni hybnosti
a zvySeni tonu antagonisty (Jech, 2015). Vys$§i pomér fizeni pohybu
z extrapyramidovych oblasti a drah ma za nasledek zvySenou namahu pri
iniciaci pohybu, ztratu plynulosti jeho provedeni a narusenou schopnost jeho
selektivity (Gal, 2015). Souéasné dochazi v fizeni pohybu k aktivaci primitivnich
pohybovych vzort, které se projevuji flexorovymi synergiemi v oblasti horni
koncetiny a extenzorovymi synergiemi v oblasti dolni koncetiny, a celkové

narusuji normalni nacasovani a miru svalové kontrakce (Sheffler, 2015a).

Pretrvavajici paréza a s ni souvisejici inaktivita svalu a omezeni hybnosti

vede k atrofii svalovych vladken, zvySeni objemu nekontraktilni pojivové tkané

9 proces tzv. diaschisis — hypofunkce a nésledni degenerace funkéné souvisejicich
struktur (a-motoneuront, motorickych jednotek aj.) pri poskozeni fidicich nervovych drah
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v endomysiu a perimysiu, celkové remodelaci a zméné konzistence svalu. Atrofii
a retrakci reaguji i okolni mékké tkané (fascie, Slachy, kloubni pouzdra aj.). Sval
je ve vysledku tuzsi a zkraceny, patologicky ovliviiuje postaveni v segmentu,
omezuje celkovy rozsah pohybu a cely stav miize postupné vést az ke vzniku

ireverzibilnich, tzv. fixnich kontraktur (Stétkarova, 2012; Jech, 2015).

Soucasné sparézou byva pritomna zvySend svalova aktivita, ktera
se rozviji postupné béhem tydni az mésict od piihody, a miize se projevovat
nékolika rtznymi formami — spastickou dystonii, spasticitou!o, spastickymi
ko-kontrakcemi a spastickymi synkinézami. Nejnapadnéjsi formu se zavaznymi
funkénimi disledky v bézném Zivoté pri lokomoci, sebeobsluze a dalsich
kazdodennich ¢innostech predstavuje spasticka dystonie, ktera je zptisobena
nerovnovahou svalového tonu agonisti a antagonisti vedouci k abnormaélni
postuie koncetiny za klidového stavu bez volni aktivity. Vyslednym projevem
je u pacientt klasické Wernicke-Mannovo drzeni flekéniho typu v oblasti horni
koncetiny (addukce a vnitini rotace ramene, flexe v lokti, pronace predlokti,
flexe zapésti a prstii, palec v opozici a flexi v metakarpofalangealnim kloubu)
nebo extenc¢niho typu v oblasti dolni koncetiny (addukce a vnitini rotace kycle,
extenze kolene, ekvinovar6zni postaveni nohy do inverze a plantarni flexe),
klinicky obraz abnormalni postury koncetin miize byt ale rtizny, u fady pacientti

i zcela opacény (Gal, 2015; Angerova, 2017).

Pro pacienty méné limitujici formou zvySené svalové aktivity je spasticita.
Jde o nahlé zvySeni svalového tonu vznikajici pii rychlém pohybu, které
je podminéno hyperexcitabilitou napinacich reflexi. Pfi rychlém pasivnim
protazeni svalu se manifestuje pritomnosti zarazu (tzv. ,catch“), po kterém lze
v protazeni obvykle jesté pokracdovat. Znamkou extrémni hyperreflexie
je u nékterych pacienti tzv. klonus, tedy vyvolani prudkych, mimovolnich
a nevycCerpatelnych rytmickych svalovych zaskubi pii protazeni svalu

(Stétkarova, 2012; Jech, 2015).

Spastické ko-kontrakce jsou charakterizovany soucasnou neprimérenou
kontrakei antagonisty pri aktivnim pohybu (nebo jen pokusu o tento pohyb)

provadéném agonistou. Mira patologické ko-kontrakce se dokonce stupnuje

10 pojem ,spasticita“ je i v odborné literatutfe ¢asto nespravné pouzivan jako termin
souhrnné oznacujici vSechny typy zvySené svalové aktivity
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susilim pacienta o provedeni pohybu, coz vyrazné narusuje koordinaci
celkového pohybového projevu pacienti. Podobné mohou byt u pacientt
pritomny spastické synkinézy (téz asociované reakce), kdy je snaha o provedeni
aktivniho pohybu doprovazena vyskytem netucelnych a rusivych pohybovych
synergii, a to i na vzdalenych segmentech téla (Stétkarova, 2012; Jech, 2015;

Angerova, 2017).

2.2 Patokineziologie hemiparetické chuze

Jednim z nejnapadnéjsich klinickych nasledkti CMP byva porucha chiize.
Procento pacientii, ktefi se pfi rozvinuté spastické hemiparéze v oblasti dolni
koncetiny dlouhodobé potykaji sjakoukoliv tizi a formou postiZzeni chiize,
se odhaduje kolem 75 % (Duncan, 2005). AZ 90 % z téchto pacientl je sice
v chronickém stadiu onemocnéni schopno navratu k samostatné chiizi
(s vysokou mirou variability vjeji rychlosti, vytrvalosti, stabilité, plynulosti,
pravidelnosti aj.), v fadé pripadi ale s nutnosti trvalého pouziti kompenzacénich
pomitcek (berli, holi, choditek, ortéz), a to zejména pii chtzi v exteriéru
(French, 2010; Meimoun, 2015; Stein, 2015). Jen asi u 18 % z téchto pacientti
dojde k znovuobnoveni pohybové funkce pri chiizi do takové miry, ze nevykazuje
zadna patrnd omezeni, a mize se podobat premorbidni trovni jeji kondice

a kvality (French, 2010).

Kombinaci motorickych poruch sporuchami senzitivnimi (poruchy
povrchového, ale i hlubokého ¢iti — propriocepce) a senzorickymi (nejcastéji
zrakové a vestibularni poruchy) dochézi na postizené dolni koncetiné

k patologickym zménam ve vSech zakladnich parametrech chiize:

VIV

- casove-prostorovych (rychlost, délka kroku, Sirka kroku, kadence, trvani
fazi kroku — typické patologické zmény jsou uvedeny v tabulce 2.2.1),

- kinematickych (smér, rychlost a rozsah pohybt v jednotlivych kloubech —
typické patologické zmény jsou uvedeny v tabulce 2.2.2),

- kinetickych (sily generujici dopredny pohyb béhem stojné i Svihové faze).
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Tab. 2.2.1 Vliv spastické hemiparézy na ¢asové-prostorové parametry chiize

(zdroj: vlastni zpracovani dle Sheffler, 2015a)

Vliv spastické hemiparézy
na ¢asové-prostorové parametry chiize

Rychlost chtize snizeni
Délka kroku sniZeni
Kadence snizeni
Trvani faze dvoji opory zvySeni
Trvani stojné faze na paretické strané snizeni
Trvani §vihové fize na paretické strané zvyseni

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

vlastni zpracovanti dle Sheffler, 2015a)

Vliv spastické hemiparézy
na kinematické parametry chiize
Kycel
Flexe za zac¢atku stojné faze snizeni
Extenze na konci stojné faze snizeni
Flexe ve Svihové fazi snizeni
Koleno
Flexe v pribéhu Svihové faze snizeni
Extenze ve stojné fazi zvyseni
Hlezno
Dorzélni flexe na zaéatku stojné faze sniZeni
Plantéarni flexe ve §vihové fazi zvyseni
Inverze ve $vihové fazi zvyseni
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Zmeény mohou byt u nékterych pacienti patrné i na nepostizené dolni
koncetiné (stranové tedy odpovidaji 1ézi mozkové tkan€), a to z diavodu
nezkriizeni c¢asti vlaken postizené kortikospinalni drahy v prodlouzené mise
v arovni decussatio pyramidorum. Tyto zmény mivaji nejcastéji formu lehké

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

2.2.1 Foot drop syndrom a dalsi poruchy hemiparetické chtize

Typickou poruchou, kterou pii vySetfeni chiize nachazime u 20-30 %
vSech pacientii po CMP (Melo, 2015a; Prenton, 2018), je nedostate¢ny pohyb
nohy do dorzalni flexe a zakopavani o Spi¢cku béhem $vihové faze kroku —
tzv. foot drop nebo drop foot syndrom?:. Ten je zcasti zptisoben chybéjici volni
kontrolou a oslabenim — parézou az plegii predni svalové skupiny bérce
(zejm. m. tibialis anterior), zc¢asti spastickou dystonii, spasticitou a pfipadnym
zkracenim plantarnich flexori nohy (zejm. mm. gastrocnemii a m. soleus),
a abnormalni svalovou koaktivaci obou téchto svalovych skupin (Lamontagne,
2002). Pri zvySeném usili pacienta o provedeni dorzélni flexe mtize z divodu
spastické ko-kontrakce navic paradoxné dochazet jesté k vétsi aktivaci
plantarnich flexort (Chen, 2005). Pokud jsou soucasné oslabeny pronatory
nohy (peroneélni svaly) a/nebo hyperaktivni supinatory (predevsim m. tibialis
posterior), noha se dostdvd do patologicky ekvinovar6zniho postaveni -
plantarni flexe kombinované se supinaci nohy (Sabut, 2011; Wilkenfeld, 2013;
Sheffler, 2015a). Ekvinovar6zni postaveni neumoznuje pri doslapu dosahnout
inicidlniho kontaktu paty s podlozkou (heel strike) a doslap tak za¢ind dopadem
celé plosky nohy, lateralniho okraje stredonozi nebo az prednozi.
Tento kineziologicky nevyhodny priibéh doslapu neumozni dobré ptizptisobeni
nohy podloZce (navic oslabeni a inkoordinace m. tibialis anterior a peronealnich
svalll nezajisti stabilni dynamické postaveni bérce a talu viici zbytku tarzalnich
kosti), coz vede k vyrazné nestabilité hlezna a nohy v priibéhu celé stojné faze
kroku, resp. nestabilité celé chiize, zejména na mékkém a nerovném terénu

(Chisholm, 2013). V pripadé doslapu na celou plosku nohy navic vektor reakéni

11y odborné literatuie se s podobnou Cetnosti objevuji obé varianty, v ceské literatuie je
také n€kdy pouzivan termin ,syndrom padajici Spicky*

22



sily podlozky sméfuje anteriorné pred kolenni kloub, coz vede k jeho
hyperextenzi a nevyhodnému postaveni pro nasledné zajisténi adekvatniho

odrazu (Shumway-Cook, 2012).

Akralné se doslap mize podobat peronealni chiizit2 pri periferni obrné
n. peroneus communis, v pripadé hemiparetické chiize ale nebyva chybéjici
dorzalni flexe nohy kompenzovana nadmeérnym zdvihem dolni koncetiny
pomoci flexe v kolennim a kyéelnim kloubu. U pacienti s leh¢i formou foot drop
syndromu, ktefi jsou béhem §vihové faze schopni dosahnout alespon
neutralniho postaveni v hlezennim kloubu, miize byt po inicidlnim kontaktu
paty nipadné dopadnuti a ,placnuti“ plosky na podlozku, kdy m. tibialis
anterior selhava ve své excentrické funkci — tzv. ,slap foot“ (Melo, 2015a).
V priibéhu stojné faze nejsou spastické a zkracené (a ve vysledku také oslabené)
plantarni flexory schopny vyvinout adekvatni silu k odrazu nohy (i z diivodu
nevyhodného hyperxtenéniho postaveni v kolennim kloubu), coz vede ke snizeni
doptedné hybnosti t€la a celkovému zpomaleni chtize (Perry, 2010; Shumway-

Cook, 2012).

Nestabilitu ¢asto nachazime i voblasti kolenniho kloubu, ktery
se ve stifednim obdobi stojné faze kroku (mid-stance) z divodu patologicky
zvySené aktivity m. quadriceps femoris a oslabeni ischiokruralnich svalii nebo
mm. gastrocnemii dostava do hyperextenze (genu recurvatum). To byva typické
pro pacienty v chronickém stddiu onemocnéni, naopak u akutnich nebo
subakutnich pacienti je ¢astéjsi flekéni nestabilita kolenniho kloubu v zac¢atku
stojné faze kroku, ktera je zptisobena snizenou nebo nekoordinovanou aktivitou
m. quadriceps femoris (Sheffler, 2015a). Klinicky obraz abnormalni postury
dolni konéetiny a konkrétni kombinace soucasného zvySeni svalové aktivity
a oslabeni jednotlivych svali a svalovych skupin mtze byt ale u pacienti
mimoradné variabilni. Ve Svihové fazi kroku byva v kolennim a kyc¢elnim kloubu
nipadna nedostatecna flexe, ktera vede ke zkraceni délky kroku na paretické
dolni koncetiné. Chybéjici extenze v kycéelnim kloubu ve stojné fazi kroku
spojena s hyperextenzi kolenniho kloubu a neadekvatni silou, kterou jsou

schopny vyvinout spastické plantarni flexory nohy, vede v zavéru stojné faze

12 tzy, stepaz”
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opét k odrazu bez adekvatni propulze a k celkovému zpomaleni chtize (Perry,

2010; Wilkenfeld, 2013).

Chiize pacienti po CMP je zvySe pojmenovanych pri¢in typicka
svym zpomalenim, nepravidelnosti, asymetrii ve frontalni roviné (pacienti
nejsou schopni dostatecné zatizit paretickou dolni koncetinu, tézisté téla
se posouvd kontralateralné), abnormalnimi pohybovymi synergiemi
a nevykonnosti (Nolan, 2015; Stein, 2015). Kombinace patologickych zmén
nejen voblasti dolnich koncéetin, ale i panve, trupu, ramennich pletencii
a hornich koncetin vede ke zretelné inkoordinaci jednotlivych segmenti téla
a celkové zhorSené stabilit€ chlize s vysokym rizikem pada (Perry, 2010;
Sheffler, 2015a). Pacienti nejsou schopni volit optimalni adaptac¢ni strategie
na zmeény terénu a pritomnost piekazek, na které velmi casto reaguji zkracenim
délky kroku nebo neadekvatnim nekoordinovanym pohybem vedoucim k padu
(Van Swigchem, 2012). Krokovy cyklus ma prodlouzenou dobu dvoji opory,
prodlouzenou dobu stojné faze na nepostizené dolni koncetiné a prodlouzenou
dobu s$vihové faze na paretické dolni koncetiné. Kroky jsou celkové kratsi
a vykazuji asymetrii, kdy ve vétsiné pripadu je délka kroku kratsi na nepostizené
dolni kondetin€, u né€kterych pacienti ale nachizime asymetrii opac¢nou
a pri¢iny této variability nejsou objasnény (Stein, 2015). Chlize méa také nizsi
kadenci a jeji celkovy obraz je typicky doplnén kompenza¢nimi mechanizmy —
nadmérnymi deviacemi panve a kontralateralnim naklonem trupu k udrZeni
rovnovahy nebo cirkumdukei kycle a elevaci panve pro zajisténi vykroceni
a hladkého pritbéhu svihu (tzv. ,foot clearance®) bez zakopnuti o Spicku nohy

(Perry, 2010).

Nadmeérna snaha o svalovou kontrakei, patologicky zvySeny svalovy tonus
a abnormalni pohybové synergie vedou k méné Gcinné premeéné potencialni
a kinetické energie, neekonomické kloubni biomechanice a zménam v krokovém
cyklu. Ve vysledku se stupnuje celkovd mechanicka prace, ktera prispiva
ke zvySeni energetickych vydaji pri chizi. U zdravych osob se pri chizi
spotfebovavd méné nez 50 % VOamax, uvadi se, Ze u chronickych pacienti
po CMP tato hodnota tvori kolem 70 % (Danielsson, 2008). Vydej energie
pii chiizi zavisi na jeji rychlosti, pricemz minimalni je pti bézné chiizi s rychlosti

1,1-1,4 m/s a zvySuje se jak pii zpomaleni, tak pfi zrychleni chize
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(tzv. ,U“ krivka zavislosti). Proto se u hemiparetické chtize, ktera je napadna
svym zpomalenim, zvySuje rozdil oproti normalnimu vydeji energie a byly
zaznamenany az dvojnasobné hodnoty. Zvyseni rychlosti bézné chiize smérem
k normélnim hodnotdm miZe byt v rehabilitaci pacienti po CMP ptinosné
i zhlediska sniZzeni jeji energetické naroc¢nosti (Danielsson, 2008; Reisman,

2013).

Rychlost jak maximalni, tak pro pacienta pohodlné chtize koreluje
se zavaznosti patologickych zmén — zejména silou flexort kycle, extenzortu
kolene, plantarnich a dorzalnich flexori nohy, mirou stability pacienta
a zavaznosti poruchy senzitivity a propriocepce v oblasti dolni konéetiny (Perry,
2010; Ng, 2013). Uvadi se, Ze rychlost bézné (vlastni zvolené, subjektivné
pohodlné) chiize na rovném terénu se u pacienti po CMP, ktefi jsou schopni
samostatné chiize, obvykle snizuje na polovi¢ni az tietinové hodnoty oproti
zdravé populaci, mtize ale byt i jen desetinova (Chisholm, 2012). Rychlost chtize
se oznacuje i za hlavni prediktor zdkladni mobility chronickych pacienti

po CMP jak v doméacim prostiedi, tak v exteriéru (Stein, 2015).

2.2.2 Klasifikace hemiparetické chize

Zakladni casové-prostorové charakteristiky hemiparetické chtize jsou
u vétsiny pacientli podobné, nicméné v detailnich kinematickych a kinetickych
parametrech krokového cyklu mohou byt pacienti individudlné pomérné
heterogenni. Jacquelin Perry (2010) vyuzila pro klasifikaci poruch chize
u pacientti po CMP miru zpomaleni chiize oproti zdravé populaci a popsala ¢tyti

zakladni typy hemiparetickych pacienta.

I. typ — “fast walker*

Pacienti reprezentujici tuto skupinu vykazuji pti bézné chtizi riznou miru
zpomaleni — od minimélniho aZz na témér polovi¢ni hodnoty rychlosti chiize

oproti zdravé populaci (tj. az 0,6-0,7 m/s). Priibéh obou fazi krokového cyklu
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a jejich jednotlivych obdobi je témér fyziologicky, pacient je b€hem §vihové faze
vétsinou schopen dosahnout alespon neutralniho postaveni v hlezennim kloubu
(mirny foot drop syndrom). Nizsi rychlost chtize, kadence a délka kroku je dana
predevS§im neadekvatnim odrazem v zavéru stojné faze kroku, zplisobenym
nedostateénou silou spastickych plantarnich flexord, predev§sim m. soleus.
Plantarni flexory nejsou schopny pii aktivnim odrazu vyvinout dostate¢nou silu
i zdtivodu chybéjiciho zpevnéni (uzamceni) nohy v oblasti Chopartova kloubu
a hyperextenze v kolennim kloubu ve stfednim obdobi stojné faze. Pri vysetreni
flexorovych i extenzorovych svalovych skupin na dolni koncetiné nebyva
u pacienti nalez vysokého stupné spasticity (tj. brzkého ,zarazu“ nebo

pritomnosti klonu) nebo dalsich typt zvysené svalové aktivity.

II. typ — “moderate walker*

Pacienti v této skupin€ dosahuji zhruba tretinové rychlosti chiize oproti
zdravé populaci (tj. kolem 0,4-0,5 m/s). Na pocatku stojné faze je pritomno
mirné flekéni postaveni v kolennim kloubu a nedostatecné dorzéalné flekéni
postaveni v kloubu hlezennim zpiisobené foot drop syndromem, které ma
za nasledek zkraceni obdobi postupného zatézovani (loading response)
a nevytvoreni adekvatniho “zhoupnuti“ pro navazujici odraz. Podobné jako
u pacientii I. typu dochézi v obdobi aktivniho odrazu k neadekvatni propulzi,
zptsobené nedostate¢nou silou spastickych plantarnich flexorti. Béhem faze
Svihu byva omezena i flexe v kolennim a kycéelnim kloubu a ze vSech téchto
uvedenych divodi je znatelné zkracena délka kroku a sniZzena celkova rychlost
chtize. Spasticita rtzného stupné byva pritomna v plantarnich flexorech,

m. quadriceps femoris, ischiokruralnich svalech a glutealnich svalech.

I11. typ — “slow-extended walker*

Rychlost chiize pacientti vtéto skupiné je jen zhruba pétinova oproti
zdravé populaci. Obé faze krokového cyklu vykazuji znatelné patologické
odchylky. Béhem Svihu az do obdobi inicidlniho kontaktu je hlezenni kloub

v plantarni flexi (tézky foot drop syndrom) a doslap probiha pies stiedonozi
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az prednozi. Vm. tibialis anterior je minimalni nebo zaddna aktivita. Slaba
aktivita peronealnich svalii zpiisobuje sta¢eni nohy do inverze. Zcela chybi
obdobi postupného zatézovani (loading response) diilezité pro néasledujici odraz.
Ve stfednim obdobi stojné faze (mid-stance) se kolenni kloub dostava
do hyperextenze (rekurvace) a posteriorni naklon bérce limituje S$vih
druhostranné koncetiny, coz vede ke znatelnému zkraceni kroku. Aktivace
m. quadriceps femoris je prodlouzena az do konce stojné faze, coz brani flexi

kolenniho kloubu v ramci pripravy na Svihovou fazi.

IV. typ — “slow-flexed walker*

Skupina pacient IV. typu je charakterizovana extrémné pomalou chiizi,
ktera dosahuje pouze desetiny rychlosti chtize zdravych osob. Kolenni kloub
je vokamziku inicidlniho kontaktu ve flekénim postaveni a toto postaveni
se vnasledné probihajicim obdobi postupného zatézovani diky anteriornimu
naklonu bérce jesté zvyraznuje. Nadmérné aktivni je m. soleus, ktery brani
dal§$imu naklonu bérce, naopak vyrazné oslabené jsou extenzorové svalové
skupiny. Kycelni, kolenni i hlezenni kloub vykazuji béhem stojné faze diky
svalovym oslabenim velkou nestabilitu a chiize téchto pacientli neni ve vétSiné
pripadii mozné bez kompenzacni pomiicky nebo asistence druhé osoby (Perry,

2010).

2.3 Klinicky vyznam foot drop syndromu a moznosti jeho

kompenzace

Motorické poruchy, které jsou soucasti foot drop syndromu — tj. oslabeni
dorzalnich flexori nohy a zvysSena svalova aktivita a zkraceni plantarnich
flexori, jsou povazovany za jednu zhlavnich pii¢in zpomaleni, asymetrie,
nestability a snizeni vytrvalosti hemiparetické chiize (Chisholm, 2013).
Foot drop syndrom je pri¢inou omezeni i tzv. funkéni mobility — chiize spojené
s béZznymi ¢innostmi jako je vstavani ze sedu nebo naopak posazovani, otaceni

a zména smeéru apod., ktera ma primy dopad na sobéstanost pacienti
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v domacim prostredi pii provadéni vSednich dennich ¢innosti (ADL — activities

of daily living), jejich participaci v ramci komunity a kvalitu zivota (Ng, 2013).

Pritomnost foot drop syndromu v klinickém obrazu spastické parézy
je povazovana za vyznamny rizikovy faktor vedouci k pAdim a néaslednym
zdravotnim komplikacim. Uvadi se, Ze u pacienti po CMP s lehkym az stfedné
téZkym motorickym postizenim, ktefi jsou schopni samostatné chiize,
je v obdobi prvnich Sesti mésicti po piihodé 73% incidence padu (Stein, 2015).
Zaroven se popisuje vysoké riziko, ze pady budou opakované, a Ze budou
pri¢inou dalsich zranéni (velmi éasto naptiklad fraktur v oblasti kycle a panve),
které nasledné vyznamné snizuji Sanci pacientti k navratu k samostatné chiizi
(Weerdesteyn, 2008). Disledkem zasahujicim do psychosocialni oblasti
je i obava pacientli z dal§iho padu, ktera vede k celkovému snizeni mobility,
fyzické aktivity a dekondici, a miize vést rovnéz k socialni deprivaci, ke snizeni
sobéstacnosti v ramci ADL a ve vysledku ke ztraté nezavislosti (Winstein, 2016).
Kostni denzita, kterd je prokazatelné ovlivnéna fyzickou aktivitou,
ma pii opakovanych padech vliv na riziko vzniku fraktury s celou vy$e popsanou
kaskadou nasledkii. Snizena fyzicka aktivita v disledku strachu z padu tak mize
paradoxné sama prispét ke zvySenému riziku dal$itho padu (vzajemna interakce
rizikovych faktorti, pAdi a jejich néasledki je znazornéna na obrazku 2.3.1).
Snizen4 fyzicka aktivita pacientti po CMP také prokazatelné souvisi se zvySenym
rizikem vzniku dalsi cévni ptihody, srdecniho onemocnéni, diabetu, arterialni

hypertenze a deprese (Awad, 2015).

Hlavnim cilem rehabilitacni intervence v kompenzaci foot drop
syndromu je zajistit pacientim pii chtizi adekvatni miru dorzalni flexe nohy
(alesponn neutralni postaveni v hlezennim kloubu) pro hladké vykrodeni
a prubéh svihové faze krokového cyklu (tzv. foot clearance), aniz by zavadili
nebo zakopli o $picku nohy. V priibéhu stojné faze pak zabezpecit postupny
maximalni mozny kontakt nohy s terénem, tak aby byla vytvorena dostatec¢né
stabilni opora pro svaly hlezenniho, kolenniho a kycelniho kloubu zajistujici
doprednou hybnost téla v prostoru (Ward, 2014). Standardni formou intervence
je vybaveni pacienti peronealni ortézou, alternativni, ale v soucasnosti jiz
klinicky plné akceptovanou metodou je i funkéni elektrostimulace peronealniho

nervu. Oba pristupy maji v publikovanych klinickych studiich dobrou evidenci
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svého efektu na casové-prostorové parametry chiize u pacienti po CMP

(Everaert, 2013; Bethoux, 2014).

Obr. 2.3.1 Vztahy mezi rizikovymi faktory, pady a jejich nasledky (zdroj:

vlastni zpracovani dle Weerdesteyn, 2008)

CMP
v v
Motorické poruchy Senzorické a kognitivni poruchy
(poruchy chiize, rovnovahy aj.) (poruchy ¢iti, orientace v prostoru, pozornosti aj.)
A ! :
o v v
: | PADY [---e--e > FRAKTURY
Lo : A ! A
v v v v ;
SniZeni fyzické aktivity a kondice €---- - - Strach z padu E

------------------------------ » SniZeni kostni denzity

Nejcastéjsi limitaci vyuziti peronealniho ortézovani i peronealni funkéni
elektrostimulace byva vyrazna svalova hyperaktivita nebo svalové zkraceni
plantarnich flexori nohy (nejcastéji m. soleus nebo m. tibialis posterior),
které neumozni dosdhnout alespon neutralniho postaveni v hlezennim kloubu.
Pak by méla byt efektivni terapie primarné zamétrena na prolongovany strecink
hyperaktivnich a zkracenych svali v kombinaci sjejich selektivni
chemodenervaci pomoci intramuskularnich aplikaci botulotoxinu (Johnson,
2004; Gal, 2015). Ten je v1écbé spastické parézy vyuzivan k potlaceni projevii
zvySené svalové aktivity — predevsim spastické dystonie a spasticity. Principem

ucinku je blokovani prenosu na nervosvalové ploténce ve svalu nebo svalech,
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do kterych je botulotoxin injekéné aplikovan. Efekt je lokalni v misté aplikace,
v zavislosti na objemu a koncentraci botulotoxinu se mize difazné Sirit
pres svalové fascie i do okoli, coz neni vzdy Zadouci. ZvySena svalova aktivita
se casteéné redukuje i centralné, a to diky retrogradnimu S$ifeni botulotoxinu
z mista aplikace do oblasti zadnich rohtt misnich (Wilkenfeld, 2013; Angerova,

2017).

