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Nazev bakalarské prace:

Porovnani ortotického efektu peronedlni ortézy a funkéni peroneélni elektrostimulace na
chiizi pacientl po cévni mozkové piihode¢.

Abstrakt bakalarské prace:

Tato bakalatska prace se zabyva porovnanim ortotického uc¢inku peronedlni ortézy
a funk¢ni peronedlni elektrostimulace na chlizi pacientii po cévni mozkové piihodé.
Cilem je zhodnoceni a porovnani ortotického efektu téchto pomiicek. K vySetieni chiize
byl vyuzit piistroj footscan® a kineziologicky rozbor videa chiize. Prace se sklada z
teoretické a praktické ¢asti. Teoreticka ¢ast obsahuje zakladni poznatky o cévni mozkové
ptithodé€ a chizovém cyklu hemiparetickych pacienti se zaméfenim na foot-drop, dale
obsahuje prehled problematiky na téma ucCinkd funkénich -elektrostimulatord a
peronedlnich ortéz. V praktické ¢asti jsou formou kazuistik pfedstaveni 2 pacienti. Méteni
chiize byla provedena bez pomicky, s peronedlni ortézou a s elektrostimulatorem.
Hodnocena byla rychlost chiize, délka stojné faze, priibéh CoP, stereotyp chiize. Data
dynamické plantografie jsou vyhodnocena a zpracovana pomoci tabulek, grafii a popisem

obrazku.

Klic¢ova slova: cévni mozkova piihoda, foot-drop, funkéni elektrostimulace, peronealni
ortéza, footscan



Name: Veronika Lucanska
Supervisor: Mgr. Jakub Jenic¢ek
Opponent:

Title of bachelor thesis:
Comparison of Orthotic Effect between an Ankle Foot Orthosis and a Functional Peroneal
Electrostimulation on Gait in Patients after Stroke.

Abstract:

This bachelor’s thesis is focused on comparing orthotic effect between an ankle
foot orthosis and a functional peroneal electrostimulation on gait in patients after stroke.
The goal of this thesis is to evaluate and compare orthotic effect of AFO and FPES.
Footscan® and video analysis were both used for examining gait. This thesis consists of
both theoretical and practical sections. The theoretical part contains basic knowledge on
stroke and hemiparetic gait, focusing on foot-drop. It also contains a review of several
studies describing the effect of AFO and FPES. In practical section of this thesis, two
different patients will be used as case studies. These patients were measured without any
aid, with AFO and then again with FPES. The variables evaluated are velocity of gait,
length of stance phase, movement of center of plantar pressure and gait stereotype. Data
from dynamic plantography is then evaluated and compared via tables, graphs and via
photos.
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1. UVOD:

Cévni mozkové pithody (CMP) jsou nejen vyznamnym problémem
medicinskym, ale také socialnim, ekonomickym a spolecenskym. Incidence CMP se stale
zvysuje. Je tedy tieba vénovat se preventivnim opatienim a kvalitni rehabilitacni péci. Po
CMP byvaji poskozena centra fidici motorické, senzitivni i kognitivni funkce. Deficit,
ktery vznikd v disledku poskozené motoriky, pacient nahrazuje patologickym
stereotypem pohybu. AZ 30% pacienti po CMP neni schopno provést dorsiflexi
hlezenniho kloubu (Khattar, 2012). V anglické literatufe pro tento syndrom existuje
termin ,,foot-drop®, do ¢eského jazyka byva prekladan jako ,,pfepadavajici Spicka‘. Dale
byvaji spastické plantarni flexory, extenzory kolenniho kloubu a adduktory dolni
koncetiny. Takto postizena dolni koncCetina zlstdva ve vnitini rotaci s extendovanym
kolennim kloubem, hlezno je v inverznim postaveni a v plantarni flexi. Vznika proto
typicky obraz chiize, je jim cirkumdukce postizené dolni koncetiny s elevaci panve na
ipsilateralni stran¢. Tento zptsob je vSak zna¢n¢ energeticky naro¢ny a rychlost chtize je
vyrazn€é snizena (Kottink, 2004; Stein, 2006; Sabut, 2011). DalSim patologickym
stereotypem miize byt i ,,kohouti chlize* charakteristickd abnormalni flexi kycelniho
kloubu ve §vihové fazi chiizového cyklu.

Pro navrat k fyziologickému stereotypu chize je v akutni fazi CMP dutlezita
brzka vertikalizace a nacvik chiize pomoci specialnich metod. Abychom zvolili spravny
pfistup, musime analyzovat a vyhodnotit urcité parametry chiize. Zvlasté esencidlni je
analyza funkce chodidla, protoze to je zdkladnim podpirnym bodem béhem chiize. Také
je vystavovano velkym silam a je potfeba, aby se dynamicky ptizptisobovalo vnitinim i
vnéj§im podnétim (Wafai, 2015). V soucasné dobé se k 1écbé néasledkt CMP vyuziva
kombinace mnoha pfistupti. Mezi nejrozsifendj§i metody v CR patii Bobath koncept a
cviceni dle Kabata (metoda PNF). S rychlym rozvojem techniky ptichdzi ke slovu také
elektrostimulace a specializované ortotick¢é pomucky. Nelze vSak fici, zda je néktera
zZ téchto metod nadfazend ostatnim. V této praci se proto zabyvam srovnanim literatury,
kterd hodnoti efekt funkénich peroneélnich elektrostimulator a peronealnich ortéz na
chiizi pacientli po CMP. Vlastnim meétfenim jsem chtéla zjistit, zda vyjdou podobné
vysledky u pacientd Kliniky rehabilitacniho lékatfstvi. V praktické Casti jsem pomoci
dynamické plantografie na plosing footscan® porovnala chiizi dvou pacientii po CMP
s elektrostimulatorem WalkAide® a peronealni ortézou. Sledovala jsem nékolik riiznych

parametrq, jako napiiklad délku stojné faze a pritbéh centra tlaku (CoP).
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Motivaci pro zpracovéani tématu mi byl relativni nedostatek cCeské literatury
tykajici se porovnani efektu funkéni elektrostimulace s peronealni ortézou. Libi se mi, Ze
v tématu se prolinda moderni 1éCebny piistup (princip FES je zndm cca 40 let) a sbér dat,
spolecné s ortézovanim, kter¢ lidstvo uziva uz vice jak 2000 let. Myslim, Ze FES ma velky
potencidl pomoci pacientim, ktefi trpi centradlni parézou. Dokazuji to i vyzkumy
zabyvajici se implantovanymi stimulatory a vicekanélovou elektrostimulaci celé dolni
koncCetiny, kterd umoznuje chiizi 1 paraplegikim. Zaroven jsem se seznamila s pfistroji,
které mé k dispozici pouze nékolik pracovist v CR (footscan®, WalkAide®). Ziskala jsem
cenné¢ zkuSenosti s vySetfovanim spasticity a chlize, a také se samostatnou praci

S pacienty.
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2. TEORIE:
2.1 CEVNI MOZKOVA PRIHODA

Podle WHO (World Health Organization) jsou cévni mozkové piihody (CMP)
definovany jako ,,rychle se rozvijejici lozZiskové, obcas i celkové priznaky poruchy
mozkové funkce trvajici déle nez 24 hodin nebo koncici smrti nemocného, bez pritomnosti
jiné zjevné priciny nez cévniho piivodu* (Nevsimalova, 2002). Jde tedy o nahle vzniklou
poruchu mozku, kterd je zpiisobena poruchou cerebralni cirkulace. Cévni mozkova
ptihoda, jinak iktus, poskozuje oblasti fidici motorické, senzitivni, kognitivni ¢i
behavioralni funkce. Dle mechanismu vzniku popisujeme ischemické a hemoragické

ikty. (Ambler, 2011)

2.1.1 ISCHEMICKY

Az 80% cévnich mozkovych ptihod je ischemického charakteru (Ambler, 2011).
Ischemie nastava, pokud pritok krve mozkem poklesne pod 20 ml na 100 g mozkové
tkan¢ (NevSimalova, 2002). Pii dlouhotrvajici nedostatené mozkové perfuzi vznikaji
strukturalni zmény mozkové tkané a rozviji se iktus (Ambler, 2011). Mechanismem
vzniku miize byt blokdda mozkové cévy trombem, embolem ze srdce (az jedna Ctvrtina
ptipadi) nebo zuzenim cév aterosklerézou (az dvé tietiny piipadd). Ischemicky iktus u
mladych lidi je vétSinou zplsoben zanéty a infekénimi chorobami. Ptiiny vzniku
ischemické CMP se mohou kombinovat a tim zhorSovat prib¢h ataky (Feigin, 2007).