2.3.1 Peronealni ortézovani

Konven¢nim feSenim kompenzace foot drop syndromu je v klinické
rehabilitacni praxi vybaveni pacienta peronealni ortézou (dale jen AFO,
ankle-foot orthosis). NejbéznéjSim typem AFO jsou rizné formy pevnych,
ale lehkych vyztuzi z plastovych, kovovych, karbonovych nebo kompozitnich
materiadld (viz obrazek 2.3.1.1), jejichz cilem je mechanicky udrzet nohu
v neutrdlnim nebo mirné dorzalné flek¢énim postaveni v hlezennim kloubu
a zabezpecdit hladky pribéh Svihu. Vyztuz svou pevnosti a tvarovanim vétsinou
podporuje i lateralni (u nékterych typt mediolateralni) stabilitu hlezna ve stojné
fazi kroku. Materialy novéjSich typti ortéz jsou schopny pii své deformaci
béhem pasivniho pohybu nohy do dorzélni flexe ve stirednim obdobi stojné faze
kroku akumulovat energii, kterou nasledné uvolnuji k podpofe nohy pacienta
v aktivnim odrazu!s. Zaroven tésn€ po odrazu dopomahaji svou pruznosti
k snaz§imu zvednuti Spicky nohy ve Svihu, kdy je nejvétsi riziko zakopnuti

a padu (Chen, 2018).

Bézné typy jednoduchych a kompaktnich AFO s pevnou vyztuzi jsou
oznacovany jako tzv. pasivni ortézy, které vétSinou nedovoluji Zadny pohyb
v hlezennim kloubu (nebo jen zcela minimalni) a nezahrnuji Zadné elektronické
regulac¢ni prvky. Mohou nicméné obsahovat rizné mechanické soucastky jako
pruziny, tlumice, kloubové a pantové spoje (nebo jen urcité predpruzeni

pouzitého materialu), které pii chiizi dopomahaji pohyb vést (Shorter, 2011).

13 tyto novéjsi typy pasivnich peronealnich ortéz jsou vyrobci oznacovany jako
~dynamické® ortézy
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Obr. 2.3.1.1 Priklad béznych typit pasivnich peronealnich ortéz (zdroj: vlastni

tiprava obrazku z brozury Ottobock, 2018)

Slozitéjsimi typy AFO jsou ortézy tzv. semi-aktivni a aktivni. Semi-aktivni
zafizeni vyuzivaji pri chtizi jednoduché elektronické kontroly k tlumeni
(brzdéni) nebo naopak uvolnéni hybnosti kloubového spoje, nejsou vsak
vybaveny vlastnim zdrojem energie. Aktivni ortézy umoznuji pohyb v hlezennim
kloubu pomoci fady senzorti a dalSich elektronickych prvkt precizné snimat,
programovat a pomoci vlastnich zdroji energie i aktivné regulovat.
Sofistikované ortézy vyuzivaji naptriklad EMG kontrolované fizeni a dalsi
postupy. Tyto typy ortéz jsou zatim spiSe soucasti vyzkumu a v klinické
rehabilitac¢ni praxi nejsou rozsirené (Shorter, 2011; Chen, 2018). Néktefi autori
za typ aktivni peroneélni ortézy povazuji i systémy zaloZené na peroneélni
funkéni elektrostimulaci a oznacuji je jako FES neuroprotézy (Melo, 2015b;

Schauer, 2017).

Chiize spasivni AFO je u pacienti po CMP dle literatury rychlejsi
(Ferreira, 2013), stabiln€jsi, méné energeticky narocna a s nizsim rizikem padu
(Danielsson, 2004; Cakar, 2010). Jsou nicméné popisovany i nevyhody
peronealniho ortézovani. Pasivni AFO vétSinou limituje rozsah hybnosti
hlezenniho kloubu, coZz miize prispivat k sniZzeni svalové aktivity (nijak ani
nepodporuje zbytkovou nebo navracejici se dynamickou funkci nohy) a rozvoji
svalové hypotrofie, tuhosti a zkraceni (Nolan, 2015; Kluding, 2013). Nepretrzité

pouZzivani ortézy miize podporovat zavislost pacienti na kompenzac¢ni pomiicce
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nebo dokonce prispivat k ziskanému snizenému zapojovani akra postizené dolni
koncetiny4 (Chisholm, 2012). Ortéza muze byt pacienty vhimana dyskomfortné
(pacienti si stézuji na neprirozenost doslapu, obtizné vstavani ze sedu,
nepohodlnost ortézy v boté, omezenou moznost pouziti ortézy do kazdé obuvi,
prip. otazky estetiky), mtze zpusobovat bolestivé otlaky a odfeniny nebo
i podporovat zvySenou svalovou aktivitu plantarnich flexort nohy (Cameron,
2010). Rigidita ortézy omezuje pohyb hlezna do plantarni flexe jak v zacatku
stojné faze (loading response), tak v obdobi aktivniho odrazu, vyrazné negativné
tim ovliviiuje biomechaniku kolenniho a kycelniho kloubu, a snizuje tak

celkovou propulzi a dopiedny pohyb téla v prostoru (Chen, 2018).

2.3.2 Peronealni funkéni elektrostimulace

Alternativni zptsob kompenzace foot drop syndromu k standardnimu
peronealnimu ortézovani predstavuje funkéni elektrostimulace peronealniho
nervu (déale jen FES). Principy metody byly navrzeny, poprvé popsany
a demonstrovany na kazuistikdch sedmi hemiplegickych pacientii s foot drop
syndromem po CMP Libersonem a jeho spolupracovniky v praci Functional
electrotherapy: Stimulation of the peroneal nerve synchronized with the swing
phase of the gait of hemiplegic patients (1961). Podstatou metody je aplikace
nizkofrekvenéniho pulzniho elektrického proudu do oblasti peronealniho nervu
za Gcelem vyvolani kontrakce m. tibialis anterior a dalsich svali anterolateralni
skupiny bérce. Spojeni misniho motoneuronu a svalu totiz zistava pfi poskozeni
centralniho motoneuronu intaktni, drazdivost perifernich nervi a
architektonika paretickych svali se vzasadé neméni (Ramsay, 2014).
V pribéhu chiize pak dochazi pomoci detekce signalu z patniho tlakového
snimace umisténého v boté pacienta k nacasovani stimulace do $vihové faze
krokového cyklu, ktera zajisti adekvatni miru dorzalni flexe nohy pro hladky
pribéh pohybu. Pivodni Libersonovo schéma zapojeni stimulatoru, snimace

a povrchovych elektrod je uvedeno na obrazku 2.3.2.1.

14 tzv. fenomén ,learned non-use“
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Obr. 2.3.2.1 Schéma zapojeni peronedlni FES (zdroj: pievzato z Liberson,

1962)

S — stimulétor
R — pfepinac

E1 — diferentni elektroda

E2 - indiferentni elektroda

K - patni snimac

Na rozdil od tehdy bézného vyuziti elektrického proudu k prevenci atrofie
denervovanych svali pii perifernich parézach nebo posileni oslabenych svalt
vramci elektrogymnastiky's, byl predstaven terapeuticky pristup, pii kterém
je elektrostimulace u pacientii s centralni poruchou motoriky aplikovana
za ucelem bezprostredni nahrady funkéniho pohybu, a to bud v oblasti dolni
konéetiny kusnadnéni lokomoce, nebo v oblasti horni kondetiny
s ergoterapeutickym cilem — pro manipulaci, achopy a/nebo jiné pohybové
aktivity (Liberson, 1962; Burridge, 1998; Robinson, 2008). Postupem c¢asu doslo
k vétsimu rozsiteni a prijeti terminu ,funkéni elektricka stimulace®, ktery uvedli
Moe a Post (1962). Systém elektrostimulatoru a jeho rtidici jednotky s patnim
snimacem, ktery byl schopen rozpoznat stojnou a svihovou fazi krokového cyklu
(pracujicim ve dvou prepinacich rezimech on nebo off), byl patentovan
Offnerem et al. vroce 1965 a nasledné se zacaly objevovat prvni komercni
jednokanalové a pozdéji i vicekanalové funkéni elektrostimulatory (Peckham,

2005).

Metoda se na zadatku 70. let 20. stoleti dostala diky zahrani¢nim

kontaktim prof. Pfeiffera a doc. Votavy do povédomi odborné verejnosti

15 vanglicky psané literatufe je pro elektrogymnastiku pouzivan termin NMES -
Neuromuscular Electrical Stimulation
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i v tehdejsim Ceskoslovensku a vyvojem analogovych elektrostimulatortt TESLA
LSN 100, 105 a 110 byla v dalSich letech dostupna i v bézné klinické praxi
(Pfeiffer, 1983). Na prelomu 80. a 90. let byla vsak vyroba tohoto pristroje
v souvislosti se zaniknutim narodniho podniku TESLA ukoncena a dalsi
zkuSenosti s funkéni elektrostimulaci se tak u nas prili§ nerozvijely. V zahranici
byla metoda pouzivana dal, k masivnimu rozsiteni ale také jesté fadu let nedoslo
— vklinické praxi byla saplikaci spojena tada problémt technického
a praktického charakteru, predevsim slozitost upevnéni povrchovych elektrod
a propojovacich kabelli, dyskomfort pfi ulozeni patniho snimace v boté
pacienta, spravné nacasovani stimulace, spolehlivost, provozni vydrz, velikost,

vaha a upevnéni elektrostimulatoru aj. (Lyons, 2002; Pfeiffer, 2015).

Vprvni dekddé po roce 2000 se sakcelerovanym vyvojem
mikroprocesorii a dalSich technologii vyrazné urychlil i vyvoj kompaktnich,
lehkych (<100 g), ergonomickych, uzivatelsky snadno ovladatelnych a komeréné
dostupnych funkénich stimulatort®, ktery pokracuje az do soucasnosti. Tyto
moderni pristrojové systémy (napt. Walkaide®, Ness L300® nebo Odstock
Dropped Foot Stimulator®) umoznily relativné snadné vyuziti peronealni FES
v klinické rehabilita¢ni praxi i pfimo u pacientli v domacim pouziti (Kafri,
2015). Jejich zakladni tcel, tedy zajisténi hladkého pritbéhu Svihové faze kroku
vyvolanim adekvatni dorzalni flexe nohy, se od ptivodniho Libersonova pristroje
nelis$i. Diky moZnostem preciznéjsiho ¢asovani a softwarového programovani
stimulace dovoluji ale navic kontrolovat i prtbéh doslapu — podporit
excentrickou kontrakei m. tibialis anterior ve fazi loading response a pti dopadu
nohy minimalizovat ,slap foot®, tedy ,placnuti“ plosky o podlozku (Melo,
2015a). Vyvoj elektronickych mikrosoucastek umoznil do kompaktnich pristroji
umistit i dvou nebo vicekanalovou stimulaci, kterd pii chtzi dovoluje
kombinovat kontrakci m. tibialis anterior a peronealnich svali soucasné
s kontrakei plantarnich flexortt nohy k podpote aktivniho odrazu (Kesar, 2009;
Embrey, 2010; Lee, 2014; Awad, 2015), m. quadriceps femoris nebo
ischiokruralnich svalt k zajisténi lepsi stability kolenniho kloubu ve stojné fazi

(Yan, 2005; Springer, 2013; Tan, 2014), prip. jeho hybnosti ve Svihu

16 nékteri autoii odbornych praci a komercéni vyrobcei piistroje casto oznacuji také jako
neuromuskuldrni stimulatory, neurostimulatory nebo neuroprotézy
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nebo m. gluteus medius k udrzeni lateralni stability panve ve stojné fazi (Kim,

2012; Mun, 2014).

Technika peronealni FES

Ulozeni povrchovych elektrod

K nejsnazsimu drazdéni n. peroneus communis a vyvolani pozadované
kontrakce svalii anterolateralni skupiny bérce se pti jednokanalové transkutanni
peronealni FES vyuzivd nejcast€ji bipolarni umisténi povrchovych elektrod
do oblasti hlavice fibuly (caput fibulae) a na proximalni éast svalového briska

m. tibialis anterior — viz obrazek 2.3.2.2 (Robinson, 2008; Springer, 2014).

Obr. 2.3.2.2 Umisténi elektrod pri jednokandlové peronealni FES (zdroj:

“‘gm’

vlastni zpracovant)

1 - povrchova gelova elektroda
v oblasti caput fibulae

2 - povrchova gelova elektroda
v proximalni ¢asti svalového
briska m. tibialis anterior

N. peroneus communis!” sestupuje jako jedna ze dvou hlavnich vétvi

n. ischiadicus zdorzalni strany stehna, probih&4 povrchoveé lateralni c¢asti

17 v ¢eské anatomické literature uvadén také jako n. fibularis communis
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fossa poplitea a dale pokracuje mezi tponovou Slachou m. biceps femoris
a zacatkem lateralni hlavy m. gastrocnemius za hlavici fibuly — viz obrazek
2.3.2.3. Voblasti krcku fibuly se pretdéi na anterolateralni plochu bérce
(zde je uloZen povrchové primo na kosti a je kryt jen zesilenou fascii) a dale
se po vstupu do m. peroneus longus d€li na své terminalni vétve — n. peroneus
superficialis a n. peroneus profundus (Bartoni¢ek, 2004; Cihak, 2016). Hluboka
vétev pokracuje medialné mezi svaly anteriorni skupin bérce a motoricky
inervuje m. tibialis anterior a extenzory prstt a palce, které zajistuji predevsim
dorzélni flexi nohy (m. tibialis anterior navic supinaci nohy, m. extensor
digitorum longus spole¢né s m. peroneus tertius jesté extenzi prstii a mirnou
pronaci nohy a m. extensor hallucis longus jesté extenzi palce). Povrchova vétev
pokracuje kaudalné a motoricky inervuje peronealni svaly (m. peroneus longus
et brevis), které zajiStuji pronaci, abdukci a pomocnou plantarni flexi nohy
(Cihék, 2011).

Obr. 2.3.2.3 Pritbéh n. peroneus communis za caput fibulae (zdroj: pievzato

z Bartonicek, 2004)

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

r"f | = 8 —meniscus lateralis
9 — lig. collaterale laterale

10 — m. tibialis anterior

il

Rozdilné funkce svalti v anteriorni a v lateralni ¢asti bérce je tieba brat
v avahu pri stanoveni optimalniho ulozZeni povrchovych elektrod, a to zejména

v pripadech, kdy stimulaci vyvolany pohyb nohy v hlezennim kloubu do dorzalni
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flexe neprobihd vyvazené zhruba v sagitadlni roviné, ale prevazuje supinacni
(prip. addukéni) nebo naopak pronacni (ptip. abdukéni) slozka pohybu. Pak je
tieba ulozeni elektrod prizptisobit a elektrody posouvat smérem k jedné nebo
druhé terminalni vétvi n. peroneus communis nebo motorickym bodim
stimulovanych svalii. V piipadé, ze se nedari vyvolat odpovidajici pohyb, mtize
svou roli hrat i tvar a velikost pouzitych povrchovych elektrod. Vyhledéani
optimalnich mist pro stimulaci je casto nejnaro¢néjsi cast celého procesu
a je bézné uvadénym divodem, pro¢ nebylo v klinické praxi s aplikacemi FES

dale pokracovano (Heller, 2013; Springer, 2014).

Yi et al. (2017) doporuéuji pro optimalni stimulaci m. tibialis anterior
s minimalnim zatizenim pacienta intenzitou elektrického proudu umistit
povrchovou elektrodu do nejvice drazditelného mista — motorického bodu
svalu. Tim je oblast vstupu hluboké vétve peroneilniho nervu do m. tibialis
anterior, ktera podle anatomickych studii lezi ve svalovém brisku na 85-95%
vzdalenosti zevni kotnik — hlavic¢ka fibuly. Obé elektrody (za hlavi¢kou fibuly
a v oblasti proximalni ¢asti m. tibialis anterior) by od sebe nemély byt prilis
vzdaleny — toto uloZeni pak zptisobuje, ze elektricky proud prochézi hloubéji
a muze drazdit i m. tibialis posterior, ktery pak brani adekvatni dorzalni flexi
nebo miize dokonce paradoxné vést nohu do plantarni flexe (Yi, 2017).
Kromé zmény ulozeni elektrod lze rtiznou miru stimulace svalti anteriorni nebo
lateralni casti bérce ovlivnit i zlepSenim kontaktu jedné zelektrod vysSim
pritlakem (napt. vypodloZzenim mezi elektrodou a manzetou) nebo upravou
parametrii elektrického proudu - Sifky pouzitych pulzii a jejich frekvence.
Podstatou tohoto postupu jsou odlisné urovné drazdivosti obou svalovych
skupin — pri krat$im pulzu a nizsi frekvenci pacienti subjektivné toleruji vyssi
amplitudu elektrického proudu, ktera je potrebna pro podrazdéni peronealnich

svalu (Adriaanse, 2014).

Malesevi¢ et al. (2017) navrhuji z divodu snadnéjsiho ovlivnéni miry
pronace / supinace!® pri dorzalni flexi nohy pouziti vétSich povrchovych
elektrod, které by byly rozdéleny do vice segmenti (tzv. ,multi-pad surface

electrodes®). Toto FeSeni by umoznilo izolovanou aktivaci riznych segmentti

18 v anglicky psané literatufe jsou jako synonyma pro supinaci / pronaci ¢asto pouzivany
terminy inverze / everze
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elektrody (vytvareni jakychsi virtudlnich elektrod) a tim i snadnéjsi ovlivnéni
miry kontrakce jednotlivych svali anterolateralni skupiny bérce bez nutnosti
casove narocného vyhledavani optimalnich mist stimulace pomoci opakovaného
posouvani elektrod (Heller, 2013). Testuji se i technologie vicesegmentovych
elektrod, které by  kombinovaly stimulaci  dorzalnich  flexort
ve Svihové fazi krokového cyklu se stimulaci plantarnich flexort v obdobi
aktivniho odrazu (Dujovi¢, 2017; MalesSevi¢, 2017). Nikdo z komerc¢nich vyrobcii
tato vicesegmentova rfeseni vsoucasné dobé neposkytuje, experimentuje se
nicméné se systémy, které by vzorce aktivace jednotlivych segmentti elektrody
nebo vice elektrod najednou upravovaly automaticky v realném case pomoci
inercialnich snimact snimajicich pohyb nohy pacienta (Valtin, 2014; Kenney,

2015; Malesevi¢, 2017).

Postupem, ktery miize jesté zpresnit zacileni elektrickych pulzi a zvysit
selektivitu drazdéni jednotlivych svali anterolaterdlni skupiny bérce
(ale i dalsich svalovych skupin vramci vicekanalové -elektrostimulace),
je perkutanni aplikace jehlovych elektrod nebo chirurgicka implantace elektrod
pfimo do motorickych bodd svalu nebo k perifernim nervovym strukturam
(Schauer, 2017). Prvni implantované systémy byly navrZzeny v 70. letech
20. stoleti, tedy relativné kratce po rozsifeni klasické povrchové funkéni
elektrostimulace (Peélin, 2016). Implantované elektrody dovoluji zatizit
pacienta celkové nizs§i intenzitou elektrického proudu a redukovat svalovou
unavu (Melo, 2015a). Popisovano je i subjektivné piijemnéjsi vnimani stimulace
(Kottink, 2012). Chirurgickd implantace elektrod (nebo elektrod vcetné
miniaturizovaného stimulatoru) v ¢asteéné anestezii neni pacienty vnimana
dyskomfortné, nicméné vzdy je spojena s vyskytem urcitych rizik — rejekci
implantovanych soucastek, zanétem a stim souvisejicim profylaktickym
uzivanim antibiotik (Daly, 2011). Komplikaci mtze byt i Zivotnost nebo
pripadna porucha implantovanych souéastek souvisejici s nutnosti opakovanych
chirurgickych zakrokt. V literature je popisovan pozitivni efekt na hybnost
paretické dolni koncetiny a parametry hemiparetické chtize podobné jako
pii  pouziti neinvazivnich elektrostimula¢nich systémi s klasickymi
povrchovymi elektrodami (Burridge, 2007; Daly, 2011; Kottink, 2012; Pedlin,
2016), do klinické praxe ale nejsou tyto pristrojové systémy (napt. ActiGait®,
STIMuSTEP®) ptilis rozsifeny a v CR nejsou vyuZivany viibec.
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Parametry elektrického proudu

K stimulaci obou vétvi peronealniho nervu a vyvolani Géinné kontrakce
svalli anterolateralni skupiny bérce jsou nejéastéji vyuzivany pravouhlé pulzy
s §itkou do 500 ps (Schauer, 2017). Kvylouceni elektrolytického efektu
a poleptani pod elektrodami jsou pulzy bifazické. Je sice prokazano,
ze monofazické pulzy jsou pro drazdéni perifernich nervi vhodnéjsi, pro funkéni
elektrostimulaci ale nejsou vyuzivany zdivodu rizika poskozeni tkané.
ReSenim, jak drazdivy téinek bifazickych pulzii piibliZit pulziim monofazickym
za soucasného zachovani bezpecnosti aplikace, by mohlo byt vloZeni kratké
pauzy (tzv. interfazového intervalu) mezi pozitivni a negativni fazi jednoho

pulzu (Becher, 2016).

Obr. 2.3.2.3 Tvar symetrickych pulzii a lichobéznikovy tvar obalové kiivky

vyuzivany pri FES (zdroj: pirevzato z Melo, 2015a)

Pulse Width

| Pulse Period | T |
'(1/Pulse Frequency )’ I

Voltage

Voltage

Heel strike

i| Amplitude

=
3
@

Tvar pulzl je v pristrojich riznych komercnich vyrobct symetricky nebo
asymetricky (pak mtize mit i vyznam, do jaké oblasti je ulozena drazdivéjsi
diferentni elektroda, tedy katoda, a do jaké indiferentni elektroda, tedy anoda).
Pribéh pulzii je navic amplitudové modulovan obalovou kiivkou, ktera
je nejcast€ji lichobéznikového tvaru (viz obrazek 2.3.2.3). Lichobéznikovy tvar
stimulace umoznuje diky nastaveni nabézné hrany (ramp on) dosdhnout
plynulejsiho naboru motorickych jednotek a tim zajistit alespon priblizné

fyziologicky zptisob nastupu svalové kontrakce (Burridge, 1997a; Stein, 2008;
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Sabut, 2013; Melo, 2015a). Pti brisknim zacatku stimulace bez nabézné hrany
a nahlé kontrakci m. tibialis anterior se zvySuje pravdépodobnost zvySeni
spasticity a vyvolani klonu plantarnich flexort (Taylor, 1999). Nastaveni
sestupné hrany (ramp off), pripadné i s prodlouZzenim stimulace do obdobi
terminal swing a az za okamzik inicidlniho kontaktu paty s podlozkou (heel
strike), umoznuje 1épe kontrolovat pribéh plantarni flexe v zacatku stojné faze
kroku (obdobi loading response) a minimalizovat dopad plosky na podlozku
s napadnym ,placnutim“ — tzv. ,slap foot“ (Melo, 2015a; O"Halloran, 2004).
Prodlouzeni aktivity m. tibialis anterior az do stojné faze kroku miize mit diky
plynulej$§imu dopfednému pohybu bérce vliv i na zlepsenou kontrolu rekurvace
kolenniho kloubu (Chantraine, 2016). Experimentalné jsou popisovany
i slozitéjsi tvary amplitudovych obalovych krivek, které by jesté 1épe odpovidali
EMG vzorctim fyziologické aktivace m. tibialis anterior v priibéhu chtize (Sabut,

2010a).

Pouzivané frekvence pulzi jsou v pfistrojich komercnich vyrobct
v rozmezi 16,7-60 Hz a celkova intenzita proudu (amplituda pulzii) do 200 mA
(Melo, 2015a). Mira kontrakce svalu se zvysuje jednak s po¢tem rekrutovanych
motorickych jednotek (tzv. prostorovou sumaci) a je ovlivnitelnd celkovym
mnozstvim elektrického naboje (dano Sitkou pulzu a jeho amplitudou), jednak
frekvenci pulzli (tzv. ¢asovou sumaci). VSechny tyto parametry je mozné
pred stimulaci (amplitudu i v priibéhu stimulace) upravovat tak, aby byla
vyvolana adekvatni motorickd odpovéd, tedy hladka tetanickd dynamicka
kontrakce dostacujici k provedeni dorzalni flexe se spravnym pomeérem pronace
a supinace nohy. Cilem je zajistit maximalni kontrakci svalu nebo svalové
skupiny s minimalizaci dyskomfortniho subjektivniho vjemu priichodu
elektrického proudu a oddalenim nastupu svalové tnavy (Robinson, 2008;
Adriaanse, 2014; Springer, 2014). Pouziti nizSich frekvenci vyvola spise sled
jednotlivych zaskubt nez hladkou kontrakei, na druhou stranu vyssi frekvence
souvisi s rychlejSim nastupem svalové tnavy (Schauer, 2017). V soucasnych
komerénich stimulatorech je predem nastavena frekvence pulzi z divodu
snadného generovani v pribéhu stimulace konstantni’9 a mira svalové

kontrakce je regulovana jen pomoci intenzity proudu. Postupem, ktery by se vice

19 tzv. constant-frequency trains
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podobal fyziologickému priibéhu svalové aktivace a snizil by nastup svalové
unavy, by byla moznost frekvenéni modulace2¢ proudu v pribéhu stimulace,
ktera se zatim objevuje jen ve vyzkumnych pracich (Kesar, 2008 & 2010).
Pri elektricky stimulované kontrakci svalu je vzdy rychlejsi nastup unavy,
nez pri jeho prirozené aktivaci. Je to dano jednak preferenénim naborem rychle
unavitelnych svalovych vldken typu II B, jejichz nervova vldkna maji
pro elektricky proud nizsi prah drazdivosti, jednak faktem, ze elektricky proud
aktivuje motorické jednotky v proudové draze nefyziologicky synchronné

(Schauer, 2017).

Komponenty FES systémil a principy ¢asovant stimulace

Pristroje pro funkéni elektrostimulaci se skladaji z vlastniho stimulatoru,
ridici (kontrolni) jednotky, rtiznych typt senzorti detekujich faze krokového
cyklu, elektrod a propojovacich kabelti. V nékterych systémech je ridici jednotka
primo soucasti kompaktniho stimulatoru a propojovaci kabely jsou nahrazovany
bezdratovou wi-fi nebo bluetooth technologii. Zdrojem energie jsou galvanické
¢lanky (napt. standardni tuzkové baterie AA) nebo zabudované dobijeci

akumulatory.

Vsechny soucdasné komercné dostupné stimulatory predstavuji systémy
Fizené pomoci oteviené smycky (tzv. ,open-loop“ systémy). K ovladéani
stimulace ve smyslu jejiho zahajeni a ukonceni (pfepinani do rezimu on nebo
off) pouzivaji relativné jednoduchou vazbu na tlakové nebo inercialni senzory
a vredlném case neprovadi autokorekci parametrti stimulace na zakladé
aktualni informace o probihajicim pohybu, zmeénach postury a dalSich
podminek vnitiniho i zevniho prostredi (Bhatia, 2011). Zpétnovazebné
sclose-loop“ FES systémy, které by byly v redlném céase schopny snimat pohyb
a podle né€j upravovat stimulaci (napr. regulace pomeéru stimulace m. tibialis
anterior a m. peroneus longus pro vyvazeni miry supinace a pronace béhem
dorzélni flexe nohy), jsou nicméné v poslednich letech predmétem intenzivniho

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

20 tzv. variable-frequency trains
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U vétSiny stimulatort je stale vyuzivan ptvodni princip c¢asovani
stimulace pomoci patniho tlakového snimace, ktery byl navrzen v 60. letech
Libersonem, soucasné snimace jsou ale nesrovnatelné spolehlivejsi, presnéjsi,
subtilnéjsi a jejich spojeni s fidici jednotkou stimulatoru miize byt bezdratové.
V nékterych novéjsich stimulatorech (WalkAide® a NESS L300 GO® - viz dale)
je detekce stojné a Svihové faze krokového cyklu feSena pomoci inercidlnich
senzorii — gyroskopt (inklinometrii) a akcelerometrti snimajicich naklon a
zrychleni bérce, které jsou primo soucasti kompaktniho stimulatoru
pripevnéného v manzeté pod kolennim kloubem paretické dolni koncetiny
(Kafri, 2014). Zptsob casovani stimulace tlakovym senzorem i inercialnimi
senzory v oblasti bérce paretické dolni koncetiny miva nicméné pti realné chtizi
v domacim prostredi a komunité svd omezeni (viz tabulku 2.3.2.1), proto jsou
ve vyzkumnych pracich stale ¢astéji uvadény zptisoby ¢asovani s vyuzitim jinak
umisténych inercidlnich senzori, a to z oblasti panve, Iytka a nohy paretické
koncetiny (Kotiadis, 2010), bérce nepostizené dolni koncetiny (Azevedo Coste,
2014) nebo kombinace tlakovych a inercialnich senzort z akralnich ¢asti obou
dolnich koncetin (Shaikh, 2018).

Tab. 2.3.2.1 Situace limitujici FES pii béznych zpiisobech detekce krokového
cyklu (zdroj: vlastni zpracovani dle Shaikh, 2018)

Zptisob detekce Nespravna stimulace Neschopnost adaptace

zmény terénu (sklon, schody)

naklon bérce vsedé nebo ve stoji zmény sméru chiize (kroky do strany a dozadu)

inercialni senzor ktery neni vazan na chiizi

A néhla zména postaveni bérce z ditvodu kloubni nestability
v oblasti bérce

omezend flexe kolene z diivodu kloubni patologie (napf. pfi rekurvaci kolene)
proménlivy pohyb koncetiny z diivodu vyvolané spasticity a
spastické kokontrakce béhem chtize

zdvih nebo odlehéeni paty vsedé
a pri pfenaseni vahy ve stoji

tlakovy senzor

(vétsinou patni) nedostateény inicialni kontakt paty p¥i doslapu

nevhodné obuv nebo mechanické opotiebeni snimace
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Experimentalné jsou popisovany i jiné moznosti detekce fazi krokového
cyklu na bazi EMG kontroly (v nékterych pripadech umoznujici snimani EMG
signalu i primo z elektrod, které jsou pouzity pro stimulaci), bioimpedance,
3D akcelerometrie, goniometrie v oblasti kolenniho nebo hlezenniho kloubu,
snimani aktivity v aferentnich nervovych vlaknech mechanoreceptort aj. (Yeom,
2010; Melo, 2015a; Schauer, 2017). Budouci vyvoj fizeni stimulace bude
pravdépodobné zahrnovat i adaptivni inteligentnimi systémy na bazi umélych

neuronovych siti a fuzzy logiky (Melo, 2015a).

Piistrojové FES systémy v CR

V CR jsou v soucasné dobé& komeréné dostupné dva moderni FES systémy
— od roku 2012 pristroj WalkAide® 2! a od roku 2015 ptistroj NESS L300®
(od roku 2018 ve zdokonalené varianté NESS L300 GO®)22, S obéma systémy
bylo mozné diky jejich zapiijéeni na Kliniku rehabilita¢niho 1ékarstvi 1. LF UK
a VFN v Praze v minulych letech pracovat a jejich vyhody a nevyhody porovnat

primo v klinické praxi.

WalkAide® (viz obrazek 2.3.2.4) je bateriovy jednokanalovy peronealni
funkéni elektrostimulator, vyuzivajici princip c¢asovani stimulace pomoci
inercidlnich snimact snimajicich zrychleni a naklon bérce, které jsou
zabudovany primo do stimuldtoru a miiZou zcela nahrazovat patni tlakovy
snima¢ (ten je ale pro pripadné pouziti u pristroje také k dispozici).
Timto inovativnhim zplisobem c¢asovani stimulace disponoval jako jediny
komerc¢ni FES systém na trhu od doby uvedeni vroce 2006 az do minulého
roku, kdy byl podobnym reSenim vybaven i novy model pristroje NESS L300
GO®. Nahrazenim patniho snimace byla pacientim umoZnéna chiize s FES
i bez pevné obuvi — napi. vlehké obuvi sotevienou patou nebo naboso

v domacim prostredi.

Stimulator je uloZen vergonomicky navrzené manzeté, ke které se

zvnitini strany na suchy zip pripeviiuji gelové elektrody pro povrchovou

21 vyrobce Innovative Neurotronics, Inc. (od roku 2018 soudésti korporace ACP —
Accelerated Care Plus), vyhradni distribuce v CR spolec¢nost Help2move s.r.o.
22 yyrobce Bioness Inc., vihradni distribuce v CR spole¢nost Stargen EU s.r.0.
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stimulaci. Toto FeSeni umoznuje ménit pozici elektrod pro ovlivnéni selektivity
stimulace jednotlivych svalti nebo svalovych skupin (zejm. pro vyvazeni miry
supinace a pronace béhem dorzalni flexe nohy). ManzZeta se pomoci
jednoduchého klipsového uzavéru (ovladatelného i jednou rukou nepostizené
horni kondéetiny) upeviiuje pod kolenni kloub paretické dolni koncetiny a je
univerzalni pro pacienty slevostrannym i pravostrannym postiZzenim.
K nastaveni vSech zakladnich parametri elektrického proudu (Sitky a frekvence
pulzii, ndbézné a sestupné hrany aj.) a individuadlnimu naprogramovani vzorce
stimulace pro chiizi se vyuziva bluetooth propojeni stimulatoru se softwarem
WalkAnalyst, ktery je spustitelny na jakémkoliv osobnim pocitac¢i nebo tabletu
se systémem Windows. Optimélni intenzita elektrického proudu k vyvoléani
pozadované kontrakce a pohybu je nastavitelni4 pfimo na stimulatoru a lze ji

upravovat i v pribéhu aplikace (Jenicek, 2015; Help2move, 2018).

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

vlastni zpracovant)

: - TABLET
STIMULATOR S MANZETOU : S OVLADACIM
\ SOFTWAREM

PATNI SNIMAC

PROGRAMOVACI
ZARIZENT
WALKLINK

VYSTELKA MANZETY
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Néaklady na porizeni stimulatoru WalkAide® s prislusenstvim
a spotfebnim materidlem se pro pacienty v soucasnosti pohybuji kolem 130 tis.
K¢, pro zdravotnicka zarizeni (rozsireno o programovaciho zarizeni WalkLink
a rtzné velikosti manzet) kolem 225 tis. K¢ Do dlouhodobych nékladd pouZiti
pristroje je tfeba zapoditat i pravidelnou vyménu gelovych elektrod (cca kazdé

3-4 tydny), hygienickych vystelek manzety a tuzkovych baterii typu AA.

Pristroj NESS L300® (viz obrazek 2.3.2.5) je jednokanélovy funkéni
elektrostimulator, ktery lze ale ve varianté Plus rozsitit o druhy kanal
a kombinovat klasickou peronealni elektrostimulaci se stimulaci m. quadriceps
femoris nebo ischiokruralnich svalti pro kontrolu pohybové funkce a stability
kolenniho kloubu. K nacasovani stimulace se vyuziva ptivodni feSeni s patnim
tlakovym snimacem, signil je ze snimace ke stimuldtoru uloZenému
v podkolenni manzeté ale prendSen bezdratové svyuzitim wi-fi technologie.
Ergonomicky reSend manzeta, kterdA se pod kolenni kloub paretické dolni
kondetiny pripeviiuje pomoci pruzné gumové objimky (tento zpiisob uchyceni
miize byt pro hemiparetické pacienty s téz§i mirou postizeni horni koncetiny
hife proveditelny), je na hornim okraji upravena vyfezem pro patelu
usnadnujicim jeji opakované prilozeni. K vnitini stran€é manzety se pripeviuji
povrchové elektrody s latkovymi elektrodovymi podlozkami. Ty se pro zajisténi
optimélniho prichodu elektrického proudu navlhéuji vodou, coz miize byt
pro nékteré pacienty pri celodennim pouziti dyskomfortni. Pozice elektrod
je pevné dana uchycenim na patent a nelze ji (kromé pouziti jinak velkych
elektrod) upravit, vyvazeni miry stimulace jednotlivych svalii nebo svalovych
skupin lze ovlivilovat predevSim pomoci zmény Sitky, frekvence
a amplitudy pulzi elektrického proudu. Soucasti systému je samostatna
kontrolni jednotka, jejimz propojenim s kapesnim pocitacem (palmtopem)
dodavanym vyrobcem lze nastavovat zakladni parametry proudu a programovat
stimulaci. Diky tomuto fteSeni ovladani a zabudovanému dobijecimu
akumulatoru je vlastni stimulator v manzeté velmi maly a lehky, nevyhodou
nicméné muze byt relativné casta nutnost jeho dobijeni a potfeba uloZeni
kontrolni jednotky v kapse odévu nebo zavéSeni kolem krku apod. (Jenicek,

2015; Bioness, 2018).
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Naklady na porizeni stimulatoru NESS L300 s prisluSenstvim
a spotfebnim materidlem se pro pacienty pohybuji kolem 200 tis. K¢é
(u dvoukanalového stimulatoru NESS L300 Plus rozsireného o stehenni
manzetu kolem 320 tis. K¢), pro zdravotnicka zatizeni jsou naklady z divodu
nutnosti soucasného potizeni dvou systému priblizné dvojnasobné — pristroj

neni univerzalni pro pacienty s pravostrannym a levostrannym postizenim.

Od roku 2018 je stimulator dostupny v novém modelu NESS L300 GO®,
ktery vyuziva princip detekce jednotlivych fazi krokového cyklu pomoci
inercialnich snimaci s volitelnym patnim tlakovym snimacem, podobné jako
systém WalkAide®. Pfinési i fadu dalSich vylepseni a prvkd (napf. moznost
ovladani intenzity stimulace piimo =ze stimulatoru apod.), nicméné
k detailn€jsimu posouzeni jeho funkcnosti v praxi nejsou zatim na Klinice

rehabilitac¢niho lékarstvi 1. LF UK a VFN v Praze dostate¢né klinické zkuSenosti.

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

(zdroj: vlastni zpracovanti)
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Ortoticky a terapeuticky efekt FES

Literatura hodnotici efekt peronealni FES se objevuje jiz od doby uvedeni
metody Libersonem v roce 1961, po zhruba ¢tyii dekady se ovSem jednalo jen
o jednotlivé kazuistiky, crossover studie nebo review (Burridge, 1998).
Mezi popisovanymi vyhodami FES oproti AFO vkompenzaci foot drop
syndromu je nejcastéji uvadéna facilitace aktivni svalové kontrakce a zvyseni
svalové sily dorzalnich flexori nohy, zvySeni aferentni proprioceptivni
informace do CNS v pribéhu pohybu, podpora prokrveni a prevence svalové
hypotrofie a/nebo dystrofie (zejm. tbytek pomalych svalovych vldken typu I)
a snizené riziko postupného omezeni rozsahu pohybu v kloubu (Cameron,
2010). Uéelné pouzivani paretické dolni konéetiny béhem chiize s FES a fakt,
ze chilize u rady pacienti muze poprvé od vzniku onemocnéni zacit alespon
castecné vykazovat své ptvodni rysy, ma i nezanedbatelny psychologicky efekt

v motivaci k dalsi terapii (Wilkie, 2012).

Prvni randomizovanou kontrolovanou klinickou studii potvrzujici efekt
FES na zvySeni rychlosti a sniZzeni energetické néaro¢nosti chiize
hemiparetickych pacientii je prace Burridge et al. (1997b). I v dalSich studiich,
které posuzovali bezprostfedni efekt FES na chizi, pii které ma pacient
stimulator zapnuty (tedy tzv. ,ortoticky“ efekt pomftcky), byl opakované
prokazan vliv na zvySeni rychlosti chiize, sniZeni jeji energetické narocnosti,
snizeni rizika padu, zvySeni symetrie a stability chiize a prodlouzeni délky kroku
(Taylor, 1999; Lyons, 2002; Kottink, 2004; Ignat, 2010; Sheffler, 2013a; O"Dell,
2014; Dunning, 2015; Nolan, 2015). Studie porovnavajici ortoticky efekt FES
viici AFO uvadéji rovnocenny ucinek na rychlost a vytrvalost chiize (Ring, 2009;
Everaert, 2013; Bethoux, 2014) a funk¢éni mobilitu (Sheffler, 2006) nebo vyssi
uc¢inek na symetrii a stabilitu chiize (Ring, 2009) a schopnost vyhnout se

prekazkam (Van Swighchem, 2012).

Kromeé bezprostredniho ortotického efektu FES predpokladal uz Liberson
i moznost urcitého pieneseného ,carry-over ptisobeni. Ve stézejni praci z roku
1961 uvadi, ze ,V nékolika pripadech pacient po tréninku chize
se stimulatorem ziskal samostatnou schopnost prizvednout Spicku nohy, i kdyz

doba této spontanni aktivity byla jen prechodnd“. Domnénku, Ze by pouzivani
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FES mohlo mit facilita¢ni efekt, ktery vede k obnové postizenych pohybovych
funkeci, uvadél v nasi literature i Pfeiffer (1983). Pozdé€ji se pro toto ptisobeni ujal
termin ,terapeuticky” efekt, kdy se predpoklada, ze pravidelnym a dlouhodobym
pouzivanim FES dojde indukci plasticity nervového systému na spinalni
i kortikalni trovni k alespon c¢astecné obnové tizené hybnosti akra dolni
koncetiny. Néavrat pohybové funkce pak néasledné pretrvava i vobdobi
po preruseni pouzivani stimuladtoru. Mechanismy tohoto fenoménu jsou
vysvétlovany zvySenim excitability a konektivity neposkozenych kortikalnich
motorickych oblasti a rezidudlnich kortikospinalnich drah23 (Everaert, 2010;
Hara, 2015). Za nezbytnou podminku indukce neuroplastickych zmén a obnovu
fizené hybnosti je povaZovana vysoka intenzita tréninku (poctem opakovani
pohybu nebo jeho narocnosti — maximélni rychlosti a maximalnim rozsahem
pohybu), vysokd frekvence terapii, specificita pohybu a jeho vazba
na smysluplnou funkei a subjektivni motivace pacienta (Meimoun, 2015; Gal,
2015). Gandolla (2016) uvadi, Ze podminkou pro vznik pretrvavajiciho
terapeutického efektu je schopnost pacienta pohyb akra dolni koncetiny pii FES
predvidat a planovat a vnimat jeho provedeni jako soucast vlastni zpétno-

vazebné smycky.

Rada studii a systematickych review prokazuje terapeuticky efekt FES
na rychlost, vytrvalost a stabilitu chiize a funkéni mobilitu (Stein, 2010; Taylor,
2013; Kafri, 2015; Street, 2017; Hong, 2018) Doposud vsak ziistava nejasné,
zda je vyznamné vyssi, nez pri dlouhodobém pouzivani peroneélni ortézy
(Everaert, 2013; Kluding, 2013; Salisbury, 2013; Sheffler, 2013b; Bethoux, 2014;
Prenton, 2018 — bliZe viz systematickou reSersi v kapitole 2.4). Nékteré prace
dokumentuji terapeuticky efekt FES na zvySeni svalové sily dorzéalnich flexorti
nohy, zvysSeni aktivniho i pasivniho rozsahu pohybu hlezna a snizeni spasticity
plantarnich flexort (Sabut, 2011) nebo zvysSeni rychlosti aktivni dorzalni flexe
nohy pri chiizi (Ghédira, 2016). Uvadi se, ze vpraxi se vyskytuji pacienti,
kteri dobie profituji z terapie s vyuzitim FES (tzv. ,responders®), a pacienti,
ktefi i pfi dodrzeni podobnych podminek stimulace zistavaji bez efektu

(tzv. ,non-responders“). Predmétem nékterych praci je tedy snaha o stanoveni

23 za podklad indukované restituce motorickych funkci je oznacovana predevSim
kortikalni reorganizace (a to i v kontralateralnich motorickych oblastech), axonélni sprouting
a synaptogeneze, zvySena aktivace sekundarnich motorickych oblasti a presun fizeni
na extrapyramidové drahy (Gal, 2015; Merkel, 2017)
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prediktort efektu FES (O’"Dell, 2014). Sota (2018) uvadi, ze jednim z téchto
prediktori miize byt rozsah aktivni dorzalni flexe v hlezennim kloubu
pii tvodnim vySetfeni pied intervenci FES. Dal§im prediktorem muzZe byt
pacientova schopnost vnimani pohybu vyvolaného funkéni elektrostimulaci
(Gandolla, 2016).

V radé studii, které neprokazaly lepsi efekt FES oproti peronealnimu
ortézovani, je nicméné popisovana vyznamné vyssi preference uzivateli k FES.
Nejcastéji uvadénym diévodem této preference je vétsi sebejistota a pocit
bezpecnosti pfi chiizi (niz§i obava zpadu), vyssi komfort pouziti, snadné
nasazovani a sundavani pomtcky, esteticky vzhled pomtcky, vliv na kvalitu
chtize, nizsi Gsili a tnavu a neomezovani volného pohybu hlezna (Taylor, 1999;
Ring, 2009; Van Swighchem, 2012; Everaert, 2013; Kluding, 2013). Podobny
prinos FES naznacuji i prace Bulley at al. (2011) a Wilkie et al. (2012) vedené
formou semistrukturovanych rozhovorti, které u chronickych pacientii po CMP
a jejich terapeutii analyzovaly subjektivni vniméani a hodnoceni efektu FES
na chiizi, naladu, psychicky stav, celkovou aktivitu vramci ADL a participaci
v ramci komunity. V retrospektivni studii Taylora et al. (2004) bylo u pacientti
pouzivajicich FES v obdobi dvou let popsano jen 8% pferuseni nebo ukonéeni
pouzivani stimulétoru, coz je vyznamné nizsi nez priblizné ¢tvrtinové ukonceni
pouzivani, které se uvadi v pripadé AFO (Barret, 2010). Vyssi pocit sebejistoty
a/nebo bezpedi a soucasny vyznamny terapeuticky efekt FES na zvySeni aktivace
a svalové sily dorzalnich flexori nohy a celkového aktivniho rozsahu hlezna
do dorzélni flexe, ktery byl prokazan ve studiich Sabuta et al. (2010, 2011),
Shendkara et al. (2015) a Ghédiry et al. (2016) mize mit oproti AFO vliv
na sniZeni rizika pada v situacich, kdy pacienti obvykle Zadnou pomiicku
pro chiizi nepouziji — napftiklad pii dojiti na toaletu nebo do koupelny

v priibéhu noci (Everaert, 2013).
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2.4 Systematicka reserse klinickych studii FES u pacienta
po CMP

Pro zpracovani systematické reserSe byla vyuzita discovery sluzba
Univerzity Karlovy UKAZ, ktera umoziiuje z jednoho mista vyhledat odborné
a védecké informacni zdroje v bibliografickych a plnotextovych databazich —
Web of Science (Science Citation Index), ScienceDirect, Scopus, MEDLINE
Complete, EBSCO (Academic Search Ultimate), SPORTDiscus, SpringerLink
a Journals@Ovid. Vyhledavani probéhlo v lednu 2019 a byla pouzita nasledujici

kombinace kli¢ovych slov a Booleovskych operatori:

electrical stimulation AND ( stroke OR cerebrovascular accident ) AND
( gait OR walking OR ambulation ) AND ( hemiparesis OR spastic paresis OR
hemiplegia OR foot drop )

Vyhledavani bylo dale upresnéno na zdroje v anglickém a ¢eském jazyce
a jejich typ byl omezen na akademicka periodika publikovana v letech 2008-
2018. Na zéklad€ pouzitych klicovych slov bylo nalezeno celkem 697 ¢lankd,
které byly dale tfidény podle schématu na obrazku 2.4.1 tak, aby byla
systematicka reserse ve vysledku tvoiena kontrolovanymi studiemi tykajicimi se
terapeutického efektu peronealni FES u subakutnich a chronickych pacientt

po CMP pti chiizi.

Po vyrazeni duplicit a zjevné irelevantnich nazvii (netykaly se pacientii
po CMP, netykaly se FES na dolni koncetiné pti chiizi apod.) byly posouzeny
abstrakty 164 clankd. Z nich byly vyrazeny piehledové c¢lanky, referaty
z konferenci, pripadové studie, anatomické, ultrasonografické a -elektro-
myografické studie, dale studie, které popisovaly FES systémy vyuzivajici
implantované stimulatory nebo elektrody, vicekanilovou elektrostimulaci
(nejcastéji kombinaci peronealni FES s elektrostimulaci m. gluteus medius,
ischiokruralnich sval, m. quadriceps femoris nebo m. triceps surae),
vicekanalové FES systémy spojené s tréninkem na rotopedu, motomedu nebo
zavésnych systémech, experimentalni zpétnovazebné systémy s FES nebo jiné
formy elektrické stimulace (NMES, EMS, TENS).
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Obr. 2.4.1 Schéma tridéni clankit pro zarazeni do systematické reSerse

(diagram PRISMA) (zdroj: vlastni zpracovanti)
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Nasledné bylo 46 ¢lankid analyzovano ve fulltextové formé. Po vytrazeni
studii, které byly bez kontrolni skupiny, zahrnovaly pacienty v akutni fazi CMP
nebo s jinymi neurologickymi diagn6zami, nez je CMP (nejcastéji traumaticka
poskozeni mozku a michy, nadorovd onemocnéni mozku nebo roztrousena
skler6za), a/nebo se netykaly peronealni FES pti chiizi — nejéastéji jiné formy
elektrické stimulace bez vazby na funkéni pohyb, vicekandlova FES
(napt. kombinace FES dorzalnich a plantarnich flexori nebo m. quadriceps
femoris), FES systémy vyuzivajici implantovany stimulator nebo elektrody
nebo FES pfi chlizi v zavésnych trenazérech s podporou vahy téla), bylo
do systematické reSerSe finalné€ zarazeno 15 studii. Vysledky jsou prehledné
zpracovany v tabulkach (tabulka 2.4.1 — 1. ¢ast a tabulka 2.4.1 — 2. ¢ast; pouzité
zkratky v obou ¢astech tabulky jsou uvedeny pod jeji 2. éasti, a pokud se jiz
nevyskytuji jinde v textu, nejsou znovu uvedeny v Seznamu zkratek), které
shrnuji zékladni charakteristiky studii (design, celkovy pocet probandii, délku
studie, typ intervence u experimentalni i kontrolni skupiny, hodnocené vystupy

a pozorované vysledky).