Ischemii mozkové tkané¢ lze délit podle délky trvani pfiznakd. Pokud ptiznaky
odezni do 24 hodin, hovofime o tranzitorni ischemické atace, pokud vymizi do dvou
tydnil, jedna se o reverzibilni ischemicky neurologicky deficit a pouze u ptetrvavajicich
priznakl hovofime o dokonceném ischemickém iktu (Ambler, 2011). Ischemické ikty
mohou byt bezptiznakové nebo mohou zptisobovat lehkou poruchu paméti a neobratnost,
velmi zélezi na rychlosti vzniku, rozsahu 1éze a umisténi. Pokud jsou vSak opakované

nebo mnohocetné vedou k vazné disabilit¢ a t€zkému poruSeni kognitivnich funkci
(Feigin, 2007).
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2.1.2 HEMORAGICKY

Hemoragicky iktus je zpusoben krvacenim do mozkové tkané nebo
subarachnoidalnim krvacenim. Pacientt, ktefi pfeziji prvni rok po hemoragickém iktu je
pouze 40% (medicabaze, 2007a). Krvaceni do mozkové tkané jsou zpisobena rupturou
aneurysmat nebo ur¢itymi nemocemi, jez zpusobuji ztenceni, ztvrdnuti a lomivost stén
tepen. Je to napiiklad amyloidové poskozeni cév ¢i hypertenze. Subarachnoidalni
Krvaceni je nejcastéji zptisobeno rupturou aneurysmatu (Feigin,2007). Tepenné vyduté
jsou nejcastéji lokalizovany v oblasti a. communicans anterior, a. cerebri media, a. carotis
interna (pfi vétveni na zadni komunikanty) a a. basilaris (u vétveni na zadni mozkové
tepny) (Ambler, 2011). Akutné zemfie asi 5-10% pacientii. Tfetina pacientti ma od pocatku
tézky neurologicky deficit. Dalsi tfetina pacientil trpi sekundarnimi komplikacemi a
posledni tfetina pacientl je po probéhlém subarachnoiddlnim krvaceni bez nasledkd.
Ptiznaky provazejici tuto udalost mohou nastat az po delsi dobé¢ z divodu pomalu

vzristajiciho tlaku na mozkovou tkan (Feigin, 2007; Kalina, 2001).

2.1.3 EPIDEMIOLOGIE

Cévni mozkova piihoda postihuje kazdy rok celosvétové asi 15 miliont lidi
(strokeforum, 2012). Podle mnohych odbornikti je velmi vyznamnou pfi¢inou
invalidizace a dokonce druhou pfi¢inou imrti. Epidemiologické studie ptedpokladaji, ze
incidence bude stoupat o 1,5% ro¢né (Kalita, 2006). Dle webu www.strokeforum.com
(2012) se v Evropé pohybuje vyskyt iktu pro muze mezi 101,1 a 239,3 novych pfipadu
na 100 tisic obyvatel a pro zeny mezi 63,0 a 158,7 na 100 tisic obyvatel. Kalita udava, ze
za rok 2006 byla v Ceské Republice incidence ischemickych iktit 300 az 320 na 100 tisic
obyvatel. Bruthans ve svém ¢lanku z roku 2010 udéva incidenci vSech cévnich
mozkovych piihod kolem 450-500 na 100 tisic obyvatel. Z celkového poctu lidi
postizenych cévni mozkovou piihodou pfiblizn€ jedna tfetina umira a jedna tfetina je
dozivotn¢ disabilni (NevSimalova, 2002). Vice neZ polovina lidi postizenych cévni
mozkovou piithodou, ktefi jsou star$i 45 let, do 5 let po atace umira (52% muzi, 56%
zen). Kvuli celkovému starnuti populace se stale vice lidi dostava do této rizikové skupiny

(Nevsimalova, 2002).
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2.1.4 NASLEDKY

Az 75% pacientl po prodélané cévni mozkové piihodé umird do deseti let od
vzniku, pfi¢inou je bud’ samotny iktus nebo nasledné komplikace (Feigin, 2007). Mezi
komplikace patii napiiklad aspiracni pneumonie, vznik trombi (nasledn¢ infarkt
myokardu ¢i plicni embolie), otok mozku, jez vede k utlaceni mozkového kmene a
naslednému poskozeni zdkladnich Zzivotnich funkci, flebotromboza, kterd je zvlasté
zéavaznym rizikem u pacientl s parézou ¢i plegii dolnich koncetin. VySe uvedeny vycet
komplikaci se vyskytuje ptfevazné do jednoho roku po prodélaném iktu (Feigin, 2007).

Mezi pozd¢jsi komplikace fadime parézu az plegii jedné nebo obou koncetin a
poruseni Citi ve stejné oblasti, zmatenost a problémy s vnimanim, problémy pfii
komunikaci s okolim (afdzie motorickd, senzorickd nebo kombinovana, dysartrie), ataxii
(s tim souvisi vysoka pravdépodobnost padl s naslednymi frakturami), dysfagii, neglect
syndrom, syndrom bolestivého ramene, inkontinenci a Spatnou kontrolu svéract, infekce
(Ambler, 2011; Feigin, 2007).

Pacienti po CMP maji centralni neboli spastickou parézu. Tim je mySlena
porucha hybnosti v disledku poruseného horniho motoneuronu. Mohou se objevit
takzvané pozitivni ¢i negativni pfiznaky, Casto také jejich kombinace. Negativni pfiznaky
vznikaji pfi vypadku funkce neuronu, je to naptiklad snizeni citlivosti, snizeni svalové
sily (zdnikové pyramidové jevy) a rtizné velké parézy. Pozitivni pfiznaky vznikaji spiSe
pfi Castecném poskozeni neuronu. Mezi pozitivni pfiznaky patii hyperreflexie, spasticita,
iritacni pyramidové jevy, spastickd dystonie, flexorové spazmy, klonus, bolest (Ambler,
2011). Odlisit ischemickou od hemoragické ptihody podle symptom je téméf nemozné
(medicabaze, 2007a).

Casté je tzv. Wernicke-Mannovo drZeni. To nastava zvI4sté po hemoragickych
iktech a po uzéavérech a. cerebri media. Typickym obrazem tohoto drzeni na horni
koncetiné je flexe prstd a zapésti ruky, pronacni a flekéni drzeni predlokti s addukci a
vnitini rotaci ramenniho kloubu. Na dolni koncetiné popisujeme vnitiné rotacni drZeni
kycelniho kloubu, ktery je zaroven v extenzi, extenzi kolenniho kloubu a plantarni flexi
s inverzi plosky. Hemoragickd CMP je déale provéazena loZiskovymi neurologickymi
pfiznaky (hemiparéza, hemihypestezie, paresy hlavovych nervii, poruchy védomi).
(Kolat, 2010).

Subarachnoidélni krvaceni se mize projevovat ndhle vzniklou silnou bolesti
hlavy, kterou miize doprovéazet zvraceni, ztuhnuti §ije i1 ztrata védomi. U 75 % pacientl

se vyskytuji meningealni ptiznaky (medicabaze, 2007a). Dale je provazeno loziskovymi
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neurologickymi pfiznaky (hemiparéza, hemihypestezie, paresy hlavovych nervi, poruchy
védomi) (Kalina, 2001).

U ischemickych ptihod zalezi na tom, ktera tepna byla postizena:
A. cerebri anterior- kontralateralni hemiparéza, ktera je vyraznéjsi na dolni konceting,
muze se pfipojit centralni paréza kontralateralniho n. facialis
A. cerebri media- kontralateralni hemiparéza, ktera je vice vyjadiena na horni konceting,
centralni paréza n. facialis, poskozeni fatickych funkci, poSkozeni senzitivnich funkci.
Casté je Wernicke-Mannovo drzeni.
A. cerebri posterior- poruchy zraku i komplexnich zrakovych funkci.
A. basilaris- kontralateralni hemiparéza koncetin a ipsilateralni paréza hlavovych nervu.