Z celkového poctu 15 Klinickych studii s paralelni kontrolou je
11 randomizovanych a 4 nerandomizované (Sabut, 2010b; Sabut, 2011;
Shendkar, 2015; Tanovi¢, 2009). Jedna studie (Everaert, 2013) ma crossover
design a je tfiramenna. Studie nejsou pro pacienty ani terapeuty zaslepené,
a to vzhledem k povaze intervence — maskovani senzitivniho vjemu priichodu
elektrického proudu s vyvolanim kontrakce svalti anterolateralni skupiny bérce,
ktera se manifestuje zjevnym pohybem v hlezennim kloubu, je neproveditelné.
Nékteré ze studii uvadéji castecné zaslepeni, kdy pacienti ani vySettujici
v okamziku vstupniho vySetfeni neznali prifazeni do skupin (Wilkinson, 2014),
nebo kdy vySetfujici pri vystupnim vySetfeni neznali prifazeni pacienta
do skupiny (Kluding, 2013; Sabut, 2010b). Do studii jsou zarazovani pacienti
v riznych stadiich po CMP — sedm studii je zaméreno na pacienty v chronickém
staddiu CMP (>6 mésict od prihody), pét studii na pacienty v subakutnim stadiu
CMP (<6 meésici od piithody) a tii studie zarazuji pacienty v subakutnim

i chronickém stadiu CMP.
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Tab. 2.4.1 Charakteristika studii zarazenijch do systematické reserse — 1. ¢ast

o experimentalni kontrolni
autor etk oy skupina skupina popis trvani hodnocené
s q = A .
rok typ studie rgg;:tdﬁ fizelCME (pocet probanddi;  (podet probandi; intervence (tydny) vystupy vysledky
p intervence) intervence)
Studie porovnavajici efekt FES oproti fyzioterapii
- chiize s FES v domécim prostiedi 45 min. 5x tydné, kontrolni skupina . o signifikantni zvy$eni aROM hlezna do DF pfi chiizi, zvy$eni pROM hlezna do
Ghédira, c ) 1o P . PN . v p 3D analyza chiize, TS, . L. P o . P oy .
2016 RCT n=16 chronicka n =8; FES n=_8;FT 45 min. 3x tydné domaci nestandardizovana fyzioterapie zaméfena na 10 >MWT, PCI DF a sniZeni spasticity plantarnich flexorii v experimentalni skupiné; ostatni
chiizi ’ vystupy (rychlost, kadence, vykonnost chiize) bez rozdilu mezi skupinami
. signifikantni sniZeni spasticity plantarnich flexor#i, zvy$eni aROM hlezna do
Sabut, NRCT n =30 fubakuFm ., n=16; FT+FES n=14; FT 60 min. FT 5x tydné, experimentélni skupina navic 30 - 45 min. FES 12 » IOMWT, PCL, ROM DF; bez signifikantniho rozdilu mezi skupinami v parametrech chiize (rychlost,
2010 az chronicka hlezna, FMAS .
kadence, délka kroku) a PCI
. . signifikantni sniZeni spasticity plantarnich flexord, zvy$eni aROM
Sabut, _ subakutni - o . P . o . . . MAS, svalovy test, ROM P e - P o
2011 NRCT n=51 25 chronickds ™= 27; FT+FES n=24; FT 60 min. FT 5x tydné, experimentélni skupina navic 20 - 30 min. FES 12 hlezna, FMAS do dorzélni flexe nohy a zvySeni svelmlle slly(dgrzalmch flexort nohy
v experimentélni skupiné
; - . Al i : : PSR VIR bez rozdilu mezi skupinami v zdkladnich chtizovych parametrech; signifikantni
Shendkar, NRCT n=28 subakutni n = 14; FT+FES n=14; FT FT 5x tydné, expenmentdlfn ! Sku.pmd 30 Tmin. FT'+ 30 min. FES, 12 pifstrojové analyza chiize, zmény v signalech EEG (aktivace senzomotorického kortexu) a sSEMG (aktivace
2015 kontrolni skupina 60 min. FT sEMG, EEG o . . oy
m. tibialis anterior) v experiment. skupiné
Ta;):;:)vglc, NRCT n =40 subakutni  n = 20; FT+FES n =20; FT FT, blize NOS, experimentélni skupina navic 5x tydné 15 min. FES 8 BI, RAP signifikantn zlepSen expenmentah:;sstl; 2ﬁmy oproti kontroln skupiné v obou
Wilkinson, - _ . S Jp— 12 x 60min. FT, experimentalni skupina navic FES v terapeutické 10MWT, 6MWT, RMI, zlep$eni obou skupin ve v§ech testech (kromé RVGA),
2014 RCT n=20 subalatnf n.=10; FT+FES n.=10; FT jednotce i po zbytek dne v domacim prostedi 8 RVGA, COPM, HADS bez signifikantniho rozdilu mezi skupinami
Studie porovnavajici efekt fyzioterapie s FES oproti fyzioterapii s AFO
Morone, _ ; . . . 40 min. FT 5x tydné, experimentélni skupina navic 40 min. trénink 10MWT, FAC, RMI, MRC, signifikantni zvySeni rychlosti chiize, zlepSeni funkéni mobility
2012 RCT n=20 subakutni n =10; FT+FES 1 =10; FI+AFO chiize s FES, kontrolni skupina totéz s AFO BI, MAS a sobésta¢nostiv experimentélni skuping; bez rozdilu v hodnoceni spasticity
. 20 min. FT 5x tydné, experimentélni skupina navic FES béhem FT a . M
Sal;zblury, RCT n=16 subakutni n = 9; FT+FES n = 7; FT+AFO déle v priibéhu dne, kontrolni skupina navic AFO béhem FT a dale v 6 FASE?;' Y:I\i‘ZNH’;eny bez signifikantniho rozdilu mezi skupinami ve vech vystupech
3 pritbéhu dne ’
Sheffler. 17 X 60 min. FT, experimentélni skupina po celé obdobi pii chiizi zlepSeni obou skupin v funkéni mobilité a kvalité Zivota,
201 ’ RCT n=110 chronicka n = 54; FT+FES n = 56; FT+AFO béhem dne v domécim prostiedi FES (az 8 hodin), kontrolni skupina 12 FMAS, EFAP, SSQoL bez signifikantniho rozdilu mezi skupinami; efekt pietrvaval
3 pii chtizi v domécim prostiedi AFO i pfi follow-up po 6 mésicich
Sheffler. 17 x 60 min. FT, experimentélni skupina po celé obdobi p¥i chtizi zlepSeni v kadenci a rychlosti chiize a v délce kroku v obou skupinéch, bez
2015 ’ RCT n =110 chronicka n = 54; FT+FES n = 56; FT+AFO béhem dne v doméacim prostfedi FES (az 8 hodin), kontrolni skupina 12 3D analyza chiize signifikantniho rozdilu mezi skupinami; efekt pretrvaval

pfi chtizi v doméacim prostiedi AFO

i pfi follow-up po 6 mésicich
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Tab. 2.4.1 Charakteristika studii zarazenych do systematické reserse — 2. ¢ast

- experimentalni kontrolni
autor, kY kupi kupi popis trvani hodnocené
b a ~ a a
rok LyRistudic rggzc:ltdﬂ fizeCMEy (polet probandii;  (pocet probandi; intervence (tydny) vystupy vysledky
P! intervence) intervence)
Studie porovnavajici efekt fyzioterapie s FES oproti kombinaci fyzioterapie s jinou formou myostimulace
Sharif, RCT n=38 subakutnf n = 19; FT+FES n = 19; FT+TENS FT 60 min. 5x tydné, efxpen{nentalr}l skuplpa navic 30 min. FES, 6 FMAS, BBS, DGI, TUG, slgmﬁkantl.n rozdil ve zlepsex}l expvenmex/ltalm skupiny
2017 kontrolni skupina navic 10 min. TENS MAS oproti kontrolni skupiné ve vech vystupech
Studie porovnavajici efekt FES oproti AFO
P - Y . 10MWT, SIS, SAE rate, . . . . . P . .

Bethoux, RCT =309 chronické n = 187; FES 1 = 212; AFO celodenni chuze’s FES‘v domﬁcnm prostiedi, 24 6MWT, mEFAP, FAP, TUG, vyrazné Zlepsel’?l ObOl} skqu, bvez mgr}lﬂkantmho rozdilu

2014 kontrolni skupina totéz s AFO mezi skupinami ve vSech vystupech

BBS, SSQoL

Bethoux, _ s Can. _ . celodenni chiize s FES v domécim prosttedi, 10MWT, SAE rate, 6MWT, vyrazné zlepseni obou skupin, bez signifikantniho rozdilu

2015 RCT n=384 chronicka n =180; FES n =204; AFO kontrolni skupina totéz s AFO 48 mEFAP, FAP mezi skupinami ve viech vystupech
Everaert RCT, I;}E’S‘} A:F30& celodenni chiize v domécim prosttedi s FES (I.sk.) nebo AFO (ILsk.), F8WT, 10MWT, PCI, FES stimulator i AFO mély vyrazny efekt na rychlost a vykonnost

201 > crossover, n=93 chronicka ILsk.. n= a1 n = 24; AFO po 6 tydnech vyména pouzivané pomiicky, kontrolni skupina po celou 12 mRMI, VAS bezpeénosti, chiize a funkéni mobilitu, bez signifikantniho rozdilu mezi skupinami;

3 3 ramena AF(; /F_E?é ’ dobu jen chtize s AFO preference signifikantné vys$si preference uZivateld k FES

KWGg  pep g SRt eiro misintobiobiad dnd ceodemichizes FhSmebo ARy g0 oMU O, stapecs s kantné vy bkt

2013 =197 a7 chronick4 =99 =95 4ty 3 FMAS, BBS, SIS, USS P VYStupect; Sig) Y )

domécim prostfedi

spokojenost pacientti s FES v experimentélni skupiné

10MWT - 10 Meter Walk Test; 2MWT - 2 Minute Walk Test; 6MWT - 6 Minute Walk Test; AFO — ankle-foot orthosis (peronealni ortéza); BBS - Berg Balance Scale; BI — Barthel Index; CMP — cévni mozkova pithoda; COPM -
Canadian Occupational Performance Measure; DF — dotzalni flexe; DGI — Dynamic Gait Index; EEG — elektroencefalografie; EFAP - EMORY Functional Ambulation Profile; FSWT - Figure-of-8 Walk Test; FAC - Functional
Ambulation Classification; FES - funkéni elektrostimulace; FMAS — Fugl-Meyer Assessment Scale; FT — fyzioterapie; HADS - Hospital Anxiety and Depression Scale; MAS - modifikovana Ashworthova $kala; mEFAP - modifikovany
EMORY Functional Ambulation Profile; MRC - Medical Research Council; mRMI - modified Rivermead Mobility Index; N/A - not available (nedostupnd data); NOS - Not Otherwise Specified (nespecifikovino); NRCT -

nerandomizované kontrolované studie; PCI - Physiological Cost Index; RAP — Rehabilitation Activity Profile; RCT - randomizovana kontrolovana studie; RMI - Rivermead Mobility Index; ROM - range of motion (rozsah pohybu;
aROM - aktivni, pROM - pasivni); RVGA - Rivermead Visual Gait Analysis; SAE rate - Serious Adverse Event rate; SEMG - povrchova elektromyografie; SIS - Stroke Impact Scale; SSQoL - Stroke Specific Quality of Life; TENS -
transkutanni elektroneurostimulace; TUG - Timed Up & Go Test; TS — Tardieu Scale; USS — user satisfaction survey
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Pro posouzeni efektu intervence jsou ve vétsiné studii (n=11) vyuzivany
testy a dalsi postupy hodnoceni rychlosti, kadence a jinych ¢asové-prostorovych
a kinematickych parametri chiize (nejcastéji 10-Meter Walk Test, pristrojova
a 3D kinematicka analyza chlize). Chiize je hodnocena i v ramci celkové funkéni
mobility pacienti v rtznych modifikacich, tkolech a terénech pomoci testi
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). Rada studii (n=7)
sleduje také vytrvalost (vykonnost) a energetickou naro¢nost chiize pomoci testti
2-Minute Walk Test, 6-Minute Walk Test a Physiological Cost Index, nebo miru
sobéstacnosti, nezavislosti a kvality zivota pomoci testi Barthel Index, Stroke

Impact Scale, Rehabilitation Activity Profile, Stroke Specific Quality of Life aj.
(n=7).

Studie porovnavajici efekt FES oproti fyzioterapii

Sest studii porovnava efekt peronealni FES oproti fyzioterapii nebo
kinezioterapii. Az na studii Wilkinsona at al. (2014), kterd detailné€ popisuje
vyuzité fyzioterapeutické techniky a postupy, neni obsah terapeutickych
jednotek ve studiich bliZze specifikovan a vétSinou je uvadén jen obecné jako
s-konvenéni rehabilitace po CMP“, ,rutinni reedukace chiize a stability®,
sprotahovaci a posilovaci cviéeni“ nebo ,fyzioterapie s vyuzitim neuro-
vyvojovych technik® (Shendkar 2015; Sabut, 2010b; Sabut, 2011). Sabut et al.

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

Ghédira et al. (2016) porovnavaji efekt kazdodenni FES pfi chizi
vdomécim prostredi, kterou absolvovala experimentalni skupina, oproti
nestandardizované domaci fyzioterapii, kterou trikrat tydné absolvovala skupina
kontrolni. V ostatnich studiich byla FES v experimentalni skupiné pridana navic
k fyzioterapeutické jednotce, kterou podstoupily obé skupiny (Sabut, 2010b;
Sabut, 2011; Tanovi¢, 2009), nebo tvorila jen uréitou c¢ast stejné dlouhé
fyzioterapeutické jednotky, kterou absolvovala i kontrolni skupina (Shendkar,

2015). Ve studii Wilkinsona et al. (2014) byla FES priddna ke stejné dlouhé
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terapeutické jednotce, kterou podstoupila kontrolni skupina, a navic byla

pro pacienty k pouZziti i po zbytek dne pti chiizi v domacim prostiedi.

Ctyti studie (Ghédira, 2016; Sabut, 2010b; Shendkar, 2015; Wilkinson,
2014) sledovaly efekt peronealni FES na rychlost a vytrvalost (vykonnost) chtize
a zadna znich nezaznamenala signifikantni rozdil oproti skupiné kontrolni.
Ghédira et al. (2016) nicméné pozorovali v experimentalni skupiné signifikantni
zvySeni aROM hlezna pfi chiizi, zvySeni pROM hlezna do dorzalni flexe a sniZeni
spasticity plantarnich flexori. Podobné Sabut et al. (2010) popsali
v experimentalni skupiné signifikantni snizeni spasticity plantarnich flexort
a zvySeni aROM do dorzélni flexe nohy, v navazujici studii navic i zvySeni
svalové sily dorzalnich flexorti nohy (Sabut, 2011). Shendkar et al. (2015) také
nezaznamenali rozdil obou skupin ve zlepSeni v zdkladnich parametrech chiize
(rychlost, kadence, délka kroku, délka stojné faze, délka faze dvoji opory),
nicméné shledali u experimentalni skupiny signifikantni rozdil v aktivaci
senzomotorického kortexu snimané pomoci EEG, aktivaci m. tibialis anterior
méfené pomoci povrchové EMG, a ve zlepSeni akcelerace odrazu a Svihu.
Tanovi¢ et al. (2009) posuzovali efekt FES na celkovou sobésta¢nost a funkéni
nezavislost pacientli pomoci testi Barthel Index a Rehabilitation Activity Profile
a v obou pozorovali po osmi tydnech intervence signifikantni rozdil ve zlepSeni

pacientii v experimentalni skupiné.

Studie porovnavgjici efekt fyzioterapie s FES oproti kombinaci

Jyzioterapie s jinou formou myostimulace

Ve studii Sharifa et al. (2017) absolvovali pacienti v subakutni fazi CMP
60ominutové terapeutické jednotky fyzioterapie a ergoterapie, pricemz
experimentalni skupina podstoupila vZdy navic 20-30minutovy trénink chiize
s FES a kontrolni skupina navic 10minutovou konvencni elektrogymnastiku
m. tibialis anterior. Experimentalni skupina zaznamenala po Sesti tydnech
kazdodenni intervence oproti kontrolni skupiné signifikantné lepsi vysledek

v testech stability, funkéni mobility a spasticity.
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Studie porovnavajici efekt fyzioterapie s FES oproti fyzioterapii
s AFO

Ctyfi studie porovnavaji efekt FES vii¢i pouzivani peroneélni ortézy
(AFO) v kombinaci s fyzioterapii, kterou absolvovaly obé skupiny. Morone et al.
(2012) pridali u subakutnich pacienti 4ominutovy trénink chiize s FES
nebo s AFO navic k 4ominutové terapeutické jednotce (fyzioterapie zamérena
na nacvik ADL a fyzioterapie zaméfena na funkci horni koncetiny)
a po Ctyrtydenni kazdodenni intervenci zaznamenali signifikantni zlepSeni
vrychlosti chtize, funkéni mobility a sobésta¢nosti v experimentéalni skupiné
s FES. Ve studii Lisy Salisbury et al. (2013) pouzivali subakutni pacienti
v experimentalni skupiné FES vramci 20minutovych fyzioterapeutickych
jednotek ,rutinni reedukace chiize a i dale podle potieby pii chtizi po cely
zbytek dne, vkontrolni skupiné pouzivali zcela shodné AFO. Mezi obéma
skupinami nebyl po Sestitydenni intervenci zaznamendn zadny signifikantni
rozdil ve zlepSeni rychlosti chlize, funkéni mobility nebo kvality Zzivota.
Ve studiich Shefflera et al. (2013b; 2015b) absolvovali chronic¢ti pacienti
v priibéhu dvanactitydenni intervence tfinact fyzioterapeutickych jednotek
(obsahujicich pasivni a aktivni cviéeni, trénink stability, trénink chiize
po riznych terénech a prekazkach apod.), pricemz po zbytek celého obdobi byli
pro celodenni chtizi vdomacim prostfedi a jeho okoli vramci své komunity
vybaveni FES nebo AFO. U obou skupin byl zaznamenan vyznamny efekt
ve zlepSeni funkéni mobility, kvality Zivota, rychlosti a kadence chiize, nicméné

bez signifikantniho rozdilu mezi obéma skupinami.

Studie porovnavajici efekt FES oproti AFO

Bethoux at al. (2014) provedli rozsahlou multicentrickou studii
S 399 pacienty v chronickém stadiu CMP, které randomizované rozdé€lili do dvou
skupin. Experimentalni skupina byla vybavena stimuldtory a pouzivala FES
pii chtizi vdoméacim prostiedi a jeho okoli v pribéhu celého dne v obdobi

Sesti mésicli, kontrolni skupina pouzivala ve stejném obdobi obdobné AFO.
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Ve statistickém zpracovani vysledki studie byl vyuZit non-inferiorni design,
ktery mél prokazat, zZe pouzivani FES neni horsi nez pouzivani peronealni ortézy
jako standardni kompenzac¢ni pomiicky v feSeni foot drop syndromu. Vstupni i
vystupni méreni byla provadéna se zapnutym stimulatorem, nehodnotila tedy
ani ortoticky, ani terapeuticky efekt pomiticky v klasickém slova smyslu,
ale kombinovany efekt na celkové zlepSeni chtize, funkéni mobility a kvality
zivota pri jejim dlouhodobém pouzivani. V primarnich vystupech (rychlost
chlize a hodnoceni miry zdravotniho postiZzeni) zaznamenaly obé€ skupiny
vyrazné zlepSeni, ale bez statisticky vyznamného rozdilu mezi skupinami.
Oba pristupy se vyznamné neliSily ani v bezpecnosti (poc¢tu nezadoucich
udalosti). Rovnéz v sekundarnich vystupech (vytrvalost chiize, funkéni mobilita
a stabilita) bylo zaznamenéno zlepSeni obou skupin, ale bez statisticky
vyznamného rozdilu mezi skupinami. Ani u jedné skupiny nebylo
po Sestimésicni intervenci zaznamenano signifikantni zlepsSeni v kvalité Zivota.
V navazujici studii, kterou dokoncilo 384 pacientti, se pokracovalo ve sledovani
efektu pouzivani FES nebo AFO v obdobi dalSich 6 mésici (Bethoux, 2015).
Vysledky v primarnich (rychlost chlize a bezpe¢nost pomiicky) i sekundarnich
(vytrvalost chiize a funkéni mobilita) vystupech byly analogické k vysledkiim
po prvnich Sesti mésicich studie — obé skupiny zaznamenaly vyrazné zlepSeni,

ale bez statisticky vyznamného rozdilu mezi skupinami.

Everaert et al. (2013) zvolili crossover design studie s tfemi rameny,
kdy pacienti v prvnich dvou experimentalnich skupinach pouzivali celodenné
FES nebo AFO pfti chiizi vdomacim prostiedi, pficemz v poloviné doby trvani
studie si pouzivanou pomticku vyménili. Pacienti v treti (kontrolni) skupiné byli
po celé obdobi vybaveni jen AFO. Hodnocen byl jak ortoticky (porovnani chiize
vramci jednoho méfeni bez pomiicky vs. s pomtckou), terapeuticky (vstupni
a vystupni méieni bez pomucky), tak i kombinovany efekt (vstupni a vystupni
méfeni s pomtckou). Po 12 tydnech bylo zaznamenéano vyrazné zlepSeni vSech
tii skupin vrychlosti chtize, vytrvalosti chlize a funkéni mobilité, ale
bez signifikantnich rozdili mezi skupinami. Vyssi procento pacienti uvadélo
lepsi pocit bezpecnosti pri chiizi s FES oproti AFO (hodnoceno subjektivnim
hodnocenim pacientii s vyuzitim vizualni analogové $kaly VAS) a signifikantné
vyS§i procento pacienti v prvnich dvou skupinach pii zpétném hodnoceni
preferovalo FES. Mezi uvadénymi divody této preference byly nejéastéji vétsi
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sebejistota a pocit bezpecnosti, komfort pri pouziti, vliv na funkci a snadné

nasazovani a sundavani pomicky.

Ve studii Kludinga et al. (2013) byli pacienti rozdéleni do dvou skupin
v pribéhu prvnich Sesti tydnti absolvovali osm terapeutickych jednotek
skladajicich se z nacviku pouziti pomiicky a tréninku chiize s FES nebo AFO a
nasledné tyto pomiicky pouZivali celodenné vobdobi 24 tydnt pii chizi
v domacim prostiredi. V celém sledovaném obdobi 30 tydni bylo zaznamenano
vyznamné zlepSeni obou skupin v subjektivné zvolené i maximalni rychlosti
chiize, vytrvalosti chiize, stabilité a funkéni mobilité, ale bez signifikantnich
rozdili mezi skupinami. V experimentalni skupiné uzivateld FES byla
zaznamenana vyznamné vetsi uzivatelska spokojenost oproti kontrolni skupiné

pouzivajici AFO.
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3 Cile, otazky a hypotézy prace

Zakladnim cilem teoretické ¢asti prace bylo zpracovat problematiku CMP
a popsat moznosti kompenzace jednoho z velmi castych a napadnych nasledki
tohoto onemocnéni, tedy spasticko-paretické poruchy hybnosti akra dolni
koncetiny (tzv. foot drop syndromu) a s ni spojenych poruch chiize. Zpracovani
bylo zaméfeno zejména na stale vice se rozsifujici metodu peronealni funkéni

elektrostimulace (FES).

Design Kklinickych studii, které prokazuji pozitivni efekt FES na chizi
pacienti po CMP, se casto lisi ve zplisobu, jakym je FES aplikovana (viz
systematickou resersi — kapitolu 2.4). Ve studiich prevazuje dlouhodoba celo-
denni stimulace, pti které je kazdy pacient vybaven vlastnim stimulatorem
a pouzivi ho vpribéhu dne vramci béiné chiize vdomacim prostredi
a ve své komunité (Everaert, 2013; Kluding, 2013; Sheffler, 2013b; Bethoux,
2014; Bethoux, 2015). V podminkéch soucasné klinické rehabilita¢ni praxe je ale
FES vézana spiSe na ambulantni terapie chlize ve specializovanych
zdravotnickych zatizenich (kdy jeden stimuldtor miize béhem dne vyuzivat vice
pacientii), a to predevSim zdGvodu vysoké porizovaci ceny pristroje
a prislusenstvi (v. CR ~ 130 tis. K¢&) a absence alesponi ¢asteénych thrad
zdravotnimi pojiStovnami. Efekt ambulantniho pristupu neni v literature
uspokojivé prokazan, existujici klinické studie bud nejsou randomizované
(Sabut, 2010b; Shendkar, 2015), nebo zahrnuji maly pocet Gcastniki (Morone,
2012), jsou zameéfené jen na pacienty vsubakutnim stadiu (Tanovi¢, 2009;
Morone, 2012; Salisbury, 2013; Shendkar, 2015; Sharif, 2017), nebo hodnoti

zmeény v jinych vystupech nez parametrech chiize (Tanovi¢, 2009; Sabut, 2011).
Vyzkumna otazka této disertacni prace byla stanovena nasledovné:

,Lze pri ambulantnim pfistupu aplikace peronedlni FES (jak je casto
realizovan v soucasné rehabilita¢ni praxi u pacienti s foot drop syndromem)
ocekavat srovnatelny terapeuticky efekt, jakého bude dosazeno pii pouzivani
FES v prtibéhu celého dne pii bézné chiizi v domacim prostiedi a jeho okoli

v ramci komunity pacienta (tj. pti zptisobu aplikace, jehoz efekt byl v dostupné
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literature opakované prokazan), a mohou byt tudiZz oba klinické pristupy

zameénitelné?“

Hlavnim cilem dizertaéni prace je v praktické casti porovnat efekt
¢tyrtydenni aplikace peronealni FES na rychlost a vytrvalost (vykonnost) chiize
a miru spasticko-paretické poruchy hybnosti akra dolni koncetiny u dospélych
pacientd v chronické fazi CMP s foot drop syndromem, a to pii dvou raznych

aplikacnich pristupech:

a) FES je realizovana jako série presné rizenych ambulantnich terapeutic-
kych jednotek na specializovaném rehabilitaénim pracovisti,
b) FES je realizovana jako stimulace v pribéhu celého dne pii bézné chiizi

v domacim prostiedi a jeho okoli v ramci komunity.

Hypotézy prace byly stanoveny na zakladé studia dostupné literatury
zabyvajici se problematikou FES u pacienti po CMP a vzhledem k uréenému

7 V7

hlavnimu cili praktické ¢asti nasledovné:

1) Mezi obéma pristupy aplikace FES nebude po dokonceni intervence
nalezen signifikantni rozdil ve zvySeni rychlosti chlize hodnocené pomoci
procentuélni zmény celkového skoére testu Emory Functional Ambulation
Profile.

2) Mezi obéma pristupy aplikace FES nebude po dokonceni intervence
nalezen signifikantni rozdil ve zvySeni vytrvalosti chlize hodnocené

pomoci procentualni zmény skore testu Two-Minute Walk Test.

3) Mezi obéma pristupy aplikace FES nebude po dokonéeni intervence
nalezen signifikantni rozdil v mire tpravy spasticko-paretické poruchy
hybnosti akra dolni konéetiny hodnocené pomoci zmény rozsaht pohybu

hlezenniho kloubu postupem dle Graciese.
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4 Metodika prace

4.1 Postup zpracovani teoretické ¢asti prace

Teoretickd cast prace je tvorena prehledem soucasného stavu
problematiky cévni mozkové prihody (CMP), foot drop syndromu, peronealniho
ortézovani (AFO) a peronealni funkéni elektrostimulace (FES), a jeji soucasti je
i systematicka reSerse kontrolovanych studii tykajicich se terapeutického efektu
peronealni FES na chtizi pacientli v subakutnim a chronickém stadiu po CMP.

Postup zpracovani systematické reSerse je podrobné popsan v kapitole 2.4.

Pro zpracovani celkového prehledu problematiky byly vyuzivany
nasledujici literarni a informaéni zdroje: odborné bibliografické a plnotextové
databaze (PubMed, Web of Science, EBSCO, Scopus, ProQuest, Ovid), Portal
elektronickych zdroji Univerzity Karlovy, Discovery sluzba Univerzity Karlovy
UKAZ, katalogy knihoven (Narodni lékaifska knihovna, knihovna Ustavu
védeckych informaci 1. LF UK), webové stranky, vyznamné monografie, e-knihy,
zaveéretné kvalifikaéni prace, akademicka periodika, casopisy a materialy
z konferenci. Neékteré informace byly shroméazdény také zklinické praxe
a z odbornych kurzii a Skoleni zabyvajicich se rehabilitaci pacienti po CMP
a vyuzitim FES. Epidemiologickd data CMP byla ziskana zadanim analyzy
z Narodniho zdravotnického informaéniho systému UZIS CR. Sbér informaci
byl zaloZen na vyhleddvani pomoci klicovych slov a byl omezen na zdroje
dostupné v plném textu v ceském a anglickém jazyce. PouZity byly kombinace

nasledujicich klicovych slov v ¢eském nebo anglickém jazyce:

funkéni elektrostimulace — cévni mozkova prihoda — hemiparéza —
spasticka paréza — foot drop — syndrom padajici Spicky — peronedlni ortéza —

chiize — testovant chiize — neurorehabilitace

functional electrical stimulation — stroke — hemiparesis — spastic
paresis — foot drop — ankle-foot orthosis — walking — gait measures —

neurorehabilitation
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Informace z vyhledanych literarnich zdroji byly dale tfidény
do jednotlivych kapitol a podkapitol prace. Z rozboru teoretickych poznatkt
a jejich propojenim se zkuSenostmi z klinické rehabilitacni praxe nésledné
vychézel navrh designu studie, kritéria vybéru probandi, pribéh intervence
a postup jejiho hodnoceni. Nakonec byly vysledky studie srovnany se

shromazdénymi teoretickymi poznatky v kapitole Diskuze.