Mozeckové cévy- poruchy rovnovahy a koordinace ipsilateralnich koncetin

(Ambler, 2011)

2.1.5 REHABILITACE

Po cévni mozkové piihodé je velmi dilezitd rychld rehabilitace. Je tieba ji
prizpusobit stadiu, ve kterém se pacient nachazi (akutni, subakutni, chronické). Dulezita
je multidisciplinarni spoluprace 1ékait, zdravotnich sester, fyzioterapeutt, ergoterapeutu,
ortopedl, neurologli, peovatelského persondlu i samotnych pacientii (Nevsimalova,
2002). Pfi lécbe nasledkd iktu byvaji uplatiovany nové poznatky o neuroplasticité
mozkové tkané€ (Khattar, 2012). Je to schopnost mozkové tkané vytvaret nové spoje a tim
obnovit ztracené funkce. Uplatiiuje se hlavné v prvnich tydnech po atace. Studie dokazuyji,
ze dal$iho zlepsovani mize byt dosazeno pomoci dlouhodobé rehabilitace. Bylo zjisténo,
ze specifické funk¢ni tlohy a jejich vzristajici obtiZznost jsou zdkladnimi atributy k
udrZeni korové reorganizace. Opakovany trénink pohybovych stereotypti pomaha tvofit
a stabilizovat nové funkéni spojeni neurondl a omezit ta nefunkcni. Je ovSem dllezité
poznat, zda se jednd o obnoveni ptvodniho pohybového vzoru nebo o kompenzaci
pomoci nahradniho stereotypu. (Caleo, 2015; Feigin, 2007; Moraru, 2014, Hara, 2015;
Yavuzer, 2006).

V akutnim stadiu je dilezita prevence dekubitli, vzniku kontraktur a jinych
deformit. Dilezité je pfedchézet tromboembolické nemoci. V této fazi nastava tzv.
pseudochaba paréza, ta trva 1 nékolik tydnid. Projevuje se snizenym svalovym tonem a
ztratou svalové sily. Po ni se postupné objevuji typické ptiznaky spastické parézy.
Zasadnim je pro tuto fazi spravné polohovani do antispastickych vzorct, to také zvySuje

aferentaci. Polohu je tfeba ménit kazdé 2-3 hodiny (5 hodin v noci). Polohovani se da
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zatadit také do skupiny protahovani svalil, snizuje se tim excitabilita neuront a zlepSuji
se elastické vlastnosti svalu. Protahovani miZze byt pasivni i aktivni. Casto byva
kombinovéno s dlahovanim a ortézovanim. Dale se provad¢ji pasivni pohyby, témi
udrzujeme kloubni rozsah a ptedchazime vzniku kontraktur a spasticity. Mezi aktivni
pohyby patii hlavné nacvik mobility na lizku, tzn. pfetaceni na bok, na zdravou i
postizenou stranu. Dale se cvi¢i ,,bridging”, ten je dalezitym prvnim stupném
vertikalizace. Rada studii prokazala, Ze posilovani svalil nezhoruje spasticitu, a proto je
i to zatazeno do terapie (Kolaf, 2010; medicabaze, 2007b).

V subakutnim stadiu hlavné ovliviiujeme spasticitu, vertikalizujeme a snazime
se zlepsit stabilitu stoje a chiize. Hlavni metody uZivané v CR jsou metoda dle Kabata,
Bobath koncept a Vojtova metoda (Kolat, 2010; Papousek, 2010).

Chronické stadium nastava, pokud se zafixuje patologické drZzeni ¢i pohybovy
stereotyp. Nadale se snazime tyto patologie ovlivnit (Kolat, 2010, Papousek, 2010).

Rehabilitace chiize je jednim z hlavnich cilti rehabilitace po cévni mozkové
reintegrace a socialni nezavislosti. Proto se rehabilitaci chlize vénuje velké mnozstvi asu.
Snazime se dosahnout fyziologickych pohybt hrudniku, panve, dolnich koncetin, zlepsit
symetrii chlize a snizit jeji energetickou narocnost. Ptistupy k rehabilitaci jsou zalozeny
na neurofyziologii, motorickém uceni a ortopedii, pro kazdého pacienta je vhodny jiny
pfistup ¢i kombinace vice z nich. Zatim vSak neexistuji diikazy o nadfazenosti n€které¢ho

z ptistupt (Yavuzer, 2006; Khattar,2012).

2.2 CYKLUS CHUZE

,»Chiize probiha jako rytmicky translatorni pohyb kyvadlového charakteru.*
(Véle, 2006). Zakladem chtzového cyklu je krok. Béhem kroku je zapottebi udrzet
a témi jsou stojna a Svihova faze. Dolni koncetina se tedy béhem kroku nachazi v obou
téchto fazich. Stojna faze trva ptiblizné 60% cyklu a Svihova pouze 40% (Craik, 1995).
Dohodou je dano, Ze pocatkem kroku je tzv. heel strike, dotyk paty s podloZzkou. ProtoZe
nektefi pacienti toho nejsou schopni, objevuje se v literatufe termin: initial contact
(pocate¢ni kontakt), tim muze byt i dotyk Spickou nebo polozeni celého chodidla naraz.
Koncem kroku je inicidlni kontakt druhé dolni koncetiny (Perry, 2010). V odborné

literatute se dalsi déleni chlizového cyklu rizni.
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2.2.1 STOINA FAZE

Béhem stojné faze se stfida pronace se supinaci hlezenniho kloubu. To zajist'uje
dokonalé¢ piilnuti plosky k podloZce a zvySuje stabilitu. Témét po celou dobu stojné faze
dochazi k pasivni dorsiflexi v hlezennim kloubu. Tento pasivni pohyb umoziiuje presun
faze mé dv¢ hlavni ¢ésti:

1- faze jednoduché opory: podlozky se dotyka pouze jedna koncetina, druha se

nachazi ve fazi Svihové. U pacienti po CMP byva tato faze zkracena, protoze u nich

nedochazi k uplnému ptfesunu vahy na paretickou dolni koncetinu.

2- taze dvoji opory: kdy se podlozky dotykaji obé dvé dolni koncetiny a dochazi

k pfenosu vahy. Na jedné koncetiné dochdzi k odvijeni Spicky (fadze piedsvihu) a to se
kryje s inicidlnim kontaktem druhé koncetiny. Tato faze odliSuje chtizi od béhu. U

pacientii po CMP je prodlouzena (Véle, 2006).

Dale popisujeme:

1- inicidlni kontakt / heel strike: prvni dotyk plosky s podlozkou

Fyziologicky- hlezenni kloub je ve stiednim postaveni a kolenni kloub v
maximalni extenzi, kycelni kloub v mirné flexi. Mistem prvniho dotyku je pata. V tento
okamzik se zacina piendset vaha. Nachdzime se ve fazi dvoji opory, druhd koncetina se
nachazi ve fazi predsvihu.

Obraz po CMP- mistem prvniho dotyku byva pfednozi, hlezno je v plantarni

flexi, kolenni a kycelni kloub mohou byt mirn¢ flektovany

2- faze zatiZeni: navazuje na predchozi fazi a kon¢i pti odlepeni druhé koncetiny
od podlozky (toe-0ff)

Fyziologicky- dochazi k tGplnému pfeneseni vahy na tuto dolni koncetinu a
postupnému doslapu celou plochou plosky. Kolenni kloub je v mirné flexi, aby pohltil
silu narazu vzniklou pfi inicidlnim kontaktu. Kycelni kloub je stale v mirné flexi.

Obraz po CMP- dochazi k doslapu celou ploskou, ale neni pfenesena veskera
vaha. Byva aktivovan exten¢ni vzorec (kontrakce m. quadriceps femoris a m. gluteus

maximus), ky€elni i kolenni kloub jsou v plné extenzi, chybi tedy tlumeni dopadu.
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3- stfedni faze stoje: za€ina pii zvednuti druhé koncetiny a kon¢i v okamziku,

kdy bérec svihové koncetiny miji opornou. Koncetina vytvaii oporu pro kontralateralni
koncetinu, kterd se nachazi ve fazi sttedniho Svihu, proto je toto faze jednoduché opory.

Fyziologicky- v hlezennim kloubu dochazi k pasivni dorsiflexi, také se stfida
supinace s pronaci pro zlepseni stability. Kolenni a kycelni kloub se extenduji. T&ziste je
pfenaseno anteriorné.

Obraz po CMP- tato faze je velmi zkracena. U né€kterych pacientd nelze provést
pasivni dorsiflexi hlezna kvili vysoké spasticité plantarni flexord. Z toho diivodu také
byva zatizena hlavné lateralni ¢ast plosky, to snizuje stabilitu. Mze dojit k mirné flexi

kolene.

4- termindlni faze stoje: zafind zvednutim paty, dochazi k odvalu plosky od

podlozky a ptfenosu vahy na predni ¢ast plosky, konéi inicialnim kontaktem Svihové
koncetiny.
Fyziologicky- hlezenni kloub provadi plantarni flexi, klouby kolene a kyc¢le se
dostavaji do maximalni extenze. Druhé koncetina se nachazi ve fazi terminalniho Svihu.
Obraz po CMP- byva patrna nedostatecna extenze kycelniho kloubu zptisobena

spasticitou flexorové skupiny (vétSinou m. rectus femoris).

5- ptedsvih / push- off: patii do faze dvoji opory. Zacina inicialnim kontaktem
kontralateralni koncetiny a kon¢i zvednutim prstct ipisilateralni (toe-off).

Fyziologicky- nastava prudka plantarni flexe, nasledn¢ se kolenni kloub dostava
do velké flexe a extenze kycelniho kloubu se sniZuje. Koncetina se odraZi od podlozky a
dostava se do Svihové faze chiizového cyklu.

Obraz po CMP- objevuje se elevace panve ipisilateralni strany, chybi odval
planty.

(Véle, 2006; Yavuzer, 2006; Perry, 2010; Craik, 1995)
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2.2.2 SVIHOVA FAZE

Svihova faze umozituje uvolnéni vahy z jedné dolni konéetiny a piesun této
koncetiny na nové misto opory. B€hem Svihové faze dochazi k dorsélni flexi hlezenniho
kloubu a k jeho mirné everzi. Plantarni flexory by mély byt relaxovany. Aktivni jsou

peronealni svaly a svaly pfedni skupiny bérce (Véle, 2006).

1- poc¢éteéni Svih: zacina po odlepeni plosky od podlozky a kon¢i, kdyz Svihova
koncetina miji opornou. Zabira piiblizn¢ tietinu Svihové faze. Oporna koncetina se
nachdzi na zacatku stfedni faze stoje.

Fyziologicky- dochéazi k mirné dorsiflexi hlezenniho kloubu, alesponn do
sttedniho postaveni, spojené s flexi kolenniho kloubu. To umoziuje, ze se celd ploska
zvedne do vzduchu. Kycelni kloub se zac¢ina mirn¢ flektovat.

Obraz po CMP- nelze provést aktivni dorsiflexi, proto pacienti elevuji panev na
stejné strané nebo pfiilis flektuji kycelni kloub. Miize se objevit flekéni vzor (zapojeni
flexort kyc¢le, kolena i hlezna zaroven). Spise vSak dochazi k cirkumdukci tzv. ,,stiff-leg®,

koncetiny ztuhlé¢ ve Wernicke-Mannov¢ drZeni.

2- stfedni Svih: trva, nez se dostane bérec do vertikalni polohy, zabira zhruba
jednu ttetinu Svihové faze. Oporna koncetina se nachdzi na konci sttedni faze stoje.

Fyziologicky- hlezenni kloub je ve stfednim postaveni. Kolenni kloub se
extenduje pomoci gravitace, kycelni kloub pokracuje ve flektovani.

Obraz po CMP- kolenni kloub je bud’ v pozici ,,stiff-leg™ v plné extenzi nebo k

extendovani nedochazi kvili nedostateéné dorsiflexi hlezenniho kloubu.

3- termindlni Svih: ukoncuje Svihovou fazi, kon¢i inicidlnim kontaktem. Druha

koncetina je v terminalni fazi stoje.

Fyziologicky- hlezenni kloub je alespon ve stiednim postaveni. Kolenni kloub
se pln¢ extenduje, flexe kycelniho kloubu se vyrazné nemeéni.

Obraz po CMP- koncetina dopada na podlozku v pozici, v jaké se zrovna
nachazi.

(Véle, 2006; Yavuzer, 2006; Perry, 2010; Craik, 1995)
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2.2.3 PATOLOGIE

Mechanismy, které narusuji pacientovu schopnost fyziologické chiize, 1ze zaradit
do 5 hlavnich skupin. Jsou to: deformity, bolest, porucha senzorickych funkci, svalova
slabost, porucha motorickych funkci. Kazda z téchto kategorii piedstavuje typicky model
funkéni poruchy. Jejich rozeznani pomahd pii rozliSeni primarni patologie od jejiho
kompenzovani alternativnim pohybovym stereotypem. Po CMP se setkdvame s chizi,
ktera miize obsahovat elementy ze vSech vySe uvedenych kategorii.

Hlavni jednotkou kategorie deformit jsou kontraktury. Kontraktury jsou
strukturdlni zmény fibréznich tkéni pohybového systému. Omezuji schopnost mékkych
tkani flektovat se ¢i extendovat do plného rozsahu za pouziti minimalni sily. Rozd¢lujeme
je na elastické a rigidni. Elastické kontraktury lze za uziti velké sily piekonat, kdezto
rigidni odolaji 1 vaze téla. BEhem chiize proto napiiklad elastick4 kontraktura plantarnich
flexori omezuje pohyb bé¢hem faze stiedniho Svihu. Svaly pfedni skupiny bérce totiz
nejsou schopny vyvolat silnéjsi kontrakei, nez je bézné a ploska je tedy pretazena do
plantarni flexe. Pfi stoji ji vSak vaha téla vyrovnd. Rigidni kontraktura omezuje pohyb
bérce dopfedu béhem stojné faze a dostatecné zvednuti Spicky ve fazi poc¢ate¢niho Svihu.

Deformity Casto vznikaji kvtli bolesti. Bolestivé segmenty automaticky zaujimaji
ulevovou polohu a setrvavaji v ni. Pro hlezenni kloub je to napiiklad 15° plantarni flexe.

Mezi poruchy senzorickych funkci patfi zhorSeni propriocepce a zmény
povrchového ¢€iti. Pacient neni schopen spravné urcit kde a v jaké poloze se nachazi
postizena cast. Dusledkem je nejistota a nizsi stabilita pfi chlizi. Pacient nevi, zda je
bezpecné pienést vahu, kontroluje proto koncetinu pohledem. Postizeni propriocepce
neni na prvni pohled patrné, je proto duilezité senzorické funkce spravné vySetfit.
PostiZzeni povrchového ¢iti je dulezité z hlediska aplikace funkéni elektrostimulace nebo
ortézy. Je tieba zajistit, aby pacient nepocit'oval nepohodli ¢i dokonce bolest. ProtoZe tyto
funkce jsou poskozeny, musi byt kontrolovany fyziologické zmény na klzi pacienta.
Takovymi zménami jsou napiiklad nemizejici otlaky, zacervenani klize, riizné puchyie ¢i
viidky.

Poruchy fizeni motoriky mohou byt zpiisobeny poskozenim centralnich
motoneuront v segmentech kréni ¢i hrudni patefe nebo motorickych center mozku.
Ptikladem je CMP, trauma mozku, roztrousend skler6za, détska mozkova obrna, infek¢ni
onemocnéni a nadorova onemocnéni. Vysledkem je spasticka paréza. Poruchy motoriky
mohou byt povaZovany za svalovou slabost, dilezité vsak je, Ze reflexy zlstavaji vybavné
(mize byt az hyperreflexie). Poskozeni byvaji vyrazné;si distalnéji. (Perry, 2010)
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2.2.4 HEMIPARETICKA CHUZE

Pro fyziologické provedeni chiizového cyklu musi byt zachovana funkénost jak
pohybového aparatu, tak regulacnich okruhl. Témi jsou micha, mozkovy kmen,
mozecek, bazdlni ganglia, thalamus a mozkova kira. Z aferentnich potom
proprioreceptory a exteroreceptory. Pokud je néktery z téchto okruhii poskozen, vznika
patologicky stereotyp chiize. Mezi né patii kromé paretické a spastické chtize také
parkinsonska, atakticka, kolébava, hystericka, antalgicka a dalsi (Kolaft, 2010). Vzhledem
k zaméteni této prace se budu vénovat chtizi pfi spastické hemiparéze.