4.2 Typ praktické casti prace

Prace ma charakter oteviené, randomizované, kontrolované pilotni studie
sdvéma paralelné usporadanymi rameny. Jedna se o Kklinickou studii,
ktera kombinuje tizeny a pragmaticky experiment, a to porovnanim dvou
riznych pristupti v aplikaci peronealni FES, tak jak nejéastéji probihaji
v soucasné rehabilitaéni praxi. U pacientii ve skupin€ ,,A“ méla intervence formu
ambulantniho, presné fizeného a intenzivniho tréninku chiize s FES pétkrat
tydné vobdobi ¢ty tydnid, ve skupiné ,B“ byli pacienti po stejné obdobi
vybaveni vlastnim stimuldtorem a pouzivali ho v pribéhu celého dne pri bézné
chiizi vdomacim prostiedi a jeho okoli v ramci své komunity. Do studie nebyla
zahrnuta kontrolni skupina pacientdi, ktefi by byli zcela bez intervence. Takovy
postup byl u pacienti splnujicich kritéria pro vstup do studie povaZovan
za neeticky, a to vzhledem k prokidzanému efektu FES v terapii spasticko-
paretické poruchy hybnosti akra dolni kondetiny (tzv. foot drop syndromu)

po CMP v dostupné literature (viz systematickou resersi — kapitolu 2.4).

4.3 Postup vybéru a zarazovani pacientu do studie

Cilovou populaci studie byli dospé€li pacienti v chronické fazi CMP
s nasledkem spastické hemiparézy v oblasti dolni koncetiny. Dostupnou
populaci pro zamérny vybér probandi tvorili pacienti Kliniky rehabilitacniho
lékarstvi 1. LF UK a VFN v Praze (déale jen KRL), ktefi zde byli v obdobi od

brezna 2015 do dubna 2017 ptijati do ambulantni péce a vySetieni 1ékarem KRL.
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Vsichni lékari (n=5), ktefi stanovovali diagnoézu, klinickou symptomatologii

a potencionalni vhodnost zarazeni pacienta do studie, byli atestovani v oboru

rehabilitacni a fyzikalni medicina. Zakladni indikaéni a kontraindikacni kritéria,

ktera podminovala vybér potencialné vhodnych pacientd, jsou uvedena

v tabulce 4.3.1. Posouzeni funkéniho stavu a nezavislosti pacientdi pomoci

standardizovaného testu FIM (Functional Independence Measure, Funkéni mira

nezavislosti) a kognitivnich funkci pomoci testu MMSE (Mini Mental State

Examination) se vramci interprofesni spoluprace acastnila i ergoterapeutka

KRL.

Tab. 4.3.1 Zakladni indikacni a kontraindikacni kritéria pii vysetieni lékairem

(zdroj: vlastni zpracovani)

Indikacni kritéria

Kontraindika¢ni kritéria

» pacienti v chronickém stadiu CMP
(6 — 36 mésicti po pithodé)

« stabilizovany zdravotni stav

e muZiiZeny starsi 18 let

o prvni CMP

» ischemicka nebo hemoragicka etiologie CMP
s nasledkem levostranné nebo pravostranné

spastické hemiparézy DK

« hemipareticky typ chiize s foot drop
syndromem

zdvazna posturalni nestabilita a neschopnost
samostatné chiize bez dopomoci druhé osoby

kognitivni poruchy znemoznujici spolupraci
pacienta (skére MMSE < 25 bodti)

porucha sobésta¢nosti a nezavislosti
(primeérné skore polozek FIM testu < 5)

zavazna globalni nebo senzoricka afazie
znemoZiujici komunikaci s pacientem

piftomnost neglect syndromu
pritomnost ataxie

jiné neurologické (napf. periferni typ
peronedalni parézy) nebo ortopedické

onemocnéni s manifestaci v oblasti DK

prredchozi 1é¢ba spasticity botulotoxinem
v obdobi < 3 mésice pred zafazenim do studie

Vhodni pacienti byli 1ékafem kliniky osloveni

na studii a pri souhlasu nasledné odeslani

k mozné 1casti

k primarnimu  vySetieni

fyzioterapeutem, ktery stanovil, zda pacient spliuje dalsi specificka kritéria
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pro zarazeni do studie. Tato specificka kritéria, vCetné kontraindikac¢nich

kritérii, jsou uvedena v tabulce 4.3.2.

Na studii se kromé piijmového vySetieni l1ékafem a ergoterapeutkou KRL

personalné podileli dva fyzioterapeuti:

- 1. fyzioterapeut (autor diserta¢ni prace) — organizace pribéhu studie,

provedeni primarniho vySetieni a testovaci aplikace FES, sprava pristrojo-

vych systémii, vSechny aplikace FES v priibéhu intervence, shromazdéni a

analyza ziskanych dat,

- 2. fyzioterapeutka — provedeni vstupnich a vystupnich vySetieni a méreni

u vSech pacienti.

Tab. 4.3.2 Specificka indikacni a kontraindikacni kritéria pii primdarnim

vySetient fyzioterapeutem (zdroj: vlastni zpracovant)

Indikac¢ni kritéria

Kontraindikac¢ni kritéria

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

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

e pasivni rozsah pohybu hlezna alesporii
do zékladniho postaveni

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

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

e jiny rehabilita¢ni program v dobé zarazeni
do studie

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

e piredchozi pouzivani FES

e piftomnost klonu (stupeti spasticity
plantarnich flexor{i na skéle dle Tardieu =3)

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

¢ intolerance nadprahové motorické rovné
intenzity elektrického proudu

¢ téZka porucha senzitivity v oblasti dolni
koncetiny (mirna a stiedni hypestézie nebyla
povaZovéana za kontraindikaci, pokud bylo
pii elektrostimulaci dosazeno dobré
motorické odpovédi pii bézné intenzité
elektrického proudu)

¢ omezeni hybnosti hlezenniho kloubu z jiné

pii¢iny nez prodélané CMP

¢ neschopnost chiize na pohyblivém pasu
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V pribéhu primarniho vySetfeni fyzioterapeutem vzdy také probéhla
testovaci aplikace FES za tcéelem zhodnoceni, zda je pacient pro tuto formu
reSeni foot drop syndromu vhodny. Posuzovana byla Groven kognitivnich funkci
umoznujici spolupraci pacienta (pozornost, orientace, pochopeni informaci,
pamét aj.), tolerance nadprahové motorické intenzity elektrického proudu
a adekvatni pohybova odpovéd akra postizené dolni koncetiny na stimulaci

(vsedé po upevnéni manzety stimulatoru i pfimo pfi chiizi na pohyblivém pasu).

Pacient, ktery po vySetfeni lékarem a fyzioterapeutem a po testovaci
aplikaci FES splnil podminky pro vstup do studie, byl nasledné prostym
nadhodnym vybérem pomoci losovani ptifazen do jedné ze dvou intervencnich

skupin (oznacenych ,A“ a ,B“).

Vsichni pacienti zarazeni do studie podepsali informovany souhlas
(viz Prilohu ¢. 1), ve kterém byli dostateéné a srozumitelné seznameni
s pribéhem a ucelem studie, byla jim zarufena anonymita pri prezentaci
vysledk@i a moznost kdykoliv ptferusit nebo ukonéit studii, aniz by byl jakkoliv
ovlivnén priibéh jejich dalsi pripadné 1é¢by na KRL. Pacientim bylo zaroven
zaruceno, Ze doba vstupniho nebo vystupniho vySetieni za tcelem ziskani dat
studie nepfesdhne 60 minut. Projekt studie byl schvéalen Etickou komisi UK

FTVS pod jednacim ¢islem 0169/2013 (viz Ptilohu ¢. 2).

Schéma postupu zatrazovani pacientt do studie (postupné, jak prichazeli

na KRL k tivodnimu vySetieni) je zobrazeno na obrazku 4.3.1.
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Poéet vhodnych pacientti
indikovanych 1ékarem (spliujicich
zékladni indikac¢ni kritéria)

(n=51)

T

Pocet pacientii indikovanych
fyzioterapeutem (spliiujicich
specificka indikaéni kritéria)

(n=44)

Vyfazeni pacienti z dtivodu:

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

» vzdalenost bydlisté pacienta (n=1)

e zavazna zdravotni komplikace

(n=1)

Pocet pacientii zafazenych do studie
a jejich randomizace

(n = 35)

P

Vyfazeni pacienti z dtivodu:

« nemoznost odloZit AFO z diivodu
neakeceptovatelného sniZeni stability
chiize (n=1)

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

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

» planovana aplikace BTX (n=1)

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

Skupina A
ambulantni FES

(n=20)
vytazeni z diivodu:

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

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

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

Skupina B
FES v domacim prostiedi

(n = 15)

vyfazeni z divodu:

* nedodrzeni podminky
kazdodenniho pouZiti FES (n=2)

Koneény podet pacient
k analyze dat

(n=14)

Koneény pocet pacientii
k analyze dat

(n=13)

Obr. 4.3.1 Schéma zarazovani pacientii do studie (zdroj: vlastni zpracovanti)
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4.4 Charakteristika souboru pacienti

Do studie bylo vpribéhu bfezna 2015 az dubna 2017 na zakladé
indikac¢nich kritérii zarazeno celkem 35 pacientdi, z toho osm pacientt (23 %)
studii nedokoncilo. Divody vytrazeni nebo nedokonéeni jsou uvedeny na
obrazku 4.3.1, nejcastéjsim diivodem byly obtize s kazdodenni dopravou na KRL
nebo nedodrzeni podminky kazdodenniho pouziti FES. Data byla finalné
analyzovana u 27 pacientt ucastnicich se studie bud ve skupiné A (n=14), nebo
ve skupiné B (n=13). Zakladni demografické charakteristiky obou skupin jsou

uvedeny v tabulce 4.4.1.

Popis relevantni klinické symptomatologie, pribéhu a nasledkt
onemocnéni se zamérenim na klinicky obraz chiize je pro jednotlivé pacienty
v obou skupinach zpracovan v tabulkach 4.4.2 (pro skupinu A; 1. az 3. ¢ast) a

4.4.3 (pro skupinu B; 1. az 3. ¢ast).

Vobou skupinach prevaZzovali pacienti sischemickym typem CMP,
nejcastéji s lokalizaci 1éze v povodi a. carotis interna, a. cerebri media nebo
a. cerebri anterior. Pfi hemoragickém typu CMP prevazovala lokalizace 1éze
v oblasti bazalnich ganglii, frontoparietalniho nebo frontotemporalniho laloku.
Vobou skupinich byli zastoupeni pacienti jak s pravostrannou, tak

levostrannou symptomatikou.

Tab. 4.4.1 Zakladni charakteristika obou skupin pacientit (zdroj: vlastni

zpracovant)
skupina A (n = 14) skupina B (n = 13)

pohlavi (muzi : Zeny) 10: 4 7:6

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

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

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

lateralita symptomatiky (dx : sin) 9:5 6:7
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Od vzniku CMP do doby zarazeni do studie absolvovali pacienti v obou
skupinach v priméru 32 (skupina A) resp. 31 (skupina B) tydni jiné predchozi
rehabilitace (vCasné rehabilitace viktovych centrech nebo na lazkovych
rehabilitacnich a neurologickych oddélenich, rehabilita¢nich programi
ve specializovanych rehabilita¢nich tstavech nebo klinikdch a ambulantnich
forem rehabilitace ve specializovanych statnich i nestatnich zdravotnickych

zarizenich).

Zaznamenano bylo také pouzivani kompenzaéni pomtcky (hil nebo
berle, ¢tyfbodova hiil) a vybaveni pacientd peronealni ortézou (5 pacienti
ve skupiné A a 7 pacienti ve skupiné B). Pouzivani kompenzacéni pomiicky
pri chiizi nepredstavuje pirekazku pouziti FES a nebylo tedy ani kontraindikaci
vstupu do studie (typ pouzité pomiicky byl ale zohlednén v testech chiize
pri vstupnim a vystupnim vysSetieni). Predchozi pouzivani peronealni ortézy
nepiedstavovalo kontraindikaci pro vstup do studie v situaci, kdy byli pacienti
v priitbéhu ¢tyftydenni intervence schopni a ochotni ortézu odlozit a nepouzivat
ji ve zbytku dne (se zachovanim podminky stability a bezpeénosti chiize zejména

v exteriéru).

V obou skupinach se vyskytovali pacienti s riizné zavaznym typem afézie,
tj. poruchou recové fluence, parafaziemi nebo anomii, ale i s lehkou poruchou
porozuméni. V dorozumeéni s témito pacienty byla vyuzita bud zprostredkovana
psana komunikace, nebo pomoc a pripadné instruktiz rodinnych ptislusnikd.
Opakované bylo kontrolovano, Ze takova forma komunikace je oboustranné plné

funkéni.

U pacientii v obou skupinach byly zaznamenany i dal$i relevantni klinické
symptomy — lehké formy poruch kognitivnich funkei pti hraniénim skére testu
Mini Mental State Examination (poruchy paméti, pozornosti, motivace,
orientace v prostoru nebo zpomaleni psychomotorického tempa), ptritomnost
depresivni poruchy (4 pacienti ve skupiné A a 4 pacienti ve skupiné B) nebo
senzitivni poruchy v oblasti bérce. Hypestézie taktilniho ¢iti nebyla povazovana
za kontraindikaci zarazeni do studie, pokud bylo pii testovaci aplikaci FES
dosazeno dobré motorické odpovédi pti bézné intenzité elektrického proudu
a nebyl zaznamenéan vyskyt nezadoucich incidentt (iritace ktize v oblasti ulozeni

povrchovych elektrod po aplikaci).
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Tab. 4.4.2 Klinicky obraz pacientit ve skupiné A — 1. ¢ast (zdroj vSech casti

tabulky: vlastni zpracovant)

vek dobalcd lokalizace lateralita hosalztuatlrilzlace e
ID pacienta| skupina pohlavi CMP typ CMP p 5 P (relevantni piitomnost afazie
(roky) A 1éze symptomatiky (tydny; Py
(mésice) = ; komorbidity)
bezvédomi)
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 tezka expresivn
afazie
12 A M 56 8 iCMP ACM sin 2; ne DM II. typu ne
o A F 62 29 icMP BG dx 2:ne nahrada avort tézka expresivni
chlopné afazie
17 A M 60 15 hCMP BG dx 5; ne AH lehka expresivni
afazie
. Leidenska lehka smisena
19 A F 33 32 icmp ACM dx 2;ne mutace, astma aféazie
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
. lehké expresivni
29 A M 56 21 iCMP ACM dx 4; ne AH .
afazie
31 A M 62 27 iCMP ACI dx N/A; ne hypothyreosa teZka;;Sir:Swm
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
(pouZité zkratky ve vSech ¢astech tabulek 4.4.2 a 4.4.3 jsou uvedeny v Seznamu zkratek)
. . Va . (o] . v v 7
Tab. 4.4.2 Klinicky obraz pacientil ve skupiné A — 2. éast
nésledna rehabilitace
(ano - podet tydnii / ne) piedchozi sobéstaénost -
ID pacienta aplllia?e LD mlrji Z%VISIO,SU kognitivni poruchy | skore MMSE it
L RHB Kliniky (me'su:e od (primér skore porucha
Lqu?Ya R,HB RHB tstavy (ambulantni aplikace) FIM)
zarizeni . .
fyzioterapie)
4 ano (N/A) 10 14 ne 6,8 ne 30 ano
6 8 4 22 ne 6,1 zpomaleni 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 pamét, pozornost 25 ano
. pozornost, pamét,
19 ano (N/A) ne ano (N/A) ano; 20 6,6 orjentace 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 pamét 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
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Tab. 4.4.2 Klinickij obraz pacientit ve skupiné A — 3. ¢ast

Klinicky obraz chiize .
kompenzaéni tedchozi senzitivni
ID pacienta pomiicka pw P poruchy
Seni 4 cirkumdukee ¥i chiizi EETAETHATTY v oblasti bérce
o1 10 FX drZzeni kolene omezend FX | hyperEXT kolene e P
IC pti doslapu o e g PPy kycle a elevace
pri doslapu kolene ve §vihu ve stojné fazi A
panve
4 ne ne ano ano ano hill v exteriéru ne hyperestézie
6 ne ne ano ano ano hal ano ne
o ” hypestézie
12 ano ano ne ne ne hil v exteriéru ne ypesieze
taktilniho ¢iti
hypestézie
14 ne ne ano ne ano ne ano yp P Nepr
taktilniho ¢&iti
17 ne ne ano ano ano hiil ne ne
19 ne ne ano ano ano ne ne ne
22 ano ano ne ne ne ne ano ne
hypestézie
25 ano ne ne ne ne ne ne yp P Nepr
taktilniho ¢iti
o " hypestézie
26 ne ne ano ne ano hiil v exteriéru ne P PR
taktilniho ¢iti
29 ne ne ano ano ano hiil v exteriéru ano ne
o hypestézie
il ne ano ano ne ano hal ano Do
3 i taktilniho &iti
32 ano ne ne ne ano ne ne ne
34 ne ne ano ano ano hiil ne ne
35 ne ne ano ano ano hil v exteriéru ne ne

Tab. 4.4.3 Klinicky obraz pacientit ve skupiné B — 1. ¢ast (zdroj vSech casti

tabulky: vlastni zpracovant)

vek Cobalce lokalizace lateralita hosali(:latl‘ilzlace o5
ID pacienta| skupina pohlavi CMP typ CMP A . Pl (relevantni pritomnost afazie
(roky) b léze symptomatiky (tydny; L.
(mésice) o . komorbidity)
bezvédomi)
1 B M 56 16 hCMP BG dx N/A; ne AH tézkd expresivni
afazie
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, tezka e)fp'reswm
astma afazie
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 lehkd smisend
afézie
10 B F 58 10 icMP ACM dx 2;ne AH lehki expresivni
afazie
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
. . néhrada aort.
21 B M 70 35 iCMP ACA a ACM sin 2; ne ¥ ne
chlopné
. . lehka expresivni
23 B M 42 33 hCMP FP sin 6; N/A AH afazie
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 DML typu ne
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Tab. 4.4.3 Klinickij obraz pacientii ve skupiné B — 2. ¢ast

nésledna rehabilitace
(ano - podet tydnii / ne) piedchozi sobésta¢nost -
ID pacienta aphlsalce L mlrf zeiwslolsn kognitivni poruchy | skore MMSE i
» ) RHB Kliniky (mésice od (primér skore porucha
Lqu?Ya R,HB RHB tstavy (ambulantni aplikace) FIM)
zaiizeni . .
fyzioterapie)
1 4 12 16 ne 6,1 pamét 25 ne
. ano +
2 8 6 20 ne 6,5 motivace 27 derealizace
3 20 ne 12 ne 6,3 pozornost 25 ano
5 12 ne 16 ne 5,8 zpomaleni PM tempa 26 ne
8 15 8 14 ne 6,5 ne 26 ne
10 6 4 10 ne 6,1 zpomaleni 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 kratkodoba pamét 25 ne
30 5 10 6 ano; 8 6,1 ne 26 ne
33 6 ne 9 ano; 5 6,3 ne 27 ne
. . 7’ 4 O * v Vv 7
Tab. 4.4.3 Klinicky obraz pacientii ve skupiné B — 3. ¢ast
Klinicky obraz chiize
kompenzaé¢ni . q senzitivni
i o predchozi
ID pacienta = pomticka pouvani AFO poruchy
o8 A5 FX drzeni kolene omezend FX | hyperEXT kolene cn:kumdukce pfi chizi v oblasti bérce
IC pfi doslapu L oy & ame o kycle a elevace
pii doslapu kolene ve $vihu ve stojné fazi Z
panve
1 ne ne ano ano ano hil v exteriéru ano ne
2 ano ano ano ne ano hil ano ne
ne ano ne ne ano hil v exteriéru ne hypestézie
g taktilniho citi
5 ne ano ano ne ano Styfbodova hil ano ne
8 ne ne ano ne ano hil v exteriéru ne ne
10 ne ne ne ne ano hil v exteriéru ne ne
13 ne ne ne ne ano ne ne ne
18 ano ano ano ano ano hil ano ne
21 ne ano ano ano ano hil v exteriéru ano ne
2 ne ne ano ne ano ne ano hypestézie
® taktilniho iti
28 ne ano ano ne ano hil v exteriéru ne ne
30 ne ne ano ne ano Ctyibodova hiil ano hyperestézie
ano ano ano ne ano hal ne hypestézie
& taktilniho &iti
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4.5 Prubéh intervence

Vsichni pacienti zarazeni do studie podstoupili vZdy pred zacatkem
planované c¢tyitydenni intervence tvodni aplikaci FES (ij. druhou v poradi

po zakladni testovaci aplikaci) za ticelem:

- presného stanoveni ulozZeni povrchovych elektrod do oblasti hlavice fibuly
a proximalni ¢asti svalového briska m. tibialis anterior (a oznadeni mista
tohoto uloZeni markerem na kiizi pro celé obdobi intervence),

- nastaveni zakladnich parametrt elektrického proudu (Sitka impulzd,
frekvence, vzestupna a sestupnia hrana amplitudové modulace proudu,
hodnota nadprahové motorické intenzity proudu) k vyvolani optimalni
motorické odpovédi m. tibialis anterior a peroneélnich svald,

- individualni nacasovani stimulace k vyvolani adekvatniho pohybu nohy
do dorzalni flexe a vyvazené miry supinace a pronace primo ve Svihové fazi

kroku (a ulozeni individualniho programu do pameéti stimulatoru).

Pacienti zarazeni do skupiny A nasledné dochazeli ambulantné 5x tydné
mimo vikenddi po dobu ¢tyf tydni na KRL, kde absolvovali pfesné fizenou
terapeutickou jednotku intenzivniho tréninku chtize, ktera se skladala

z nésledujicich ¢asti:

- priloZeni povrchovych gelovych elektrod na diive nalezené a oznacené mista
pro aplikaci elektrického proudu, upevnéni manzety elektrostimulatoru
(provadéno fyzioterapeutem),

- Uvodni chiize (~ 1-2 min.) z divodu kontroly nacasovani a adekvatniho
pohybu nohy a pripadné tipravy parametri elektrostimulace,

- trénink rychlé chiize s FES na pohyblivém pasu (25 min.); pacienti byli
instruovani, aby rychlost chtize byla maximélni mozna pti zachovani
podminek bezpecnosti a stability; v pripadé preruSeni tréninku (iinava
pacienta, pouziti toalety) bylo preruseno i odedéitani casu,

- zavéretna chize s FES na pohyblivém pasu béznou, subjektivné pohodlnou
rychlosti (5 min.),

- sejmuti manzety elektrostimulatoru a povrchovych elektrod, sledovani

stabilizovaného stavu pacienta.
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Pacienti zarazeni do skupiny B byli vybaveni vlastnim
elektrostimulatorem a pouzivali FES v priibéhu celého dne po dobu ¢ty tydnt
(pétkrat tydné mimo vikendi) pti bézné chiizi v domécim prostiedi a jeho okoli
vramci své komunity. Intervence nebyla nijak blize ovliviiovana, jedinou
podminkou bylo pouziti elektrostimulatoru alespon jedenkrat denné pri chiizi
v exteriéru (vychazka, dojiti do obchodu apod.), zbytek pfi funkéni mobilité
v domaécnosti (,popochazeni® béhem vsSednich dennich <c¢innosti, otaceni,
vstavani ze zidle apod.). Maximalni ¢as denniho pouziti nebyl omezen, nicméné
pro sledovani jeho pravidelnosti a celkového objemu byli pacienti vybaveni

zaznamovym denikem (viz Prilohu €. 3) a krokomérem.

Pacienti ve skupin€é B (a/nebo jejich rodinni prislu$nici) absolvovali
pred zaptjcenim stimuldtoru v ramci uvodni aplikace FES také instruktaz
pouziti pristroje (upevnéni manzety se stimulatorem a elektrodami,
zapnuti/vypnuti pfristroje, zakladni wdrzba, feSeni moznych problémi
s pouzitim), aby ho byli schopni pouZzivat sami, se supervizi nebo asistenci.
Pacient mohl vpribéhu celého obdobi intervence konzultovat spravné
fungovani pristroje pres telefon, pripadnou tpravu nastaveni parametri nebo
nacasovani stimulace mohl nicméné provést jen fyzioterapeut pii osobni
navstéveé pacienta na KRL (k tpravé parametri v pribéhu intervence doslo

ve ¢tytech pripadech).

Pacienti vobou skupindch se vpribéhu ¢tyitydenni intervence
neucastnili zddného jiného rehabilitacniho nebo fyzioterapeutického 1ééebného
programu (na KRL ani vjiném zdravotnickém zatizeni), nepouzivali Zzadnou
peronealni ortézu a nebyli ani instruovani k zadné dalsi autoterapii. Za poruseni
této podminky nebyla povazovdna soucasna ambulantni terapie vramci

logopedie, psychologie, ergoterapie nebo specialni pedagogiky.

Ve studii byly vyuzity dva elektrostimulatory WalkAide® (jeden pristroj
pro ambulantni a jeden pro domaéci intervence), jejichz zaptijéeni na KRL
pro ucely studie bylo financovano ze ziskaného grantu GA UK ¢. 940214
snazvem ,Dlouhodoby efekt funkcéni elektrostimulace peronealniho nervu
na chiizi pacientt s neprogresivnim poskozenim mozku®. Ze stejnych zdroji byl
hrazen i veskery spotfebni materidl (ndhradni baterie stimulatoru, gelové

elektrody, uzaviratelné sacky pro ulozeni elektrod, hygienické vystelky manzety
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stimulatoru, nesterilni markery na kizi, prostfedky k pripravé mista aplikace —
jednorazové holici strojky, desinfekéni prostredky k pripravé kize v misté
aplikace apod.). Personalu KRL (kromé fyzioterapeutky — spolutesitelky grantu

GA UK) ani ztcastnénym pacientim nebyla poskytnuta zaddn4 finanéni odmeéna.

4.6 Metody sbéru dat

K porovnani efektu dvou rtiznych terapeutickych pristupt peronealni
FES na rychlost a vytrvalost (vykonnost) chlize a miru spasticko-paretické
poruchy hybnosti akra dolni konéetiny u dospélych pacientti v chronické fazi

CMP s foot drop syndromem byly pouzity nasledujici testy a vySetieni:

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

- prvky vySetfeni spastické parézy dle Graciese.

Vybér nastroji vychazel ztesti, které jsou bézné vyuzivany v klinické
praxi, s prihlédnutim k prehledu pouzivanych objektivizacnich nastroji v do-
stupnych kontrolovanych randomizovanych studiich efektu FES u pacientt
po CMP (viz systematickou resSersi - kapitolu 2.4). Vybér byl zaroven proveden
i s ohledem na celkovou naro¢nost administrace pro vySettujiciho i pacienta,

tak aby celkova doba vySetieni nepresahla 60 minut.

Vsechna vySettfeni byla provedena tak, aby hodnotila ¢isté terapeuticky
efekt FES, nikoliv ortoticky nebo kombinovany efekt kompenza¢ni pomiicky.
Jak vstupni, tak vystupni vySetfeni tedy vzdy probihala bez zapnutého
stimulatoru. Vstupni vysetteni byla planovana tak, aby u obou skupin probéhla
nejblizsi pracovni den pred zacatkem ¢tyftydenni intervence. Pokud byl zadatek
intervence naplanovan na pondéli, pacient byl vySetfen v patek predchoziho
tydne. Vystupni meéreni se uskutecnila vzdy minimalné jeden pracovni den
po ukonceni intervence, a to zdivodu vyloudeni ,carry-over® -efektu
kompenzaéni pomiicky. Pokud ukonceni intervence vychazelo na posledni

pracovni den tydne nebo statni svatek, vystupni méfeni probéhla az prvni
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pracovni den v nasledujicim tydnu. VSechna vySetteni probéhla v dopolednich
hodinach (v rozmezi 9:00 az 12:00), ve stejnych prostorach KRL a méreni

provadél vzdy jeden a tentyz fyzioterapeut.