Hemiparetickd chize je charakteristickd pomalymi a asymetrickymi kroky,
opozdénymi rovnovaznymi reakcemi, nedokonalym pfenosem vahy na paretickou
koncetinu a poskozenou motorikou. Je typicka ztuhlosti zpiisobenou zvySenym svalovym
tonem. Postizena strana se pohybuje tzv. en bloc, ¢ili bez oddéleni pohybi panve a DK.
Kolenni kloub DK byva v hyperextenzi (uziva se termin stiff-leg, ktery oznacuje snizeni
rozsahu pohybu kolenniho kloubu), hlezno je v plantarni flexi s inverzi. Koncetina proto
nedopada na patu, ale vétSinou na prednozi. Vnitini rotace dolni koncetiny zpiisobuje
cirkumdukéni pohyb a sunuti laterdlni strany chodidla po podloZce. Pro lepsi stabilitu
dochazi k prodlouzeni stojné faze postizené koncetiny na tkor Svihové faze. Souhyby
postizené horni koncetiny pii chiizi chybi. Ramenni kloub této koncetiny je v depresi,
vnitini rotaci a addukci, loketni kloub v semiflexi, pfedlokti je drzeno v prona¢nim
postaveni a zapésti s prsty ve flexi. PoSkozeni CNS zpusobi nedokonalou souhru v
zapojovani svalovych skupin. Selektivni pohyby byvaji nahrazeny globalnimi
pohybovymi vzory (flek¢ni, extencni) a to mé za nasledek tyto poruchy pohybu béhem
chiizového cyklu:

Panev- elevace a laterdlni posun na postizené strané

Ky¢elni kloub- nedostatecna extenze béhem terminalni stojné faze.

Kolenni kloub- zvySena nebo sniZzena extenze v pocatecni a stiedni fazi stoje.

Hlezenni kloub- slabéd plantarni flexe ve fazi pfedSvihu, chybéjici dorsalni flexe ve
Svihové fazi.

(Kolat, 2010; Yavuzer, 2006)
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2.3 FOOT-DROP

Syndrom padajici Spicky (foot-drop, dropped foot) je zplisoben snizenou
svalovou silou dorsiflektorti hlezenniho kloubu nebo spasticitou plantarnich flexor nebo
jejich kombinaci. Casto byva piidruZena spasticita supinatorti plosky a ochablost
pronatord. Vyslednym obrazem spastického foot-dropu je tedy fixovana plantarni flexe
hlezenniho kloubu s inverzi chodidla. Pacienti nejsou schopni aktivné provést dorsiflexi
nutnou pii §vihové fazi chizového cyklu, proto musi tento pohyb néjak nahradit (Khattar,
2012).

Klasickym patologickym stereotypem je tzv. ,steppage gait““- Cesky kohouti
chiize. Kohouti chtize je charakterizovana abnormalni flexi v kycelnim kloubu a v
kolennim kloubu. Dal§im stereotypem muze byt ,.cirkumdukce®, kdy pacient piendsi
dolni koncetinu dopfedu opsanim pilkruhu. Soucasné s cirkumdukci dochézi béhem
Svihové faze k elevaci panve na postizené strané. Nahradni stereotypy vedou ke zhorSeni
kvality chize a k jejimu zpomaleni. Chlize se stava energeticky naro¢nou, pomalou a
nestabilni. (Wilkenfeld, 2013, Kolat, 2009)

Foot-drop je nejcastéj$i pfi¢inou padi pacienti po CMP a je limitujicim
faktorem pfii béZnych dennich ¢innostech. Trpi jim aZz 30% vSech pacientl postizenych
iktem (Khattar, 2012). Vzhledem k tomu, Zze problémy s chiizi ma az 90% pacientd po
CMP, je vylepSeni chiizového stereotypu nejlepsi cestou k snizeni zavislosti téchto lidi na
okoli (Khattar,2012). Dusledky nelé¢ené¢ho foot-dropu mohou, kromé pada, byt také
bolestivé tlakové body na plosce, které mohou vést az ke vzniku dekubitil, poskozeni

kloubu a jeho pouzdra a zkraceni svalovych vldken (Wilkenfeld, 2013).

2.3.1 LECBA

V soucasné dobé& existuje mnoho piistupt k 1écbé foot-dropu. Mezi tradi¢ni
pfistupy patii ortotické feSeni, fyzioterapie, fyzikalni terapie nebo chirurgicky vykon.
Chirurgickym feSenim je dvojity pfenos §Slach skrz interossealni membranu (Vigasio,
2008). Nejcastejsim fesenim foot-dropu jsou peronealni ortézy (AFO). V posledni dobé
je také Casto vyuzivana aplikace botulotoxinovych injekci do spastickych svalt a funkéni
elektricka stimulace svalil paretickych. Kombinace vySe uvedenych metod je také mozna
(Wilkenfeld, 2013, Alam, 2014, Kluding, 2013). V této praci nas bude zajimat ortoticky

efekt funk¢ni elektrostimulace a peronealni ortézy.
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2.4 FUNKCNI ELEKTROSTIMULACE

Elektricka stimulace ma v dnesni dob€é mnoho podob. Mezi jeji ucinky patii
naptiklad zvySovani svalové sily a kloubniho rozsahu, zmensovani otokli a atrofie,
snizovani bolesti a urychleni hojeni. Funkéni elektrostimulace (FES) je metoda vyuzivana
k nahrad¢ ztracenych fyziologickych funkci. Toho 1ze dosdhnout drazdénim svalovych
plotének elektrickymi impulzy. FES je mozno vyuzit naptiklad pfi stimulaci moc¢ového
méchyte, mozecku, n. opticus a n. acusticus, n. peroneus communis a v neposledni fadé
také pti nahradé chlize u paraplegikii (Podébradsky, 2009). Pfedpokladem ovsem je, Ze
periferni nervstvo, nervosvalové spoje a svalova tkan jsou neporusené¢ (Wilkenfeld,
2013). Existuje n€kolik zptsobu aplikace funkéni elektrostimulace. Bud’ rozliSujeme
pocet svalovych skupin, které stimulujeme: jednokandlové a vicekandlové (u
vicekanalovych napfiklad peronealni svaly, m. tibialis anterior a m. quadriceps femoris)
nebo zpusob aplikace (Doucet, 2012).

Krom¢ transkutdnni funkéni elektrostimulace lze stimulovat hlub$i svalové
skupiny perkutdnng€, pomoci jehlickovitych elektrod. Témito tenkymi elektrodami je
terapeut schopen piesné zacilit dany sval bez toho, aby nechténé¢ aktivoval okolni tkan¢.
Tyto elektrody mohou zistat na misté az po dobu 3 mésict (Wilkenfeld, 2013). Do téla
lze vlozit 1 stimulator, ktery je pak ovladan externim softwarem. Ptikladem je stimulator
BION. Navrzen je pro stimulaci periferniho nervového vlakna, které je vice drazdivé nez
svalova tkan. Velikost se pohybuje kolem 16 mm x 2 mm. Pro pacienty trpici foot-dropem
1ze tohoto implantatu vyuZzit k dosazeni dorsiflexe hlezna bez everzniho souhybu. Tento
systém navic neprodukuje Zadné aferentni informace z kiize a podkoZi. To je vyhodné,
protoze pacienti po CMP maji ¢asto porusené povrchové ¢iti. (Loeb, 2006)

Pti cyklické neuromuskularni stimulaci je zadané urcité potadi, v jakém jsou
aktivovany paretické svaly tak, aby doSlo k pozadovanému pohybu. Pacient je tedy jen
pasivnim ucastnikem terapie. (Doucet, 2012)