4.6.1 Emory Functional Ambulation Profile

Emory Functional Ambulation Profile (dale jen EFAP) je nastroj k méteni
rychlosti chiize, ktery byl primarné navrzen pro pacienty po CMP (Wolf, 1999).
Na rozdil od dalsich klinicky bézné vyuzivanych testii chlize (napt. 10MWT,
5MWT, TUG) nehodnoti rychlost chiize jen na zcela rovném terénu, ale méii cas
potiebny k ujiti vzdalenosti pti péti rozdilnych vnéjsich podminkach prostiredi —
na péti béznych terénech. Literatura uvadi, Ze jeho validita a reliabilita jsou
srovnatelné s 10MWT, tento test je ale komplexnéjsi a citlivéjsi a miize lépe
odrazet drobné pokroky vchiizi (Baer, 2001; Liaw, 2006). Test neni
standardizovany, nemé stanovena data pro zdravou populaci ani pro populaci
pacienti po CMP. Hodnota minimalni detekovatelné zmény (MDC) testu
je 7,16 s, hodnota standardni chyby méfeni (SEM) je 2,60 s (Liaw, 2006).

Hodnota minimalniho klinicky vyznamného rozdilu (MCID) neni stanovena.
Test se sklada z péti subtestt:

- 7 m chiize po tvrdé rovné podlaze (méfi se ¢as na tseku prostiednich 5 m
k vylouc¢eni mozného ovlivnéni akceleraci a deceleraci),

- 7 m chiize po podlaze s kobercem (méii se ¢as na tseku prostiednich 5 m),

- up & go (zvednuti ze zidle, 3 m chiize, otoceni, 3 m chiize, op€tovné usazeni
na zidli),

- 10 m chiize s piekazkami (piekazka k pirekroceni na vzdalenosti 1,5 m a 3 m,
prekazka k obejiti na vzdalenosti 5 m, prekazky k prekroceni na vzdalenosti
7ma 8,5m),

- chtize do schodi a ze schodii (4 schody se zabradlim).

Test pomoci tzv. ,asistencniho faktoru“ zaroven zohlednuje i pouziti

kompenzaéni pomicky. Cas v kazdém ze subtesti je vynasoben koeficientem
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podle pouzité pomticky (nemusi byt u jednotlivych subtest stejna). Asisten¢ni
faktor se zvysSuje s vysi podpory, kterou pomtcka poskytuje (x 1 — Zzddna pomoc;
X 2 — AFO; x 3 — htil nebo berle; x 4 — choditko nebo ¢tyrbodova hiil; x 5 — AFO
+ hil nebo berle; x 6 — AFO + choditko nebo AFO + ¢tyrbodova hiil). Asistenéni
faktor umoznuje rozliSit pacienty, kteri jdou stejnou rychlosti, ale s rtiznymi
kompenza¢nimi pomtckami (Wolf, 1999). V doplnéné varianté (modifikovany
EFAP) se mira asistence zaznamenava i slovné (nezavislé provedeni,
modifikované nezavislé provedeni, provedeni pod supervizi, provedeni
s podporou manuélniho kontaktu, asistované dokonceni), nijak ale neni dale

zohlednovana v celkovém skore (Baer, 2001).

Pottebné vybaveni pro provedeni testu jsou stopky, mérici pasmo, zidle
se zadovou opérkou, podruckami a sedaci plochou ve vysce 46 cm, dvé prekazky
ve tvaru cihly, sud o objemu 150 litri, ¢étyii schody se zabradlim po obou
stranach, 7 m dlouh4 podlaha s tvrdym povrchem, 7 m dlouhy koberec (Liaw,

2006).

Celkové skore EFAP je dano souétem casti dosazenych v jednotlivych
subtestech vzdy vynasobenych prisluSnym asistencnim faktorem. Pacient
je informovan o tom, Ze je méfen cas zvladnuti kazdého z testli, nicméné

je instruovan k chiizi subjektivné pohodlnou rychlosti (Liaw, 2006).

4.6.2 2-Minute Walk Test

Dvouminutovy test chiize (2-Minute Walk Test — dale jen 2MWT)
je klinicky bézné vyuzivany test pro Siroké spektrum diagnéz vé. neurologickych.
Méri vytrvalost (vykonnost)24 chiize pomoci vzdalenosti, kterou je pacient
schopen ujit nejvy$si moznou rychlosti za dvé minuty. Test se provadi
bez asistence druhé osoby, pacient miize pouzit kompenzacéni pomucku,
ktera ale neni v celkovém skére zohlednéna (musi byt nicméné zaznamenéana
a pouzita i pri kontrolnim vysSetfeni). Normativni data jsou stanovena jen

U

pro populaci seniorti s dlouhodobou zdravotni pééi, pro populaci pacienti

24 v zahranicni i ceské literature je casto kromé terminu vytrvalost (,endurance®)
pouzivan v souvislosti s testy chiize i termin vykonnost (,performance”)
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po CMP nejsou stanovena. Hodnota minimalni detekovatelné zmény (MDC)
testu je 13,4 m, hodnota standardni chyby méreni (SEM) je 4,83 m (Hiengkaew,
2012). Hodnota minimélniho Kklinicky vyznamného rozdilu (MCID) neni

stanovena.

Meéreni se provadi na rovné a Siroké chodbé bez prekazek, délka chodby
by méla byt takova, aby umoznila plynulou chiizi s co nejmen$im mnoZstvim
otocCek pacienta v priibéhu testu. Potfebné vybaveni pro provedeni testu jsou
stopky a okotovana chodba s tvrdym povrchem. Pacient je instruovan k chiizi
maximalni moznou rychlosti, v pribéhu testu ale miize kdykoliv podle potieby
zpomalit nebo se zastavit. Na konci testu by pacient mél mit pocit, Ze nemohl

za dvé minuty ujit delsi vzdalenost (Rossier, 2001).

Vzor formulidfe KRL kzaznamu meéreni obou testu chiize — EFAP

a 2MWT, ktery byl vyuzit pro tcely studie, je uveden v Ptiloze ¢. 4.

4.6.3 VySetreni spastické parézy dle Graciese

VySetfeni vychazi zklasické Skaly kvantifikace spasticity MTS
(Modifikovana Tardieuova S$kala; vcetné pouzZivaného znaceni), ktera
pro odliSeni neuralni a viskoelastické komponenty patologického svalového
hypertonu vyuziva rtizné rychlosti protazeni svalové skupiny. Gracies (2010)
navrhl postup klinického vySetfeni spastické parézy v péti po sobé jdoucich
krocich (Five-Step Clinical Assessment), ktery kromé pasivniho protazeni svali
v riznych rychlostech rozsitril i o vySetfeni aktivniho pohybu, vySetieni miry
spastické ko-kontrakce (frekvence tzv. ,rapidnich alterujicich pohyba“)
a subjektivni i objektivni vySetfeni funkce celé koncetiny (napr. Global
Subjective Self-Assessment Scale, 2-Minute Walk Test, Timed Up & Go Test aj.).

Vysetieni spastické parézy dle Graciese bylo v této studii omezeno
jen na pohyb v hlezennim kloubu do dorzalni flexe. Hodnotila se mira parézy
ve svalech anterolateralni skupiny bérce (zejména m. tibialis anterior)

a spasticity v plantarnich flexorech (zejména m. triceps surae a m. tibialis
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posterior). Pro ucely studie byly vyuzity prvni tfi kroky postupu klinického

vySetieni spastické parézy dle Graciese:

1) Maximalni rozsah pasivnitho pohybu (Xv:)

Vysetiovany segment je pasivné a za pouziti dostatecné sily (k prekonani
spastické dystonie, tj. zvySeného svalového napéti v klidu) uveden do
maximalniho protazeni svalové skupiny. Rychlost protazeni by meéla byt
co nejpomalejsi (V1), aby byl minimalizovan vliv napinactho reflexu. Uhel Xv,
se méri z teoretické nulové pozice segmentu, kdy by sval byl v minimalnim tahu,
nedodrzuji se tedy zékladni anatomicka postaveni kloubti béZzna v goniometrii

(viz obrazek 4.6.3.1).

Obr. 4.6.3.1 Méreni maximalntho rozsahu pasivntho pohybu dorzalni flexe
v hlezennim kloubu svyznacenim vychozi nulové pozice (zdroj: vlastni

zpracovdnti)
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2) Uhel zarazu nebo klonu (Xvs) a stupné spasticity (Y)

Protazeni svalu (nebo svalové skupiny) se provadi pasivné co nejveétsi
rychlosti (V3), aby byl maximalizovan vliv napinaciho reflexu. Pfed manévrem
je nutna plna relaxace svalu, které se dosahuje napr. recipro¢né rychlymi
opakovanymi pohyby proti sméru protaZeni. Uhel XV3 se méii v misté dosaZeni
zarazu (tzv. ,catch®) nebo klonu na zakladé vyvolani napinaciho reflexu
pri rychlém protazeni svalu, a to z teoretické nulové pozice segmentu, kdy by
sval byl v minimalnim tahu. Zaroven se hodnoti typ vyvolané svalové kontrakce

jako tzv. stupen spasticity Y, ktery miize nabyvat hodnot 0—4:

0 — zadny odpor v priibéhu pasivniho pohybu,

1 — mirny odpor v priitbéhu pasivniho pohybu,

2 — zretelny zaraz (,catch®) vkonkrétnim uahlu, narusujici pasivni pohyb,
po némz nasleduje uvolnéni (,,release®),

3 — vycerpatelny klonus (<10 sekund pii konstantnim odporu) v konkrétnim
thlu, narusujici pasivni pohyb, po némz nasleduje uvolnéni (,release®),

4 — nevycerpatelny klonus (>10 sekund pfi konstantnim odporu) v konkrétnim

thlu, narusujici pasivni pohyb.

Kontraindika¢nim kritériem, které vylucovalo zarazeni do studie, byl
stupen spasticity hodnoty 3 a vice (tj. pritomnost klonu). U vSech pacientii
ve studii byl pri vySetfeni Xv; zaznamenan zretelny zaraz v thlu mensim

nez Xvi, byli tedy hodnoceni stupném spasticity Y=2.

3) Aktivni rozsah pohybu (Xa)
Pacient provadi aktivni pohyb segmentu az do maximalniho rozsahu,
v tomto misté je (opét zteoretické nulové pozice segmentu, kdy by sval byl
v minimalnim tahu) zmeéren thel Xa. O celkovém rozsahu aktivhiho pohybu
rozhoduje sila agonisty vkombinaci spasivnim odporem a spastickymi

ko-kontrakcemi antagonistického svalu nebo svalové skupiny.

Pottebné vybaveni pro provedeni meéfeni je goniometr a vySetrovaci

lehatko. Pouzity mechanicky dvouramenny goniometr mél stupnici rozdélenou
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na dilky po 5°; tento thel je povazovan za akceptovatelnou subjektivni chybu
méfeni a vgoniometrickém vySetfeni se doporucuje rozsah pohybu
zaznamenavat po 5° (Kolar, 2012); proto byl tento zpiisob zaznamu vyuzit

1v této studii.

4.7 Statistické zpracovani dat

U vSech pacienti vobou skupinidch bylo pfi vstupnim a vystupnim
vySetieni sledovano celkem 10 parametri: Xvi, Xvs, Xa, celkové skore EFAP,
skore péti subtesti EFAP (chiize po podlaze, chiize po koberci, up & go test,
chiize s prekazkami, chiize do schodii), skore 2MWT. Pro stanoveni, zda maji
data ve sledovanych parametrech normalni rozdéleni, byl pouzit Shapirtv-
Wilkiiv test normality. Ten prokézal, Ze data nemaji normalni rozde€leni,

a k dalsimu testovani vysledkt byly pouZity neparametrické testy.

K posouzeni odlisnosti (resp. homogenity) obou skupin v zakladnich
parametrech véku, doby od CMP, zastoupeni pohlavi a typu CMP byla data
pacientli testovdna pomoci Mannova-Whitneyho testu a Fisherova exaktniho

testu.

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

Manntiv-Whitneyho test pro dva nezavislé vybéry.
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5 Vysledky

Ve skupiné A (ambulantni pfistup aplikace FES) probéhla vSechna
vstupni a vystupni vySetieni tak, jak byla planovana, tj. nejblizsi pracovni den
pred zacatkem Cctyrtydenni intervence a po jejim ukonceni. Ve skupiné B
(FES pri bézné chiizi vdomacim prostfedi a jeho okoli) probéhla vsechna
vstupni vySetfeni také nejblizsi pracovni den pred zacatkem ctyrtydenni
intervence, nicméné vystupni vySetfeni byla u tfi pacienti posunuta az
na 2. nebo 3. pracovni den po ukonceni intervence, a to z divodu vzdalenosti
dojezdu z mista bydlisté a/nebo éasovych diivodii doprovazejicich rodinnych

prislusnikd.

Z celkového poctu 35 pacientli zarazenych do studie nebyla u Sesti
pacienti (u ¢ty pacientii ve skupiné A, u dvou pacientti ve skupiné B) dodrZena
podminka kazdodenniho pouziti FES (pétkrat tydné mimo vikendl v celém
obdobi ¢tyrtydenni intervence) a tito pacienti byli z konecné analyzy dat
vyrazeni. Pacienti ve skupiné B vyplnovali za icelem kontroly pravidelnosti FES
zaznamovy denik (viz Prilohu ¢é. 3), ve kterém po celou dobu intervence
zaznamenavali pouziti stimulatoru pfi bézné chizi v domacim prostredi
a pri chizi vexteriéru. Ke sledovani objemu FES pfi domacim pouziti byli
pacienti a jejich rodinni prislusnici také instruovani ke kazdodennimu zapisu
celkového poétu ujitych krokti odeétenych z krokoméru. Uplné data poétu kroki
se nicméné podarilo ziskat jen u 4 z 13 pacienti (viz Prilohu ¢. 5) a tato data
nebyla dale analyzovana. K vyrazeni dalSich dvou pacientti ve skupiné A doslo
zdlvodu neochoty odlozit peroneélni ortézu (pacient uvade€l subjektivné
neprijemny pocit nestability pfi chiizi v exteriéru a obavu z padu) a z dtivodu
nastupu do jiného rehabilita¢niho programu (viz Schéma zarazovani pacientti

do studie na obrazku 4.3.1).

U 27 pacientli (na=14; ng=13) probeéhl cely planovany rozsah ¢tyitydenni
intervence a tito pacienti byli zafazeni do kone¢ného zpracovani dat. V prabéhu
intervence nedoslo u pacienti vobou skupinich kzadnym zavaznym
zdravotnim komplikacim nebo jinym neziddoucim incidentim (pad, popaleni

elektrickym proudem apod.).
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5.1 Vstupni a vystupni data pacienta

Kompletni data sledovanych parametri ziskand pii vstupnim
a vystupnim vySetfeni u pacientd vobou skupinach jsou pro test 2MWT
uvedena v tabulce 5.1.1 (zaznamenany jsou hodnoty v jednotlivych subtestech
a v celkovém skore), pro test EFAP v tabulce 5.1.2 a pro vySetfeni spastické
parézy dle Graciese v tabulce 5.1.3 (vSechny hodnoty jsou zaokrouhleny na jedno
desetinné misto). U vSech pacienti jsou také uvedeny zaznamenané
procentudlni zmény mezi vstupnim a vystupnim vySetfenim. Zakladni
statistické ukazatele stfednich hodnot a miry variability zmén vSech
sledovanych parametri po dokonceni intervence u pacienti v obou skupinach
jsou uvedeny v tabulce 5.1.4 (hodnoty jsou zaokrouhleny na jedno desetinné
misto). Stfedni hodnoty zaznamenanych zmén v testech 2MWT
a EFAP (véetné hodnot procentualnich zmén u vSech pacienti) jsou

pro nazornost zobrazeny i graficky — viz grafy 5.1.1a 5.1.2.

V testu 2MWT doslo u pacientti ke zvySeni vytrvalosti (vykonnosti) chtize
vyjadfené procentualni zmeénou skore primeérné o 8,7 % (SD = 6,0 %)
ve skupiné A a o0 8,0 % (SD = 9,6 %) ve skupiné B. Median zmény byl 9,6 %
(IQR25 = 8,7 %) ve skupiné A a 5,3 % (IQR = 9,1 %) ve skupiné B.

Vtestu EFAP doslo u pacienti po dokonceni ctyrtydenni intervence
ke zvySeni rychlosti chiize vyjadfené procentudlni zménou v celkovém skore
prameérné o 8,6 % (SD = 6,6 %) ve skupiné A a 0 9,3 % (SD = 5,4 %) ve skupiné
B. Median zmény byl 6,5 % (IQR = 6,2 %) ve skupiné A a 9,7 % (IQR = 7,6 %)

ve skupiné B.

Pti vySetfeni spastické parézy dle Graciese doSlo u pacienti ke zvySeni
maximalniho rozsahu pasivniho rozsahu hlezna do dorzalni flexe primeérné
0 4,6° (SD = 6,6°) ve skupin€ A a 0 1,2° (SD = 3,6°) ve skupiné B. Median zmény
byl vobou skupinach nulovy s IQR 10° ve skupiné A a 5° ve skupiné B.
Pii rychlém protazeni plantarnich flexori (hodnoticim miru spasticity této
svalové skupiny) doslo k primérnému zvysSeni zaznamenaného uhlu zarazu

0 2,1° (SD = 7,0°) ve skupiné A a o0 2,3° (SD = 5,6°) ve skupiné B. Median zmény

25 SD — smérodatné odchylka; IQR — mezikvartilové rozpéti
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byl nulovy s IQR 5° ve skupiné A a 5° s IQR 5°ve skupiné B. Rozsah aktivniho
pohybu hlezna do dorzalni flexe se u pacientti ve skupiné A zvysil primérné
0 8,2° (SD = 5,8°), u pacientti ve skupiné B o 5,0° (SD = 5,8°). Median zmény
byl u obou skupin 10° s IQR 5° u skupiny A a 10° u skupiny B.

Tab. 5.1.1 Vstupni a vystupni data a procentualni zmény skére v testu 2MWT

(zdroj: vlastni zpracovant)

2MWT
skupina paclignta vstupni data vystupni data zména

[m] [m] [%]

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

A 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 72,0 755

35 63,0 72,0 14,3

2MWT
skupina pacIi]Znta vstupni data vystupni data zména

[m] [m] [%]

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

B 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
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Tab. 5.1.2 Vstupni a vystupni data a procentudlni zmény skore v testu EFAP (zdroj: vlastni zpracovani)

EFAP
skupina pacIilZnta vstupni data [s] vystupni data [s] zména [%]

podlaha | koberec | up & go | prekazky | schody skore podlaha | koberec | up & go | prekdzky | schody skore podlaha | koberec | up &go | ptrekazky | schody skore

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 74 11,7

(O8NS 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

A 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 55 5,0 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 20,4 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

20,p 28,5 28,5 54,9 12,5 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

3lap 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

EFAP
skupina | clilzma S cE(E ammcEa(E sména [%]

podlaha | koberec | up & go | ptekdzky | schody skore podlaha | koberec | up & go | ptfekazky | schody skore podlaha | koberec | up &go | pfekdzky | schody skore

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

B 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 74 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

30ar 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

+AF“ v dolnim indexu u ID pacienta — naméfené ¢asy v jednotlivych subtestech EFAP jsou ndsobeny tzv. asisten¢nim faktorem (viz kapitolu 4.6.1)
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Tab. 5.1.3 Vstupni a vystupni data a zmeény ve vysetieni spastické parézy

dle Graciese (zdroj: vlastni zpracovanti)

vySetfeni spastické parézy v oblasti hlezna
skupina pacIiEnta vstupni data [°] vystupni data [°] zména [°]
Xy, Xy, Xy Xy, Xy, Xa Xy, Xy, Xa
90 70 70 90 70 80 o 10
95 80 65 95 70 60 -10 -5
12 95 75 85 95 80 85 o
14 90 80 70 105 85 85 15 15
17 100 90 50 100 90 55 5
19 90 60 50 90 80 60 20 10
22 90 75 80 100 75 85 10 o
A 25 105 80 100 105 85 105 o 5
26 90 70 65 100 70 75 10 10
29 90 80 55 100 75 65 10 -5 10
31 90 60 50 85 60 60 -5 o 10
32 95 70 8o 110 80 95 15 10 15
34 90 85 60 100 85 75 10 15
35 100 60 50 100 60 60 o 10
vySetteni spastické parézy v oblasti hlezna
skupina pacIi]Znta vstupni data [°] vystupni data [°] zména [°]
Xy, Xy, Xy Xy, Xy, Xa Xy, Xy, Xa
1 90 70 50 90 75 50 o 5
2 100 95 95 95 85 95 -5 -10
3 90 75 70 90 80 80 o 5 10
5 95 80 75 100 80 70 o -5
8 95 75 55 95 85 65 o 10 10
10 90 65 65 85 65 75 -5 o 10
B 13 90 60 70 95 65 70 5 o
18 100 8o 85 100 85 95 o 10
21 90 60 60 90 70 60 o 10 o
23 90 80 55 95 80 65 5 o 10
28 105 75 70 110 80 80 5 10
30 105 75 50 110 70 60 5 -5 10
33 100 80 8o 100 80 8o o o o

Xv: — thel maximéalniho rozsahu

protazeni plantarnich flexorti; Xa — thel aktivniho rozsahu pohybu hlezna do dorzalni flexe (viz kapitolu 4.6.3)

pasivniho pohybu hlezna do dorzélni flexe; Xv; — thel zérazu pfi rychlém
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Tab. 5.1.4 Ukazatele stirednich hodnot a miry variability zmen sledovanich

parametri po dokoncenti intervence (zdroj: vlastni zpracovant)

y h . ické paré
EFAP [zména v %] odnocgm spastic] evparezoy
TR SMWT v oblasti hlezna [zména v °]
statisticky g .
skupina [zména
ukazatel o
e celkové v %]
podlaha | koberec | up&go | piekézky [ schody kore Xv1 Xvs Xa
A 9,6 10,5 4,9 10,4 53 8,6 8,7 4,6 2,1 8,2
pramér
B 81 7.4 7,7 10,9 10,4 93 8,0 1,2 2,3 50
Skt A 6,0 7.9 6,7 9,0 12,5 6,6 6,0 6,6 7,0 5.8
odchylka
2 B 5,6 9,0 59 7,2 9,6 5:4 9,6 3,6 5,6 58
A 7,8 10,7 3,7 12,2 1,3 6,5 9,6 0,0 0,0 10,0
median
B 7,3 751 7,8 10,9 13,9 9,7 53 0,0 5,0 10,0
e sl A 7:6 87 6,5 9,6 13,4 6,2 87 10,0 5,0 5,0
rozpetl B 7.7 11,3 7.4 55 14,8 7,6 9,1 5,0 5,0 10,0

Graf 5.1.1 Vizualizace zaznamenanijch procentualnich zmeén, jejich medianu a

kvartilit u obou skupin pro test 2MWT (zdroj: vlastni zpracovani)
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Graf 5.1.2 Vizualizace zaznamenanijch procentualnich zmen, jejich medianu a

kvartilit u obou skupin pro test EFAP (zdroj: vlastni zpracovant)
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5.2 Testovani odliSnosti skupin

K testovani, zda se pacienti ve skupiné A a skupiné B nelisi ve véku a dobé
po CMP byl pouzit Manniiv-Whitneyho test. Zakladni statistické charakteristiky
téchto parametri vobou skupinach jsou uvedeny v tabulce 5.2.1. Z vysledki
testu vyplyva, ze obé skupiny se na zvolené hladiné vyznamnosti 0,05
v parametrech véku a doby po CMP statisticky vyznamné nelisi. Obé skupiny
byly testovany i =zhlediska zastoupeni muzi a Zen, ischemického a

hemoragického typu CMP a laterality symptomatiky. K testovani byl pouzit
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Fishertiv exaktni test a na jeho zakladé lze prohlasit, Ze i v téchto parametrech

jsou skupiny homogenni.

Tab. 5.2.1 Statistické charakteristiky obou skupin pacientit pro veék a dobu od
CMP a vysledek Mannova-Whitneyho testu (M-W test) rozdilit mezi skupinami

(zdroj: vlastni zpracovanti)

arametr skupina n median rameér sl p
p P p odchylka (M-W test)

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

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

v . 0,846
(mésice) B 13 22,0 21,5 10,2

Tab. 5.2.2 Statistické charakteristiky vstupnich hodnot sledovanych
parametri v obou skupindach a vysledek Mannova-Whitneyho testu (M-W test)

rozdilit mezi skupinami (zdroj: vlastni zpracovanti)

parametr skupina median ramér i P
(vstup) P P odchylka (M-W test)
EFAP subtest A 9,3 12,5 7,6 0,627
podlaha [s] B 8,3 20,9 32,5 ,
EFAP subtest A 9,6 13,5 8,2 0.827
koberec [s] B 9,0 20,9 3L,4 7
EFAP subtest A 18,9 25,5 15,2
0,680
up & go [s] B 18,0 39,7 54,1
EFAP subtest A 24,0 39,4 30,0
% T2 0,382
pirekazky [s] B 26,5 69,0 113,5
EFAP subtest A 16,4 17,4 5,2 07
schody [s] B 18,0 18,2 6,0 ’
EFAP celkové A 82,5 108,4 59,5 0734
skore [s] B 79,3 168,7 236,7 ’
A 84,0 6, s
2MWT [m] 4 204 357 0,356
B 78,0 76,5 22,8
A 90,0 93,6 5,0
Xy, [°] 0,429
B 95,0 95,4 59
A 75,0 7359 9,4
Xys [°] 0,941
B 75,0 74,6 9,5
A 65,0 66, 15,
X, [°] 5 4 55 3
B 70,0 67,7 13,8
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Zakladni statistické charakteristiky vstupnich hodnot ve vSech deseti
sledovanych parametrech vobou skupinach jsou uvedeny vtabulce 5.2.2
(hodnoty jsou zaokrouhleny na jedno desetinné misto). Pii pouziti Mannova-
Whitneyho testu se na zvolené hladiné vyznamnosti 0,05 neprokazalo, ze by se
vstupni hodnoty ve skupinach A a B statisticky vyznamné liSily. Lze tedy rict, ze
pacienti vobou skupinidch nebyli pied intervenci rozdilni v mife postiZeni
rychlosti a vytrvalosti (vykonnosti) chtize, ani v mire spasticko-paretické

poruchy hybnosti akra dolni koncetiny.

5.3 Testovani zmén sledovanych parametria po dokonceni

intervence

K testovani, zda ve skupindch A i B doslo po dokonceni intervence
ke statisticky vyznamné zméné v hodnotéach sledovanych parametrt, byl pouzit
Wilcoxoniiv test pro dva zavislé vybéry. Zakladni statistické charakteristiky
vSech sledovanych parametri pred a po intervenci a vysledek testovani
pro skupinu A jsou uvedeny v tabulce 5.3.1. (hodnoty jsou zaokrouhleny na

jedno desetinné misto).