Elektromyograficky spousténd funk¢ni elektrostimulace se ukdzala byt vhodnym
terapeutickym pfistupem u pacientli s nekompletni spinalni 1ézi ¢i po CMP, kteii se
potiebuji znovu naucit urcity pohyb. U této metody je totiz potieba dosahnout terapeutem
zadané hodnoty na EMG, aby se FES spustila. Pacient se tedy musi na provadény pohyb

sousttedit, na rozdil od cyklické stimulace. (Doucet, 2012)
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2.4.1 HISTORIE

Efekt elektrického proudu na svalovou tkan zpozoroval Luigi Galvani uz v roce
1790 poté, co ptipojil elektrody k zabi noze. Michael Farady nasledné v roce 1831
uspesné demonstroval, ze elektricky proud stimulujici nerv je schopen vyvolat aktivni
pohyb (Doucet, 2012). Jednokanalova funkéni elektrostimulace byla poprvé piedstavena
doktorem Libersonem v roce 1964. Vyuzil ji pfi 1é¢beé hemiparetickych pacientt trpicich
foot-dropem. Pomoci patniho snimace umisténého v bot¢ pacienta byl aktivovan pfistroj,
ktery stimuloval n. peroneus communis, vysledkem byla dorsélni flexe a everze hlezna
(Lindquist, 2007). Od t¢ doby byly uskute¢nény studie zkoumajici ortotické u€inky FES
na chlzi (snizeni vyskytu padi, zvysSeni rychlosti chiize a snizeni jeji energetické
narocnosti, zlepSeni rytmu a stability chize,...). Terapeuticky efekt byl v nékolika
studiich jiz také prokdzan (naptiklad Everaert, 2010, Sabut, 2011), dale je vSak
predmétem zkoumani.

Mezi prvnimi, kteti zkoumali efekty funkcni peroneélni elektrostimulace, byli
Vodovnik a Grobelnik (1977), kteti véfili, Ze budoucnost FES lezi v uziti multikanalové
stimulace, ktera by tak byla schopna nahrazovat nejen dorsiflexi hlezenniho kloubu, ale
také mnoho dalSich pohybli. Byl vytvofen tfi-kanalovy stimulator pro kompenzaci
trojflexe dolni koncetiny. Tehdy se domnivali, ze by takto mohli rehabilitovat chuzi
hemiparetického pacienta. Domnénku hned také potvrdili, avSak ptistroj byl pfili§ velky
a sloZity pro uZivani v domacnosti a pfi béZnych dennich aktivitach. V soucasné dobé je
vytvofen exoskelet Vanderbilt, ktery vyuziva tfi-kandlové FES k nahrad€ chlize u
paraplegickych pacientti. Byl vytvofen tymem doktora Hartigana z Vanderbiltovy
univerzity v Tennessee (Vanderbilt University, 2012).

2.4.2 PARAMETRY
Pro elektrostimulaci se vyuzivéa nizkofrekvenénich proudii TENS Surge. Jde v
podstaté o konvencéni proud TENS, ktery je amplitudové modulovany. Cilem je ovlivnit
kosterni svalstvo. Parametry, které ovlivituji vysledny pohyb, jsou: frekvence, délka pulzu
a intenzita (Podébradsky, 2009).
Elektrickd stimulace vyuzivd Sirokého spektra frekvenci, v zavislosti na
pozadovaném ucinku. V klinické praxi to nej€asteji byva od 20 do 50 Hz. Vyssi frekvence

byvaji pacientim piijemnéjsi, ale dochazi k rychlejsi inave. Naopak nizsi frekvence jsou
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nepiijemné, 1ze totiz rozeznat jednotlivé impulzy a jsou pocitovany jako pichani v misté
elektrod. Pokud ma pacient zvySeny tonus i spasticitu pouziva se tzv. nastup frekvence.
Byva to 1 az 3 s dlouhé doba, béhem které se frekvence vysplha z 0 na danou hodnotu.

Zatizeni pro elektrickou stimulaci produkuji impulzy ve formé vin. Na pfistrojich
1ze nastavit §itku (délku) impulsu. Tedy ¢as, po ktery jeden puls trva. To ovlivituje pocet
svalovych vlaken zapojenych do kontrakce. Pokud tedy chceme ovlivnit vice svalovych
vlaken, uZijeme $irsiho pulzu. Sir$i pulzy také u¢inkuji na hlubsi tkang. B&Zné se pii FES
uziva délka pulzu 300 az 600us. Délka impulzu musi byt takova, aby vyvolala kontrakci
svalu ¢ili nadprahové motoricka (Podébradsky, 2009).

Dal$im parametrem, ktery ovliviiuje silu kontrakce, je intenzita proudu (jednotkou
je mA). Cim vyssi intenzitu nastavime, tim vét$iho depolarizagniho efektu dosahneme
(Doucet, 2012).

Efektivita transkutanni FES je zavisld na umisténi elektrod, jejich velikosti a
vodivosti pfechodu elektrod a kiize. Elektrody proto byvaji uz z vyroby pokryté gelem.
Velké elektrody sice zaktivuji vice svalové tkang, ale proud se rozprostie po vétsi plose.
Mal¢ elektrody maji vyhodu v lepS§im zaméteni proudu do urcitého svalu, ale mize se
stat, ze pacient bude pocitovat nepohodli ¢i dokonce bolest. Umisténi elektrod velmi
ovliviiuje svalovou odpoveéd’. Idedlni misto stimulace je individualni, byva vSak v urcité

oblasti (Doucet, 2012).

2.4.3 PRISTROJE

V soucasné dobé existuje nékolik druhti stimulatort. Piistroje byvaji propojeny s
externim zdrojem dratem nebo bezdratové, vyuzivaji senzor naklonu (tilt senzor) nebo
patni spina¢. Komeréné dostupné stimuldtory jsou Odstock Dropped Foot Stimulator®
(ODFS®), WalkAide®, Bioness NESS L300® a MyGait® systém. Vsechny tyto
stimulatory vyuZivaji transkutanni stimulaci (Dapul, 2015). V Ceské Republice je
nejvyuzivangj$im piistrojem pro FES WalkAide®, ktery byl vyvinut spolecnosti
Innovative Neurotronics. Cena setu pro pacienty se pohybuje kolem 130 tisic, tento set
obsahuje pouze stimulator, kabel k elektrodam a silikonové pouzdro na stimulator. Déle
je tieba dokupovat elektrody pokryté specidlnim gelem. Sada pro kliniku stoji az 200 tisic
korun (2move, 2013). Dle Steina (2006) jsou peronealni stimulatory lékafi pfedepisovany

mén¢ nez AFO kviili vysoké cené, nespolehlivosti a nesnadné obsluze stimuléatoru.
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2.4.4 UCINKY PERONEALNI FES

V odborné literatufe byvaji popisovany dva rozdilné efekty funkcéni
elektrostimulace. Ortotickym efektem je myslen takzvany ,,on-off* efekt. Tedy okamzita
zména chlize nastavajici ihned po zapnuti piistroje. Tento efekt po vypnuti stimulatoru
mizi. Pokud zména chizového stereotypu pietrvava i bez stimulatoru hovofime o
terapeutickém efektu (Everaert, 2013). Tohoto efektu lze docilit pouze po pravidelné a
dlouhodobé¢ aplikaci FES. Odrazi zlepseni funkce dolni koncetiny, jednim z moznych
vysvétleni je neuroplasticita mozkové tkan¢ (Doucet, 2012). V Ceském jazyce téméet
nelze nalézt odborné prace zabyvajici se peronedlni elektrostimulaci, proto mi hlavni
inspiraci byla bakalafskd prace Kristiny Petfickové (2014). Dale uvadim nékolik

zahrani¢nich studii, které se zabyvaji terapeutickym a ortotickym efektem FES.