Statisticky vyznamné zlepSeni bylo ve skupiné A zaznamenano u 8 z 10
sledovanych parametri, a to na hladiné vyznamnosti 0,05, resp. 0,01,
resp. 0,001. ZlepSeni se neprokazalo u subtestu EFAP ,chiize do schodd“
a vmire spasticity (parametru Xvy; — uhlu zarazu pfi rychlém protazeni

plantarnich flexori).

Zakladni statistické charakteristiky vSech sledovanych parametra
pred a po intervenci a vysledek testovani pro skupinu B jsou uvedeny v tabulce

5.3.2. (hodnoty jsou zaokrouhleny na jedno desetinné misto).

Statisticky vyznamné zlepSeni bylo ve skupiné B zaznamenano u 8 z 10
sledovanych parametri, a to na hladiné vyznamnosti 0,05, resp. 0,01,
resp. 0,001. ZlepSeni se neprokazalo v maximalnim rozsahu pasivniho pohybu
hlezna do dorzalni flexe (parametr Xv;) a v mife spasticity plantarnich flexort

(parametru Xv; — thlu zarazu pii rychlém protazeni do dorzalni flexe).
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Tab. 5.3.1 Statistické charakteristiky sledovanych parametrit a vysledek
Wilcoxonova testu rozdilii mezi vstupnimi (pre) a vystupnimi (post)

hodnotami pro skupinu A (zdroj: vlastni zpracovanti)

arametr meéreni mediin ramér smérodatna P
p p odchylka (Wilcoxon)
EFAP subtest pre 9,3 12,5 7,6
0,001
podlaha [s] post 8,6 11,4 7,1
EFAP subtest pre 9,6 13,5 8,2
0,001
koberec [s] post 8,4 12,3 8,0
EFAP subtest pre 18,9 25,5 15,2
0,014
up & go [s] post 17,5 24,5 14,9
EFAP subtest pre 24,0 39,4 30,0
“ 1 sx 0,004
prekazky [s] post 20,9 34,3 24,1
EFAP subtest pre 16,4 17,4 5,2
0,286
schody [s] post 14,9 16,5 5,4
EFAP celkové pre 82,5 108,4 59,5
, 0,002
skore [s] post 77,4 99,0 53,3
pre 84,0 96,4 35,7
2MWT [m] 0,002
post 88,5 104,8 39,8
re 90,0 93,6 5,0
Xy, [°] P 0,025
post 100,0 98,2 6,7
re 75,0 73,9 9,4
Xy5[°] P 0,301
post 77,5 76,1 9,2
re 65,0 66,4 15,5
Xa[°] P 0,002
post 75,0 74,6 15,3

oranZova barva - vysledek testovani vyznamny na p = 0,05; zelend barva — vysledek testovani vyznamny

na p = 0,01; modré barva — vysledek testovani vyznamny na p = 0,001
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Tab. 5.3.2 Statistické charakteristiky sledovaniych parametrii a vysledek
Wilcoxonova testu rozdilii mezi vstupnimi (pre) a vystupnimi (post)

hodnotami pro skupinu B (zdroj: vlastni zpracovanti)

arametr meéreni mediin ramér smérodatna P
p p odchylka (Wilcoxon)
EFAP subtest pre 8,3 20,9 32,5
0,002
podlaha [s] post 7,9 18,4 26,9
EFAP subtest pre 9,0 20,9 314
0,041
koberec [s] post 8,1 18,8 25,9
EFAP subtest pre 18,0 39,7 54,1
0,001
up & go [s] post 17,1 36,3 48,8
EFAP subtest pre 26,5 69,0 113,5
" sy 0,002
piekazky [s] post 23,8 62,0 104,4
EFAP subtest pre 18,0 18,2 6,0
0,006
schody [s] post 15,5 16,3 5.4
EFAP celkové pre 79,3 168,7 236,7
, 0,002
skore [s] post 73,5 151,8 209,7
re 8,0 6, 22,8
2MWT [m] P Z 795 0,018
post 90,0 82,0 24,5
° pre 95,0 95,4 5,9
Xv:[°] 0,257
post 95,0 96,5 7,5
o pre 75,0 74,6 9,5
Xys[°] 0,177
post 80,0 76,9 7,2
re 0,0 67, 13,8
X, [°] p 7! 757 3 0,010
post 70,0 72,7 13,3

oranzova barva - vysledek testovani vyznamny na p = 0,05; zelend barva — vysledek testovani vyznamny

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

5.4 Porovnani zmeén sledovanych parametrua po dokonceni

intervence

K porovnani, zda se =zaznamenané zmeény parametri rychlosti
a vytrvalosti (vykonnosti) chiize a miry spasticko-paretické poruchy hybnosti
akra dolni koncetiny liSily mezi obéma skupinami, byl pouzit Manniv-
Whitneyho test pro dva nezavislé vybéry. Statistické charakteristiky zmeén
sledovanych parametri a vysledky testovani jsou uvedeny v tabulce 5.4.1.

(hodnoty jsou zaokrouhleny na jedno desetinné misto).
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Mezi zménami, které nastaly u sledovanych parametrii po dokonceni
intervence, se u obou skupin pacientii A a B na zvolené hladiné vyznamnosti
0,05 nepodarilo prokazat statisticky vyznamny rozdil vzadném z deseti
sledovanych parametrti. Vysledky tedy naznacuji, Ze obé intervence

by mohly byt srovnatelné prinosné.

Tab. 5.4.1 Statistické charakteristiky zmeén sledovanich parametrii a vysledek

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

zpracovant)
AT skupina median riameér g P
parametru P P odchylka (M-W test)
EFAP subtest A 7,8 9,6 6,0 oflo
podlaha [%] B 7,3 8,0 5,6 °
EFAP subtest A 10,7 10,5 7,9 o0
koberec [%] B 7,1 7,4 9,0 499
EFAP subtest A 3,7 4,9 6,7 0120
up & go [%] B 7,8 7,7 5,9 ’
EFAP subtest A 12,2 10,4 9,0 1000
prekazky [%] B 10,9 10,9 7,2 ’
EFAP subtest A 1,3 5.3 12,5 0.133
schody [%] B 13,9 10,4 9,6 ’
EFAP celkové A 6,5 8,6 6,6 o
skore [%] B 9,7 9,3 5.3 734
A 9,6 8,7 6,0
2MWT [%] 0,627
B 5,3 8,0 9,6
A 0,0 4,6 6,6
Xy, [°] 0,234
B 0,0 1,2 3,6
A 0,0 2,1 7,0
Xys [°] 0,592
B 5,0 2,3 5,6
A 10,0 8,2 ,8
Xal°] > 0,161
B 10,0 5,0 5,8
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6 Diskuze

Prevaha pacientli po cévni mozkové prihod€ se sice v riizném casovém
horizontu po vzniku onemocnéni navrati k samostatné chiizi, jeji realizace je ale
vétSinou narusovana vice ¢i méné zavazné vyjadienou spasticko-paretickou
poruchou hybnosti dolni koncetiny. Jednim z charakteristickych patologickych
projevii chlize hemiparetickych pacienti je foot drop syndrom, tedy
nedostate¢né nebo zcela chybéjici dorzalni flexe ekvinovar6zné postavené nohy
ve Svihové fazi kroku spojena se zvySenym rizikem zakopavani o $pi¢ku a opako-
vanych padl, nestabilitou hlezenniho i kolenniho kloubu ve stojné fazi a
odrazem s neadekvatni propulzi. Prenton (2018) uvadi, Ze foot drop syndrom je
pritomen u 20-30 % pacienti po CMP, zkuSenost zpraxe na Klinice
rehabilitacniho 1ékarstvi 1. LF UK a VFN v Praze (dale jen KRL) je ale jesté vyssi,
s vyskytem u vice nez poloviny pacientii. Diivodem tohoto rozdilu miize byt, zZe
rehabilitacni 1écbu na specializovaném pracovisti pro pacienty po poskozeni
mozku vyhledaji a do ambulantni nebo stacionarni péce jsou piijimani pacienti

s téz$imi nasledky onemocnéni.

Standardnim postupem, jak foot drop syndrom kompenzovat, a tim
zlepsit stabilitu, bezpecnost, rychlost a vytrvalost chiize, je vybavit pacienta
nékterou z prefabrikovanych nebo individualné zhotovenych peronealnich ortéz,
které pasivné udrzuji hlezenni kloub béhem S$vihové faze kroku v neutralni
pozici a ve stojné fazi ho pomahaji stabilizovat. Vybér konkrétniho typu ortézy
v praxi zalezi na pozadavcich, preferencich a subjektivnich cilech pacienta, mite
jeho postizeni, stavu jeho kognitivnich a psychickych funkei apod. Alternativnim
terapeutickym pristupem k peronedlnimu ortézovani (AFO) je metoda pero-
nealni funkéni elektrostimulace (FES), pri niz je k podpore adekvatni dorzalni
flexe nohy vyuzivana aplikace pulzniho elektrického proudu do oblasti
intaktniho peronealniho nervu. Spravné nacasovani kontrakce m. tibialis
anterior a dalSich svali anterolateralni skupiny bérce pak zabezpeéi hladky
pribéh Svihové faze kroku a alespon casteéné priblizi celkovy obraz chiize
fyziologickému provedeni. FES oproti AFO facilituje aktivni svalovou kontrakei,
zvySuje aferentni informaci do CNS a pisobi preventivné proti svalové

hypotrofii a omezeni pohybu v kloubu. Metoda u nas byla bézné vyuzivana
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v pribéhu 70. a 80. let minulého stoleti a do klinické praxe se znovu vraci
vposlednich nékolika letech vsouvislosti s dostupnosti modernich,

technologicky propracovanych a uzivatelsky snadno ovladatelnych systémi FES.

Od roku 2013 byl na KRL jako na jednom z prvnich pracovist v CR
k dispozici funkéni elektrostimulator WalkAide®. Postupné se ziskavaly
zkuSenosti s jeho pouzitim a trénink reedukace chlize s FES byl zarazen jako
soucast intenzivniho rehabilita¢niho programu denniho stacionare i do béznych
ambulantnich terapii chronickych pacienti po CMP. Kromé dobie prokazaného
bezprostfedniho ortotického ptisobeni FES se totiz pifi dlouhodobém a
pravidelném pouzivani v literatufe uvazovalo i o pretrvavajicim efektu
sterapeutickém®, ktery mél diky indukované neuroplasticité a podpore procesu
motorického uceni spocivat v alespon caste¢né obnové ztracené pohybové
funkce pii chlizi i v obdobi po pferuseni pouzivani stimulatoru. Tento efekt byl
posléze u chronickych pacienti po CMP prokazan v nékolika randomizovanych
kontrolovanych studiich, a to na rychlost chtize, jeji vytrvalost, stabilitu a
bezpecnost, funkéni mobilitu a kvalitu Zivota (Everaert, 2013; Kluding, 2013;
Sheffler, 2013b & 2015b; Bethoux, 2014 & 2015). Ponékud piekvapivé ale ani
jedna z téchto studii neprokézala vyznamné vyssi terapeuticky efekt FES oproti
pouzivani AFO. Jeden z moznych dtvodd, proc¢ tento rozdil nebyl prokazan,
uvadi Street (2017). Ve studiich, které hodnoti terapeuticky efekt, totiz mize
dochéazet kzameénovani skutecného terapeutického efektu (souvisejiciho
s motorickym ucenim a obnovou Tizené hybnosti) s bezprostiednim
kratkodobym zlepSenim pohybové funkce po pouziti FES nebo AFO — tzv.
scarry-over® efektem, ktery miize pretrvavat az nékolik hodin. Carry-over efekt
pouzité kompenzacéni pomiicky, ktery je chybné interpretovan jako terapeuticky

efekt, pak vlastné maskuje jen jeji efekt ortoticky.

Postupné byly publikovany i nékteré prace, které prinos FES na chiizi
nepotrvrzovaly. Jejich omezenim nicméné muze byt nizky pocet ucastniki.
Studie Wilkinsona et al. (2014) a Ghédiry et al. (2016), které porovnavaly
terapeuticky efekt FES vii¢i standardni fyzioterapii, nepozorovaly mezi
skupinami vyznamny rozdil v rychlosti a vytrvalosti chiize nebo snizeni jeji
energetické narocnosti. Stejné tak studie Salisbury et al. (2013) neuvadi rozdil

v efektu na rychlost chtize a funkéni mobilitu mezi fyzioterapii kombinovanou
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s FES a fyzioterapii kombinovanou s AFO. Ghédira et al. (2016) nicméné pri
pouziti FES oproti standardni fyzioterapii prokazuje vyznamné zvySeni
aktivniho i pasivniho rozsahu pohybu hlezna a sniZeni spasticity plantarnich

flexoru.

V designu vSech vyse uvedenych klinickych studii byla FES aplikovana
zptisobem, kdy byl kazdy pacient vybaven vlastnim stimulatorem a
po instruktazi ho pouZival neomezené v priibéhu celého dne v ramci své bézné
chtize v domécim prostiedi a komunité. Dostupnost tohoto zptisobu vyuziti FES
je u nas ale pro velkou fadu pacientli z financ¢nich divodi omezena. Naklady
na porizeni vlastniho stimulatoru s prisluSenstvim a spotfebnim materidlem
se pohybuji kolem 130 tis. K¢ a nejsou hrazeny zdravotnimi pojiStovnami.
V provoznich nakladech je ale tieba pocitat i s pravidelnou vyiménou gelovych
elektrod, kterd je nutna cca kazdé 3 tydny, pricemZ cena jednoho péaru
nahradnich elektrod je priblizné 400 Ké. Pro pacienty existuje i mozZnost
prongjmu stimulatoru primo od distributora za 5500 K¢ na jeden meésic.
Specializovand zdravotnickd zarizeni nedisponuji vétSim mnozZstvim
stimulator®i, aby je mohla pacientim, které maji ve své rehabilitacni péci,

pro domaci pouziti alespon na omezenou dobu zapijcovat.

V podminkach soucasné klinické rehabilitacni praxe je tedy FES castéji
realizovana zcela odliSnym zptisobem aplikace, a to v presné c¢asové
ohranicenych ambulantnich terapiich, kdy jeden stimulator béhem dne vyuziva
vice pacientli. Terapeuticky efekt tohoto ambulantniho zptisobu pouziti FES
na chiizi neni v klinickych studiich zcela uspokojivé prokazan. Tanovic et al.
(2009) a Sabut et al. (2011) sice u pacientii aplikovali FES pravidelné v piesné
vymezenych terapeutickych jednotkach, ale nesledovali jeji efekt na rychlost ani
vytrvalost chiize. Prokazuji nicméné€ vyznamné snizeni spasticity plantarnich
flexort nohy, zvySeni svalové sily dorzéalnich flexori nohy (tim i zvétSeni
aktivniho rozsahu pohybu v hlezennim kloubu) a zvySenou aktivaci senzomoto-
rického kortexu snimanou prostrednictvim EEG. Podobné dokumentuje zmény
v aktivaci senzomotorického kortexu a zmény v aktivaci m. tibialis anterior
snimané pomoci povrchové EMG u skupiny pacientii s pravidelnymi
ambulantnimi terapiemi s FES i Shendkar et al. (2015). V pracich Sabuta et al.

(2010b) a Shendkara et al. (2015) nebyl pozorovan rozdil v efektu na chtizi mezi
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FES a standardni fyzioterapii. Morone at al. (2012) naopak popisuje vyznamné
zvySeni rychlosti chtize a funkéni mobility u pacienti s pravidelnou fyzioterapii
kombinovanou s FES oproti fyzioterapii kombinované s AFO. V pievaze studii
(Tanovi¢, 2009; Sabut, 2010b & 2011; Morone, 2012; Salisbury, 2013;
Shendkar, 2015; Sharif, 2017) jsou zarazeni pacienti bud’ vyhradné subakutni
(do Sesti mésici od ptihody), nebo se jednid o kombinaci subakutnich a
chronickych pacientii. Omezeni téchto studii spociva ve faktu, Ze prvnich Sest
meésici od vzniku piihody je povazovano za obdobi, ve kterém dochazi
k rozsdhlé a pomérné variabilni spontanni restituci funkeci. Street (2017) proto
uvadi, Ze zmény pozorované vtomto obdobi mohou byt vyvolany béznymi
neuroplastickymi procesy a nikoliv rehabilita¢ni intervenci. DalSim omezenim
nékterych z téchto praci mtze byt, ze vybér pacienti do studie nebyl

randomizovan (Tanovi¢, 2009; Sabut, 2010b & 2011; Shendkar, 2015).

Cil disertac¢ni prace byl stanoven na zakladé rozboru postupti a vysledka
vySe uvedenych klinickych studiiz¢ a jejich vztazenim ke zkuSenostem s vyuzitim
funkéni elektrické stimulace v kazdodenni klinické praxi na KRL. Stanovena
vyzkumna otazka méla zodpovédét, zda lze u ambulantniho pristupu aplikace
FES (jehoZ efekt na chiizi chronickych pacientdi po CMP nebyl v klinickych
studiich zcela uspokojivé prokazan, ale v kontrastu s tim byl tento zptisob bézné
vyuzivin v praxi) ocCekavat terapeuticky efekt srovnatelny s aplikaci FES
v pribéhu celého dne pri chlizi vdoméacim prostredi a jeho okoli vramci
komunity pacienta (tedy s pristupem, ktery v literatuie prokazan byl, ale v praxi
byl z vySe pojmenovanych finan¢nich divodd vyuzivan v mnohem mensi miie).
Charakter prace byl zvolen tak, aby zcela kopiroval realnou situaci pouziti dvou
riznych zptisobi aplikace FES v praxi, a jednalo se tedy o kombinaci fizeného
a pragmatického experimentu. Pacienti s ambulantnim pristupem aplikace FES
tvorili experimentalni skupinu (skupina A), pacienti s aplikaci FES v pribéhu
celého dne v domacim prostredi byli pro tcely této studie povazovani za skupinu
kontrolni (skupina B). Takto kombinovany charakter prace byl zdmérné zvolen
splnym védomim, Ze podminky a celkovy objem stimulace (v¢. dalSich
pusobicich vlivl)) jsou vobou skupinach zcela odlisné. Zakladni oporou

pro predpoklad, Ze by oba zpiisoby aplikace mohly mit srovnatelny efekt, byla

26 publikovanych do roku 2014
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analyza literatury zabyvajici se plasticitou nervového systému, restituci
motorickych funkei a rehabilita¢ni intervenci. Meimoun (2015) a Gal (2015)
uvadi, Ze nezbytnou podminkou indukce neuroplastickych zmén a obnovy fizené
hybnosti je vysoka intenzita terapie. Té mize byt docileno dvéma zptisoby —
bud délkou trvani, nebo narocénosti terapie. Vyrazné kratsi objem stimulace
v ambulantni terapeutické jednotce miize byt vyvazen maximalné moznou
rychlosti chtize pti zachovani podminek bezpec¢nosti a stability. V domacim
prostiedi a jeho okoli v rdimci komunity stimulace sice probiha v priibéhu celého
dne, pacienti ale pro pohyb voli jen béznou, subjektivné pohodlnou rychlost

chuze.

Intervence pacientii ve skupiné B nebyla nijak blize ovliviiovana (jedinou
podminkou bylo pouziti elektrostimulatoru alespon jedenkrat denné pti chiizi
v exteriéru, zbytek pfi funkéni mobilité v domacnosti) a pro alespon zakladni
predstavu o pouziti pristroje (a tedy pravidelnosti a objemu intervence) byli
pacienti vybaveni zdznamovym denikem a krokomérem. To se i pfesto, Ze nikdo
z pacientii nemél diagnostikovanou tézkou miru kognitivni poruchy, ukazalo
v pribéhu studie jako zcela nepiinosné. Uplna data poctu krokl se podaiilo
ziskat jen u Ctyf ztfinacti pacientd a tato data nebyla dale analyzovana.
Nejcéast€ji uvadénymi divody nevyplnéni dat bylo, Ze pacient krokomér
zapomnél pouZzit nebo se mu nepovedlo nahrany pocet krokii zobrazit. Pro
ovéreni, zda je dlouhodobéjsi terapeuticky efekt FES timérny dobé pouziti
pristroje, tak jak naznacuje Street et al. (2017), pripadné stanoveni minimalni
doby pouziti, kterda méa jesté vyznamny vliv, by bylo v dalSich studiich nutné
zajistit monitoring pohybové aktivity pacientii jinym zptisobem (napt. dalkové

s vyuzitim telemedicinskych technologii).

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

povazovan za eticky sporny.

Stanovena c¢tyrtydenni doba intervence se shoduje sjedinou studii
(Morone, 2012), ve vSech ostatnich studiich je vyznamné vyssi (max. 48 tydni;
median 12 tydnti) a miize byt povazovana za jedno z omezeni prace. Dunning et
al. (2015) na zakladé systematického prehledu literatury doporucuji
k hodnoceni skuteéného rozdilu mezi efektem FES a kontrolni skupinou dobu
minimélné 12 tydnid, nejlépe az 30 tydnl. Zvolena délka intervence ale brala
v uvahu mozZnosti pracovisté, personalni zajiSténi studie, zvolené postupy,
pozadovany vysledny pocet zarazenych probandi a fakt, Ze v za¢atku studie byl
k dispozici jeden elektrostimulator, ktery byl stfidavé pouzivan bud
pro ¢tyrtydenni domaci, nebo ambulantni intervence; priblizné od poloviny
studie pak i druhy elektrostimulator, ktery umoznil soucasny pribéh obou
intervenci. Indikac¢ni kritéria pro vstup do studie byla stanovena pomérné Siroce
a mohou byt také povazovana za omezeni vysledkii prace, respektovala ale
dostupnost dospélych chronickych pacienti po CMP, ktefi byli pfijimani
k rehabilita¢ni 1écbé na KRL (tak aby bylo mozné realizovat stanoveny zameér
vysledného zarazeni alespon 30 probandi). Podobné indikac¢ni kritéria (co se
tyka véku, pohlavi, typu CMP, doby od CMP, laterality symptomatiky, kognice
apod.) byla vyuzita ve vétSiné analyzovanych klinickych studii (Sabut, 2011;
Everaert, 2013; Kluding, 2013; Sheffler, 2013b & 2015; Bethoux, 2014 & 2015).
Jednim ze zékladnich indikacénich kritérii byla doba 6-36 mésici po CMP.
Spodni hranice vychézi z definice subakutniho a chronického pacienta, urceni
horni hranice se opira o udaje z literatury, ktera oznacuje 3 roky po ptrihodé jako
obdobi, vnémz mohou pacienti diky neuroplasticité mozkové tkané jesté

smysluplné profitovat z rehabilitacni intervence (Stinear, 2007; Hara, 2015).

Hodnocené vystupy pilotni studie byly vybrany na zakladé analyzy
literatury. Rychlost a vytrvalost chlize jsou nejcastéj$§imi parametry, které jsou
v klinickych studiich efektu FES u pacienti po CMP sledovany, vyznamné totiz
koreluji se zavaznosti zdravotniho postizeni. Rychlost chlize byva oznacovana
i za jeden z hlavnich prediktorti zdkladni mobility chronickych pacientti po CMP
s vyznamnym vlivem na miru jejich nezavislosti, kvality zZivota a participace

v komunité (Stein, 2015). Podobné jako v klicovych studiich Shefflera et al.
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(2013) a Bethoux et al. (2014) byl k jejimu hodnoceni zvolen Emory Functional
Ambulation Profile. Jeho vyhodou oproti béznym klinickym testim rychlosti
chiize (napt. 10MWT) je moznost komplexné posoudit chiizi pacienta v riznych
podminkéch prostiedi. Uvadi se, ze miZe 1épe odrazet drobné pokroky v chiizi
(Liaw, 2006). Naopak jeho nevyhodou je, Ze nema stanovena normativni data
pro pacienty po CMP, ani hodnoty minimélniho klinicky vyznamného rozdilu
MCID. Vytrvalost chiize je v klinickych studiich efektu FES castéji sledovana
pomoci Sestiminutovy test chiize (6-Minute Walk Test, 6MWT), pro tclely
disertacni prace byla podobné jako ve studii Ghédiry et al. (2016) vybrana jeho
krats$i dvouminutova varianta (2-Minute Walk Test, 2MWT). Jednim z davoda
vybéru také bylo, Ze v podminkidch administrace testu 6MWT je 30 metri
dlouha rovna chodba, ktera nebyla na KRL k dispozici. Kratsi varianta testu byla
zvolena i s ohledem na ¢asovou naro¢nost provedeni, aby celkova doba vySetteni
nepresahla 60 minut. Kosak (2005) navic uvadi, Ze mezi testem 6MWT a 2MWT
je vysoka mira korelace. Nevyhodou 2MWT, podobné jako u testu EFAP,
nicméné muze byt, Ze neméa stanovena normativni data pro pacienty po CMP,
ani hodnoty minimalniho klinicky vyznamného rozdilu (MCID). V fadé studii
byl sledovan i efekt FES na spasticitu, ktera byla ale v€tSinou hodnocena pomoci
modifikované Ashworthovy skaly (Sabut, 2010b & 2011; Morone, 2012; Sharif,
2017). Jeji nevyhody jsou chronicky znamé — neumoziuje odlisit neuralni a
viskoelastickou slozku zvySené svalové aktivity. Proto bylo v disertacni praci
vyuzito hodnoceni vychézejici z modifikované Tardieuho skaly a vySetfeni
spastické parézy dle Graciese (2010), které tyto nevyhody eliminuje, a na KRL je

v soucasnosti preferovanou vysetfovaci metodou.

Ve vysledcich této pilotni studie doSlo po dokonéeni C¢tyftydenni
intervence ke zvySeni rychlosti chiize v testu EFAP priimérné o 8,6 % (median
zmény 6,5 %) u skupiny A a 0 9,3 % (median zmény 9,7 %) u skupiny B.
Priimérny rozdil vstupnich a vystupnich hodnot celkového skore testu byl u
skupiny A 9,4 s, median tohoto rozdilu 5,1 s. U skupiny B byl primérny rozdil
vstupnich a vystupnich hodnot celkového skore testu 16,9 s, median tohoto
rozdilu 5,8 s. To miiZe omezovat interpretaci vyznamu pozorované zmény
u obou skupin, protoze mediany rozdilu nedosahuji ani hodnoty MDC (tedy
minimalni zmény skore, ktera odpovidd zméné schopnosti pacienta, a neni

jen vysledkem chyby méreni), ktera je 7,16 s (Liaw, 2006). Ziskané hodnoty jsou
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nizsi nez zmeény pozorované ve studii Shefflera et al. (2013), ktery zaznamenal
rozdil mezi vstupnimi a vystupnimi hodnotami skore testu EFAP 10,2 s.
Bethoux et al. (2014) zaznamenali zménu skére dokonce 96 s, hodnotili ale
kombinovany (terapeuticky i ortoticky) efekt pomticky. Diivodem, pro¢ v této
pilotni studii byly zaznamenané hodnoty vyrazné niz$i, muze byt délka
intervence, kterd byla ve vySe jmenovanych studiich 12, resp. 24 tydnf.
Ctyitydenni intervence tak nemusi byt pro pozorovani rozdild efektu FES na

rychlost chtize dostacujici.