Kottinkovéa, 2004
analyzovala dostupnou literaturu zabyvajici se zlepSenim chlize pacienti po cévni
mozkové piihodé, kteti uzivali FES. Provedla systematicky ptehled testl uzivanych k
hodnoceni ortotického efektu FES na chlzi pacientii s foot-dropem. Jako primarni
veli¢iny byly vyhodnoceny rychlost chiize a PCI (fyziologicka naro¢nost). Studie, které
m¢éfily rychlost chtlize, byly spojeny a vyhodnoceny dohromady. Vybrano bylo 8 studii, z
nichz pouze v 6 byla métena rychlost chiize. Ze spojeni vSech studii vyslo zrychleni chiize
0 0.13 m/s nebo 0 38%. Z toho vyplyva, ze FES ma pozitivni ortoticky efekt na rychlost

chize.

Stein, 2006
byl jednim z prvnich, kdo vyuzil piistroj WalkAide®. Zjistoval benefity senzoru naklonu
nad klasickym patnim senzorem. Byla méfena rychlost chiize a jeji naroc¢nost bez
stimulatoru a s nim. Pacienti dostali pfistroj na domaci noSeni na 3 mésice a kazdy mésic
bylo méfeni zopakovano. Soucasti studie byl dotaznik spokojenosti pacientti s ptistrojem
WalkAide®. Z vysledkl vyplyva, Ze rychlost chiize narostla, zatimco jeji naro¢nost klesla.
Protoze do studie bylo zaclenéno mnoho pacientdl z riznych center, nékteré bylo mozno
zm¢éfit 1 po delsi dobé (6 mésicii, 12 mésicit). Vzhledem k tomu, Ze ptistroj nahrava data
o tom, jak dlouho je spustén a kolik impulsi vyslal (tzn., kolik krokii pacient usel), bylo
mozno prokazat, Ze mira zlepSeni koreluje s mirou uzivani stimulatoru. Az 87% pacientli

vnimalo stimulétor pozitivné. Uvedli, Ze se zlepsila jejich kvalita chlize a vydrz.
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Hausdorff, 2008
a jeho tym porovnaval zmény rychlosti chiize, délky Svihové a stojné faze u 24 pacientli
po CMP. Pomoci pfistroje NESS (L300)® provadél terapii po dobu 8 tydni. Méfeni
provadél na zacatku, po 4. tydnu a po 8. tydnu. Vysledkem bylo, ze rychlost chlize se
zlepsila po 4. tydnu o 17% a po 8. tydnu az o 34%. Stimulator tedy podle néj znacné

vylepsuje dynamickou stabilitu béhem chiize a snizuje riziko pada pacienta.

Everaert, 2010
se ve své studii zabyva terapeutickym efektem FES. Vyzkumu se zic¢astnilo 10 pacienti
po CMP a 26 pacientl trpicich roztrousenou skler6zou (RS). Tito pacienti uzivali
stimulator 3 az 12 mésict. Cilem bylo zjistit, zda dlouhodobé uzivani FES posiluje zbylé
kortikospinalni spoje. Pomoci elektromyografu byla zmétena naptiklad maximalni volni
kontrakce m. tibialis anterior. Pro skupinu pacientli po CMP tato hodnota vzrostla az o
48%, pro skupinu pacientli s RS o 17%. Rychlost chiize bez stimulatoru také vyznamné
narostla (az o 24%). Tyto hodnoty ukazuji na to, Zze po dlouhodobém pouzivani FES je
posilovdna aktivace motorickych center v kife mozkové a jejich zbyvajicich

descendentnich spoj.

Robertsonova, 2010
zjiStovala, jak FES ovliviiyje stabilitu. 15 pacientli po CMP proslo kratkym tréninkovym
programem, aby se seznamili s U€inky stimuldtoru b&hem né¢kolika kol (chiize na
dlouhou vzdalenost, ota¢eni, chiize do / ze schodl a na Sikmych plochach, vyhybani se
objektim a chlize na ruznych typech povrchii). Hodnotici $kaly byly pouzity ABC
(Activities-specific Balance Confidence scale), BBS (Berg Balance Scale), Timed Up and
Go testa IOMWT (deseti metrovy test chiize). K vylepSeni stability sice doslo, ale zména

byla tak mald, Ze v klinické praxi t¢éméf nema vyznam.
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Sabut, 2011
ve své studii hodnotil a porovnaval efekt terapie vyuzivajici FES na rychlost chiize a silu
volni kontrakce. Studie se zucastnilo celkem 18 pacientli v subakutni nebo chronické fazi
CMP. Tito pacienti podstoupili 12 tydnti konvencni rehabilitace kombinované s terapii
pomoci FES. Vysledky ukazuji vyrazné zlepSeni rychlosti chlize a snizeni energetické
narocnosti. Jako dalsi byly pozitivné ovlivnény kadence, délka kroku a svalova sila volni
kontrakce m. tibialis anterior u obou skupin. Skupina subakutnich pacienti dosahovala
lepSich hodnot. Z toho tedy vyplyva, ze vc€asné zahiajeni kombinace konvencni

rehabilitace a FES terapie zlepSuje 1écbu pacienti po CMP.

Khattar, 2012
provedl v Indii ptipadovou studii 7 pacientli v chronické fazi CMP, u kterych chtél zjistit,
zda bude mit FES efekt jiZ po 2 tydnech terapie. Ke stimulaci byl vyuZit piistroj ODFS®
(Odstock Dropped Foot Stimulator®). Hodnoceni probéhlo videoanalyzou chiize.
Pozorovatelné zlepSeni chiize nastalo pouze u 3 pacientt, ale vSichni udavaji, Ze chiize se
stimulatorem pro né¢ byla spiSe lehka. To naznacuje sniZeni energetické naro¢nosti béhem

uziti stimulatoru.

Sheffler, 2013
porovnal terapeuticky efekt funk¢ni elektrické stimulace a konvenéni fyzioterapeutické
lécby. Lécba probihala po 12 tydnti. Sheffler hodnotil zmény v hybnosti dolni koncetiny,
kvalité Zivota a omezeni nékterych aktivit. Pacienti v chronické fazi po cévni mozkové
ptihod¢ byli hodnoceni pomoci modifikovaného Emoryho funkéniho profilu chtize, Fugl-
Meyerovy skaly a testu, ktery hodnoti kvalitu zivota po CMP (Stroke Specific Quality of
Life). V zavéru udava, ze nenalezl dikaz o obnoveni motoriky na dolni konéeting, ale

zaznamenal zlepSeni funkéni mobility a kvality Zivota béhem doby, kdy probihala 1écba.

29



Nolanova, 2015
ve své praci hodnotila, jaké zmény v pribehu centra tlaku (CoP, center of pressure)
nastanou pfi pouziti stimuldtoru WalkAide®. Umisténi a zména umisténi centra tlaku totiZ
poskytuje cenné informace o motorickych kontrolnich mechanismech a G¢innosti tohoto
stimulatoru. Nolanovad porovnala nejen chlizi pacientii po cévni mozkové piihod¢ se
stimuldtorem a bez néj, ale tyto vysledky srovnala i s kontrolni skupinou zdravych
subjektl. Soustiedila se hlavné na popsani pritbéhu CoP béhem tii fazi: faze zatizeni, faze
opory o jednu koncetinu a terminalni faze stoje. Skupina pacientii (11) po cévni mozkové
ptithodé€ podstoupila Ctyfi Smetrové testy chiize (2 bez stimuldtoru, 2 se stimulatorem),
kontrolni zdrava skupina (11) pak 2 minutovy test chtize, ze kterého bylo k analyze
pouzito pouze 18 s. Data tykajici se plantarniho tlaku byla snimana pomoci systému
pedar®-X. Pomoci dat tykajicich se centra tlaku plosky bylo vyhodnoceno jeho umisténi
pfi inicidlnim kontaktu a pfii ,,toe-oft™, jeho posun a rychlost tohoto pfemisténi. Vysledky
byly porovnany s kontrolni zdravou skupinou, kterda nevykazovala zadné vyznamné
odchylky hodnot pravé a levé koncetiny. Dle Nolanové nebyla po aplikaci stimulatoru
zvysena rychlost chiize, plocha plosky, kterou pacienti s FES vyuZili béhem stojné féze,
byla o 10,6% mensi neZ u zdravé skupiny. Z méteni dale vyplynulo, Ze inicialni kontakt
byl o 6% vice mediadln¢ a posteriorné. Celkové umisténi CoP bylo také posunuto
medialné. To naznacuje, Ze se pouZzitim stimulatoru snizuje drZzeni nohy v plantarni flexi
a inverzi a tim je také zlepSena stabilita. Zmé&ny pribéhu CoP v anteroposteriornim sméru
jsou individudlni, u 4 pacienti doSlo ke zlepSeni, ale u zbytku pacienti nebyla
zaznamenana z4dnd zména nebo doslo ke zhorSeni. Pokud se CoP béhem faze zatiZeni
posouva posteriorné je to ditkazem neefektivniho pfenosu vahy na postizenou koncetinu.
Zavérem bylo zjisténo, ze metoda sbéru dat tykajicich se CoP je klicovym faktorem v
porozuméni stability béhem stojné fdze chlizového cyklu. Peronedlni stimulace zlepSuje

pozici CoP (anteroposteriorné i mediolateraln¢) i rychlost jeho pfemisténi.
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2.5 AFO