Pokud bychom test EFAP hodnotili i zhlediska jeho subtestii, pak
k vyraznému zlepSeni doSlo u obou skupin pfi chiizi s prekracovanim
a obchazenim prekazek, naopak nejméné vyrazné se pacienti zlepsili pti testu
zvednuti ze zidle, ujiti tiimetrového tseku a opétovném posazeni (up & go test).
Dtivodem muze byt vyssi vliv FES na stabilitu chiize a schopnost 1épe reagovat
na pozadavky prostiedi, ktery je popisovan i v literatutre (Van Swighchem, 2012;
Nolan, 2015), nez na schopnost zdkladni mobility pacienta pti vstavani ze zidle.
Prekvapivy miize byt i markantni rozdil mezi skupinami ve zméné skore
subtestu chiize do schodii, kde skupina B zaznamenala vyrazné zlepSeni a
skupina A se nezlepSila prakticky viibec (to bylo statisticky prokazano i pomoci
Wilcoxonova testu). Dlvodem mize byt zplisob tréninku chiize s FES
v ambulantni intervenci, kter4 probihala jen na rovném tvrdém terénu, na rozdil
od chiize vdomacim prostiedi a jeho okoli v ramci komunity, kde se pacient

bézné setkava s fadou schodi, obrubniki prip. jinych elevaci terénu.

Ve vysledcich testu 2MWT doslo po dokonceni ¢étyitydenni intervence
ke zlepSeni vytrvalosti (vikonnosti) chiize primérné o 8,7 % (median zmény
9,6 %) u skupiny A a o 8,0 % (median zmény 5,3 %) u skupiny B. Primérny
rozdil vstupnich a vystupnich hodnot celkového skére testu byl u skupiny A
8,4 m, median tohoto rozdilu 4,5 s. U skupiny B byl priimérny rozdil vstupnich a
vystupnich hodnot celkového skoére testu 5,5 m, median tohoto rozdilu 12 m. To
miize podobné jako u testu EFAP omezovat interpretaci vyznamu pozorované
zmény u obou skupin, protoze medidny rozdilu nedosahuji ani hodnoty MDC,
ktera je 13,4 m (Hiengkaew, 2012). Ghédira (2016) podobné uvadi, Ze po deseti-
tydenni intervenci nebyly zaznamenany zmény v testu 2MWT, konkrétni data

ale nezverejnuje. Studie, které zaznamenaly vyznamny rozdil ve vytrvalosti
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chiize (Kluding, 2013; Bethoux, 2014 & 2015), probihaly 30, resp. 24 a 48 tydnfi.
Ctyitydenni délka intervence tak mifize byt (podobné jako u testu EFAP)

nedostacujici pro pozorovani rozdilt efektu FES na vytrvalost chtize.

Pri vySetfeni spasticko-paretické poruchy hybnosti akra dolni koncetiny
jsou primeérné hodnoty zmén uhli rozsahu pohybu hlezenniho kloubu
do dorzalni flexe (Xv: i Xv3) mensi nez 5° (medidny zmén u obou skupin jsou
bud nulové nebo 5°). Tyto hodnoty jsou niz§i nez konvenéné prijimana
subjektivni chyba méfeni pti goniometrickém vysSetieni a miru zmény tak nelze
povazovat za vyznamnou. To se potvrzuje i pri statistickém testovani pomoci
Wilcoxonova testu, kdy u skupiny A nebyly po dokonceni intervence
zaznamenany statisticky vyznamné zmeény v parametru Xvs a u skupiny B
v parametrech Xv,; i Xvs;. V této praci tedy nebyl pozorovan vyznamny efekt FES
na miru zvySené svalové aktivity (jeji neuralni a viskoelastické slozky) a shoduje
se tak se studii Ghédiry (2016). U obou skupin byla pozorovana zména aktivniho
rozsahu pohybu hlezenniho kloubu do dorzalni flexe (Xa), a to primérné o 8,2°
u skupiny A a 5° u skupiny B (medidny zmén jsou 10° u obou skupin).
Tyto hodnoty naznacuji, Ze by FES mohla mit pfinos na zvySeni svalové sily

dorzalnich flexorc nohy, tak jak shodné uvadi studie Sabuta et al. (2011).

V testech EFAP a 2MWT bylo u jednotlivych pacientt v obou skupinach
zaznamenano pomeérné velké rozptyleni hodnot zaznamenanych zmén po Cétyt-
tydenni intervenci (nazorné v grafech 5.1.1 a 5.1.2). Tento rozptyl mtize byt dan
Sirokymi indika¢nimi kritérii pilotni studie (vék pacienti byl 33-70 let, pacienti
byli v rozmezi 8-36 mésicti po CMP, rtizni tize a kombinace postiZeni apod.) a
lze ho povazovat za jedno z hlavnich omezeni prace. Méreni probihalo vzdy za
shodnych podminek prostfedi a stejnym vySetfujicim, presto mohou byt
vysledky ovlivnény dal$imi zdravotnimi komplikacemi mimotradné variabilniho
klinického obrazu CMP (napf. kognitivnimi a psychickymi poruchami,
senzitivnimi poruchami, bolestmi pohybového aparatu v subjektivnim status
praesens apod.) nebo rtzné rychle nastupujici Gnavou pacientd s tézkym
zdravotnim postizenim. I v né€kterych studiich je snaha o odhaleni tzv. ,non-
responders“ (tedy pacientii, ktefi i pfi dodrzeni podobnych podminek aplikace
z FES neprofituji) a o stanoveni urcitych prediktori efektu FES. Témi muze byt

zavaznost foot drop syndromu vyjadrena mirou aktivni dorzalni flexe
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v hlezennim kloubu (Sota, 2018) nebo pacientova schopnost predvidat
a zpétnovazebné vnimat provedeni pohybu vyvolaného stimulaci (Gandolla,
2016). Street (2017) uvadi, Ze nejlepsi efekt na rychlost chiize byl pozorovan u
pacientli, ktefi meéli mensi miru pohybového postizeni. V této studii se
na pripadech jednotlivych pacienti nepodarilo pozorovat vztah mezi tizi
postiZeni a celkovou mirou zlepseni, kdy byli zahrnuti pacienti relativné tézce
postiZeni (napf. pacient ID 5), ktefi se v testech EFAP a 2MWT vyrazné zlepsili,
a naopak pacienti s relativné lehkou mirou postizeni (napt. pacient ID 13), kteri
se zlepSili minimé4lné. Podobné se zdévodu malého souboru pacientii
nepodarilo pozorovat vztah mezi mirou zlepSeni a pritomnosti senzitivnich nebo
kognitivnich poruch. Lze nicméné sledovat urcitou souvislost mezi zménou
skore vtestech EFAP a 2MWT a pritomnosti depresivni poruchy. Ta byla
diagnostikovana u vsech pacientli, kteri se v celkovém skore testii zhorsili
(pacienti ID 6, 17, 18, 26). V subjektivnim status praesens pri vstupnich a
vystupnich vySetienich pacienti Zadné limitujici obtize neuvadéli, az na pacienta
ID 18, ktery pri vystupnim vySetieni uvadél silné bolesti hlavy, a u kterého bylo
pozorovano zhorSeni ve skore obou testii. Vystupni vySetfeni tohoto pacienta
nebylo mozné opakovat jiny den zdévodu dojezdové vzdalenosti bydliste,
nicméné lze spekulovat, Ze mohlo byt touto subjektivni nepohodou pacienta
vyznamné ovlivnéno. U pacientii ve skupiné A, ktefi neuvadeéli zadné obtize
v subjektivnim status praesens, byla zaznamenana casta stiznost na naroc¢nost
dojezdu a absolvovani kazdodenni ambulantni terapie na KRL po celé
¢tyftydenni obdobi intervence. I tyto praktické okolnosti je tieba brat v tvahu

pri hodnoceni celkového ptinosu ambulantniho zptisobu aplikace FES.

Ve statistickém testovani se mezi zménami u obou skupin nepodarilo
prokazat statisticky vyznamny rozdil v zddném ze sledovanych parametri —
v testech EFAP a 2MWT pro rychlost a vytrvalost chlize a ve vySeti‘eni spastické
parézy dle Graciese. Vysledky tedy naznacuji, ze obé intervence (ambulantni,
presné fizena terapeuticka jednotka FES v ramci tréninku chtize a FES pti bézné
chiizi v doméacim prosttedi a jeho okoli v rdmci komunity pacienta) by mohly byt
pro dospélé pacienty v chronické fazi CMP s foot drop syndromem srovnatelné

prinosné.
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7 Zavér

Obnoveni maximalni mozné durovné kvality chlize je jednim
z nejcastéjsich rehabilitacnich cild, ktery si v klinické praxi u relativné tézce
pohybové postizenych pacienti po cévni mozkové piihodé stanovujeme.
Samostatna, stabilni, bezpec¢na, adekvatné rychla a vytrvala chtize ma zasadni
vliv na kvalitu Zzivota pacientli, jejich fyzickou kondici, funkéni mobilitu,
sobéstacnost a nezavislost v doméacim prostiedi pri provadéni vSednich dennich
¢innosti, i na jejich participaci vramci komunity. Podstatnou soucasti
rehabilitace chiize je u pacientli s rozvinutym obrazem spastické hemiparézy
dolni koncetiny kompenzace foot drop syndromu, a to standardné pomoci
peronealniho ortézovani, alternativné pomoci metody peronealni funkéni
elektrostimulace. Dostupnost vlastniho stimulatoru pro celodenni pouziti je ale
pro fadu pacientli omezeni, v souc¢asné praxi probiha funkéni elektrostimulace
casto i ambulantné, kdy jeden pristroj pouziva béhem dne v ramci presné ¢asove
ohranicenych terapeutickych jednotek vice pacienti. Ovéreni, zda kratsi, ale
intenzivnéjsi ambulantni pfistup miize mit srovnatelny efekt na chtizi a miru
spasticko-paretické poruchy hybnosti akra dolni koncetiny jako funkéni
elektrostimulace v pribéhu celého dne pti bézné chiizi vdomécim prostredi
a jeho okoli, bylo hlavnim cilem této disertaéni prace vychazejici

ze zkuSenosti a pozadavki klinické praxe.

Vysledky prace ukézaly, Ze mezi obéma skupinami neni ve kterémkoliv
ze sledovanych parametrii statisticky vyznamny rozdil. Byly ptijaty vSechny tii
stanovené hypotézy, a to za prvé, Ze po dokonceni intervence nebude
mezi obéma pristupy nalezen rozdil ve zvySenirychlosti chiize, za druhé,
ze po dokonéeni intervence nebude mezi obéma pristupy nalezen rozdil
ve zvySeni vytrvalosti chiize, a za tfeti, Ze po dokonceni intervence nebude
mezi obéma pristupy nalezen rozdil v mire pravy spasticko-paretické poruchy
hybnosti akra dolni konéetiny. Na polozenou vyzkumnou otazku lze odpovédét
v tom smyslu, Ze u obou intervenci byl zaznamenan obdobny terapeuticky efekt
a vysledky tedy naznacuji, ze oba pristupy jsou pravdépodobné srovnatelné

prinosné a v klinické praxi zaménitelné.
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Vysledky prace jsou vymezeny pro dosp€lé pacienty v chronické fazi prvni
CMP snéasledkem spastické hemiparézy dolni koncetiny a foot drop
syndromem, ktefi jsou schopni samostatné chiize a v jejichz klinickém obrazu
nejsou pritomny zavazné kognitivni, senzorické nebo tézké senzitivni poruchy.
Zasadnim omezenim prace je nizky pocet probandl, ktery nedovoluje
jednoznaéné prokazani vysledki a ty lze interpretovat jen s uréitou mirou
pravdépodobnosti, a Siroka indikaéni kritéria a z nich vyplyvajici heterogenita
pacienti ve skupinach (i presto, Ze statisticky nebyla prokizana odliSnost
pacientli vobou skupinich z hlediska zakladnich demografickych parametrt
a vstupnich hodnot vSech sledovanych parametrti). Mimotradna variabilita
klinického obrazu pacienti po CMP vyplyva z podstaty této diagnozy, kritéria by
tedy bylo mozné zuzit (se soucasnym zajiSténim dostatecného mnozstvi

probandii) jen v ptripad€ rozsahlejsi multicentrické studie.

Na zakladé vysledki prace lze tici, Ze dospéli pacienti v chronickém
stddiu po CMP sfoot drop syndromem mohou i vptipadé, Ze nejsou
kompenzaéné vybaveni vlastnim elektrostimulatorem pro celodenni pouziti,
profitovat z pravidelnych ambulantnich terapii chtize s peroneilni FES
ve zdravotnickych zafizenich. Jednoznac¢né prokazani tohoto trendu na vétSim
souboru pacientli a presnéjSi stanoveni parametrii terapii (napf. minimalni
frekvence nebo doby pouziti, kterA ma jeSté vyznamny vliv) je namétem

pro dalsi studie.
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9 Seznam zkratek

1. LF UK - 1. 1ékatska fakulta Univerzity Karlovy

1OMWT - Ten-Meter Walk Test (Desetimetrovy test chtize)
2MWT - Two-Minute Walk Test (Dvouminutovy test chiize)
5MWT - Five-Meter Walk Test (Pétimetrovy test chlize)

a. — arteria

aj. —ajiné

AJ - anglicky jazyk

aort. - aortalni

apod. — a podobné

ACA - arteria cerebri anterior

ACM - arteria cerebri media

ADL - activities of daily living (vSedni denni ¢innosti)

AF - asistenc¢ni faktor

AH - arterialni hypertenze

BG — bazélni ganglia

cca — circa (priblizné)

cm — centimetr

CMP - cévni mozkova prihoda

CNS - centralni nervovy systém

COPM - Canadian Occupational Performance Measure

CR — Ceska republika
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DK - dolni koncetina

dx — pravy, pravostranny

EEG - elektroencefalografie

EFAP — Emory Functional Ambulation Profile
EMG - elektromyografie

EMS — elektrickd myostimulace

EXT - extenze

F — female (Zena, Zensky)

FX - flexe

FES — funkéni elektrostimulace

FIM - Functional Independence Measure (Funkcéni mira nezavislosti)
FOP - fibrodysplasia ossificans progressiva

FT - fyzioterapie

GA UK - Grantova agentura Univerzity Karlovy
h - hodina

hCMP - hemoragicka cévni mozkova piihoda

IC - inicialni kontakt

iCMP - ischemicka cévni mozkova prihoda

ID - identifikacni ¢islo pacienta

IQR - interquartile range (mezikvartilové rozpéti)
KRL - Klinika rehabilita¢niho 1ékarstvi 1. LF UK a VFN v Praze
m - metr

M — male (muz, muzsky)
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m. — musculus

MCID — minimal clinically important difference (minimalni klinicky vyznamny
rozdil)

MDC - minimal detectable change (miniméalni detekovatelna zména)
min. - minuta

MKN-10 — Mezinarodni klasifikace nemoci, 10. revize
mm. - musculi

MMSE - Mini Mental State Examination

mRMI - modified Rivermead Mobility Index

n — oznaceni pro pocet

n. — nervus

napr. - napiiklad

N/A — not available (nedostupna data)

NMES — neuromuskularni elektricka stimulace
NRCT - nerandomizovana kontrolovana studie

OA - osobni anamnéza

p — p-value (p-hodnota testu)

pozn. — poznamka

prip. — pripadné

RHB - rehabilitace, rehabilitac¢ni

RCT - randomizovana kontrolovana studie

RMI — Rivermead Mobility Index

RVGA - Rivermead Visual Gait Analysis
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s — sekunda

SD - standard deviation (smérodatna odchylka)

SEM - standard error of measurement (standardni chyba meéreni)
sin — levy, levostranny

TENS - transkutanni elektricka neurostimulace

tis. - tisic

TUG - Timed Up & Go Test

tzv. — takzvany

UZIS CR - Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR

VFN - Vseobecna fakultni nemocnice

VO2max — maximalni spotfeba O» za minutu na kilogram hmotnosti
Xvi — thel maximalniho rozsahu pasivniho pohybu

Xv3 — thel zarazu nebo klonu

X — thel aktivniho rozsahu pohybu

Y - stupen spasticity

zejm. - zejména
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Priloha ¢. 1 — Informovany souhlas

INFORMOVANY SOUHLAS

1. J&, niZze podepsany/a souhlasim, Ze jsem byl/a prostfednictvim tohoto informovaného
souhlasu a rozhovorem s fesitelem vyzkumu dostateéné a srozumitelné seznamen/a s cilem
studie a o jejich postupech. Bylo mi umoznéno vse si rozvazit a klast dopliujici otazky.

2. Pred zapocetim studie jsem byl/a informovan/a o jejim detailnim priibéhu a o zpiisobu
dokumentace a prezentace vysledkdi. Beru na védomi, Ze ziskané vysledky budou
prezentovany anonymneé.

3. S postupem, vyzkumnymi metodami a svou Géasti ve studii vyslovné souhlasim. Moje ticast
ve studii je dobrovolna a mohu ji kdykoliv pferusit ¢i ukoncit, aniz by to jakkoliv ovlivnilo
pribéh dalsi 1é¢by na Klinice rehabilita¢niho 1ékafstvi 1. LF UK a VFN v Praze.

Vazeny paciente,

studie dlouhodobého efektu funkéni elektrostimulace, které se ucastnite, bude
provadéna ve spolupraci s 1ékati, fyzioterapeuty a dal§imi odborniky Kliniky rehabilita¢niho
1ékarstvi 1.LF UK a VFN v Praze.

Vramci studie je pomoci elektrostimulatoru WalkAide® stimulovano svalstvo bérce
postizené dolni koncetiny, zajistujici zvednuti “prepadavajici“ $picky ve Svihové fazi kroku.
Manzeta se stimulatorem je pomoci suchych zipii umisténa do oblasti pod kolennim kloubem.
Elektrické impulzy jsou ke svalim ptivadény neinvazivné pomoci samolepicich gelovych
elektrod. Intenzita impulz je takova, aby vyvolala svalovou kontrakei, podminkou aplikace je
ale vzdy jeji nebolestivost.

Terapie budou probihat formou chiize se stimuldtorem v domécim prostiedi
nebo pravidelné na Klinice rehabilitacniho 1ékarstvi 1. LF UK a VFN v Praze, a to po dobu
4 tydnt. Pfed a po skonceni celé série terapii bude provedeno méfeni k hodnoceni efektu
stimulace. Testovana bude mira spasticky dolni koncetiny, rychlost chiize na rtiznych terénech,
vytrvalost pfi chiizi a kvalitativni parametry chtize a stabilita na tlakové plosiné footscan®. Doba
vySetfeni nepiesdhne 1 hodinu.

Cilem studie je objektivné zhodnotit, zda miize mit intenzivni funkéni elektrostimulace
dlouhodoby vliv na obnoveni porusené ¢i zcela ztracené aktivni dorzalni flexe nohy (zvednuti
$pi¢ky pii vykroceni) a tim i na zlepSeni parametrt chtize.

Ziskané vysledky nebudou pouzity pro jiné nez védecké tucely a publikovani,
a to pii dodrZeni zasad anonymity. Osobni data budou uchovana s plnou ochranou dtivérnosti.
S Gcasti ve studii neni spojeno poskytnuti Zadné finanéni ani jiné odmény.

Regitel vyzkumu: Mgr. Jakub Jeni¢ek
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Pfiloha ¢. 2 — Souhlas Etické komise FTVS UK

UNIVERZITA KARLOVA V PRAZE
FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU
José Martiho 31, 162 52 Praha 6-Veleslavin

tel.: 220 171 111

hetpe/fwww. fivs cuni.cz/

Zadost o vyjadieni
etické komise UK FTVS
k projektu vyzkumné doktorské price, zahmujici lidské idastniky

Nizev: Dlouhodoby efekt funkéni elektrostimulace peronedlnihe nervu na chiizi pacientd s
neprogresivnim poskozenim mozku.

Forma projektu: doktorska / rigordzni prace

Autor (Feditel projektu): Mgr. Jakub Jenicek

Skolitel (vedouci projektu): Doc. MUDr. Olga Svestkovd, Ph.D.

Popis projektu:

Vyzkum zjistuje dlouhodoby vliv funkéni elektrostimulace peroncalniho nervu na chiizi pacienti
s centrdlni poruchou hybnosti po poSkozeni mozku. Funkéni elektrostimulaci dochazi k facilitaci aktivni
dorsalni flexe nohy b&hem Svihové faze kroku, zvyieni aference # postizené oblasti a zlep3eni celkové
mobility a sob&stacnosti pacienta. FunkEni elektrostimulator WalkAide firmy Innovative Neurotronics mé
CE certifikat a prohladeni o shodé, vyuZivad aplikaci nizkofrekvenéniho elektrického proudu typu TENS
{neinvazivné pomoci samolepicich elektrod doddvanych wyrobcem) do oblasti intakiniho periferniho
nervu k vyvolani svalové kontrakee.

Diky plasticité nervové tkané se navic pfedpoklida vliv pravidelné stimulace na posileni zachovanych
kortikospindlnich spojeni a tim obnovu porudené funkce i v nisledném obdobi po pferufeni pouZivani
stimuldtoru. Tento piedpoklad bude objektivizovén hodnocenim zmé&n v parametrech chilze pomoci
metody dynamické plantografie na pfistroji FootScan (hodnoceny budou frekvence a délka kroku, doby
zatiZenl obou kondetin, ¢lengni faze opory a posuny COP — Centre of Pressure). Sougasti testovini budou
i nasledujici standardni testy: 10-Meter Walk Test (10-MWT) a kineziologickd analyza videozdznamu k
hodnocent kvantitativinich a kvalitativnich parametrii chiize, Functional Independence Measure (FIM test)
k hodnoceni miry funkéni sobéstatnosti pacienta.

1

V Praze dne 11.11.2013 Podpis autora: |4

VyjadFeni etické komise UK FTVS

SloZeni komise: Doc. MUDr. Stafa Bartliikova, CSc.
Prof. Ing. Viclav Bunc, CSc.
Prof. PhDr, Pavel Slepitka, DrSc.
Doc. MUDr. Jan Heller, CSc.

Projekt prace byl schvilen Etickou komisi UK FTVS pod jednacim &islem: ...

Eticka komise UK FTVS zhodnotila predloZeny projekt a neshledala Zidné rozpory s platnymi
zasadami, pfedpisy a mezindrodni smémicemi pro providéni biomedicinského vyzkumu, zahmujiciho
lidske acastniky.

Regitel projektu spinil podminky nuiné k ziskini souhlasu etické komise.

UNIVERZITA KARLOVA v Praze A raln il
Faiddaskelgs e vychovy & sportu " podpis predsedy EK
José Martiho 31, 162 52, Praha 6

1
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Priloha ¢. 3 — Zaznamovy denik skupiny pro domaéci aplikaci FES (zdroj: vlastni zpracovani)

VSEOBECNA FAKULTNI NEMOCNICE V PRAZE
KLINIKA REHABILITACNIHO LEKARSTVI
128 00 Praha 2, Albertov 7, tel.: 22496 8479, mail: rehab@If1.cuni.cz, http://rehabilitace.If1.cuni.cz
prednostka kliniky:

doc. MUDr. Olga Svestkova, Ph.D.

Denik pouziti stimulatoru WalkAide

ID: obdobi: datum
kontroly:
1. tyden 2. tyden
Po Ut St Ct Pa So Ne Po Ut St Ct P4 So Ne
pouziti béhem dne pouziti béhem dne
X X X X
chlze venku chuize venku
X X X X
pocet kroku pocet krokd
X X X X
3. tyden 4. tyden
Po Ut St Ct Pa So Ne Po Ut St Ct Pa So Ne
pouziti béhem dne pouziti béhem dne
X X X X
chlze venku chuize venku
X X X X
pocet krokd pocet krokd
X X X X
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Priloha ¢. 4 — Formuldr KRL pro vySetieni testt EFAP a 2MWT (zdroj:
dokumentace KRL)

VSEOBECNA FAKULTNI NEMOCNICE VPRAZE
KLINIKA REHABILITACNIHO LEKARSTVI
128 00 Praha 2, Albertov 7, tel.: 22496 8479, fax: 22491 7898, mail:
rehab@If1.cuni.cz, http://rehabilitace.lf1.cuni.cz
prednostka kliniky:
doc. MUDr. Olga Svestkova, Ph.D.

Emory Functional Ambulation Profile

ID pacienta:
vstup: vystup:
Subtest cas [s] koeficient | vysledek cas [s] koeficient | vysledek
Podlaha
Koberec
Up & Go
Prekazky
Schody
celkové skore celkové skore

Poznamky:
Koeficienty nasobeni:
*1 bez kompenzacni pomucky
*2 peronealni ortéza
*3 hal nebo berle
*4 choditko nebo étyrbodova hal
*5 peronealni ortéza + hil nebo berle
*6 peronealni ortéza + choditko nebo ¢tyrbodova hal

Vytrvalostni test chlze
vstup: |sttup:

vzdalenost [m]

2MWT

Poznamky:
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Priloha ¢. 5 — Zaznamenané pocty kroki s FES u pacientii ve skupiné B (zdroj: vlastni zpracovani)

Zaznamenané pocty kroki s FES u pacienti ve skupiné B - krokomér Medisana
Tyden 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
Ut 2690 5414 7746 625 3655 1245 6696 4472 7445 5549 4005

1. tyden St 4898 5419 4744 2653 9875 4448 4610 6551 2122 5840
Ct 4257 5742 6504 1256 4320 4211 8458 4477 6984 4811 1235 3454
Pa 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
Ut 3541 9658 6346 1205 5233 5548 6548 5481 7844 6516 7487 3145 3215

2. tyden St 4710 994 6685 3255 6544 6185 6690 3264 7454 3145
Ct 7424 7635 3695 3255 4854 6122 3897 3585 2589 1778
Pa 5684 6322 3244 2145 8748 6548 2181 3238 4237 2249 3359
Po 4892 5480 3712 512 4784 5745 3518 5448 3548 3540
Ut 4125 4855 10562 966 6514 6589 5989 6467 3964 1359 2661

3. tyden St 6450 4571 6911 1265 2841 2154 3215 6548 2554 4889 4577
Ct 3265 3654 6674 1669 4852 3564 6978 1251 9848 6548 5880 6451
%1 5452 5488 3105 955 3651 2150 7558 6998 4175 3654 3245 4987
Po 9854 3134 747 6456 3221 3546 6546 5487 6673 3659 3361
Ut 6589 2965 4995 8846 6655 7470 6548 4528 3744

4. tyden St 3969 7841 5784 2041 3215 6484 5611 4581 4848 4992
Ct 5410 3751 1083 6548 3663 7844 4463 6598 4588 4712
Pa 6580 3548 6420 6201 1254 9114 5644 3265 6146 3944 5806

Zlutou barvou jsou zvyraznény sloupce s hodnotami u pacientti, ktefi provedli zdznam po¢tu kroki v pritbéhu celé ¢tyftydenni intervence
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