Peronealni ortéza (v anglické literatuie ankle foot orthosis, AFO) je klasickou
metodou uzivanou k 1écbé foot-dropu. Ortézy udrzuji hlezenni kloub ve stfednim
postaveni (90° dorsiflexe) a tim znacné vylepSuji rychlost chlize a snizuji jeji
energetickou naro¢nost (Hyun, 2015, Tyson, 2013). Dale poskytuji mediolateralni
stabilitu koncetiny béhem stojné faze chiizového cyklu. Ro¢né byva vyrobeno nékolik
tisic peronealni ortéz. Nekteré jsou vyrabény dle Sablony v manufakturach, nékteré je
vsak tfeba vyrobit dle individualnich potieb pacienta (Stein, 2012). Nevyhodou vsak je,
ze ortéza kompenzuje foot-drop pouze pasivné a omezuje pohyby hlezenniho kloubu,
neni primarné¢ uréena k zachovani rozsahu pohybu hlezenniho kloubu (Nolan, 2015).
Mezi dalsi nevyhody patii naptiklad problémy se vstavanim ze Zidle a esteticky vzhled
téchto ortéz (Kluding, 2013). Existuji zakladni tfi typy ortéz: pasivni, semi-aktivni a
aktivni.

Pasivni ortézy neobsahuji zadné elektrické komponenty, mohou vsak byt opatieny
mechanickymi soucastmi, jako jsou pruziny a tlumice, které kontroluji pohyb kotniku.
Jsou také nejéast&ji vyuzivany. Skala pevnosti t&chto ortéz se pohybuje od uplné rigidnich
az po velmi flexibilni. Rigidni ortézy fixuji hlezno ve stfedni pozici a znemoZziuji
plantarni flexi. Pokud je vSak ortéza rigidni ptili§, mize zhorsit stabilitu pacienta béhem
chlize. Semi-aktivni ortézy umoZznuji rliznou variabilitu pohybu v hlezennim kloubu.
Pouzivaji k tomu pocita¢. Aktivni ortézy sestavaji z vnéjSiho zdroje energie, kontrolniho

systému, senzord a regulatort (Alam, 2014).

2.6 POROVNANI FES A AFO

Peronedlni ortézy 1 pfistroje pro FES maji své ptednosti a nevyhody, které jsem
zminila v samostatnych kapitolach zabyvajicich se témito pomtckami. Ze ortézy i
stimuldtory vyznamné zlepSuji kvalitu chliize pacienti po CMP, dokazalo uz mnoho
specialisti (pro ortézy napt. Van der Wilk, 2015; Chen CH-L, 2015). Zda jsou G¢inngjsi

stimulatory nebo ortézy je stale pfedmétem zkoumani.
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Van Swigchem, 2012
se zam¢til na zjiSténi, zda dosahuji pacienti pii vyhybani se objektiim lepsich vysledkt
se stimulatorem ¢i s ortézou. Méteni se zcastnilo 24 pacient po CMP, ktefi pravidelné
pouzivaji AFO. Pacienti béhem prvnich 2 tydnli pouZzivali stimuldtor 6 hodin denné a po
zbylych 8 tydnt celodenng, s vyjimkou 1 hodiny, kdy pouzili ortézu, aby neodvykli. Test
podstoupili po 2 tydnech a po 8 tydnech. Pfi chlzi po treadmillu (pasu) byl pired
postizenou koncetinu upustén objekt a pacient mél za kol se mu vyhnout, celkovy pocet
objekti byl 30. Za neuspéch bylo povazovano, pokud pacient kontaktoval ptekazku,
ukrocil stranou nebo ztratil stabilitu. Méfeni bylo provedeno s FES i s AFO. Van
Swigchem zjistil, Ze lepSich vysledkli dosahli pacienti s FES. Pacienti s niZsi svalovou

silou postizené dolni koncetiny z této stimulace profitovali vice.

Bethouxe, 2014
chtél porovnat chiizi a kvalitu zivota pacientd vyuzivajicich FES a AFO kvuli foot-dropu,
ktery vznikl po iktu (déle nez 6 mésict). Studii dokoncilo 399 ze 495 subjektt. VSichni
museli FES nebo AFO pouzivat alesponn 6 mésict.. Primarné byl hodnocen 10 MWT, z
¢asti SIS (stroke impact score) mobilita, ADL, iADL a socialni u¢ast. Sekundarné byl uzit
6metrovy test chlize, GaitRite, Emoryho funkéni profil, BBS, Timed Up and Go test,
individualni domény SIS a specificky test kvality Zivota pacientd po CMP. Ob¢ skupiny
subjektl (jedni uzivali FES, druzi AFO) se vyznamné zlepSily na 10 MWT. Ve skupiné
FES bylo mozno nalézt zlepSeni 1 v SIS testu. Meziskupinové rozdily ovSem nebyly nijak
vyznamné, uzivani FES je tedy dle Bethouxe ekvivalentni uZivani AFO. Na zavér dodava,

ze by mélo byt dale zkoumano, zda FES neumoZiiuje lepSich vysledki v ADL a stabilité.

Schiemanck, 2015
se zabyval efektem implantovaného stimuldtoru. Zjitoval, zda stimulator ActiGait®
ovlivityje tyto faktory: kvalitu chtize béhem 10 MWT, vydej energie béhem 6minutového
testu chiize, aktivitu pacienta (fyzické Cinnosti, dopad cévni mozkové piihody). 8
subjektii bylo po dobu 26 tydnl testovano v rtiznych momentech po aktivaci FES. V
porovndni s AFO zvysil ActiGait® silu paretické koncetiny, umoznil lépe vyuZit
rezidudlni pohyb kotniku a prodlouzil krok, na druhou stranu se vSak energeticka
naro¢nost nezmeénila. Spokojenost pacientl s chiizi byla zvySena pii noSeni FES, to vSak

nema spojitost s pozorovanym zlepSenim chiize.
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3. PRAKTICKA CAST:
3.1 CILE

Cilem této prace je porovnat ortoticky efekt peronealni ortézy a funkcni
peronealni stimulace na chlizi pacienti po CMP. Porovnani bude provedeno na zakladé
hodnoceni vysledki dynamické plantografie a kineziologického rozboru videozaznamu
chiize. Na zéklad¢ reSerSe dostupné zahrani¢ni literatury, je pfedpokladem, ze uziti
pomiicek zméni prub¢h centra tlaku plosky (CoP) a misto pocatecniho kontaktu bude
posunuto vice dorsalné, dale by z analyzy videa m¢la byt patrna dorsalni flexe hlezna a
zmirnéni projevi patologického stereotypu chiize. M¢lo by také dojit ke zvySeni rychlosti

chiize a k prodlouzeni stojné faze postizené koncetiny.

3.2 METODIKA

Pro zpracovani teoretické ¢asti prace jsem vyuzila literatury v ¢eském a anglickém
jazyce. Dokumenty jsem vyhledavala v elektronickych databazich BMC, Medline,
PubMed, EBSCO, Google Scholar. Kli¢ova slova, ktera jsem pouzila pro vyhledavani,
byla: cévni mozkova ptihoda, foot-drop, funkéni elektrostimulace, peronealni ortéza,
footscan. Z velkého mnozstvi jsem vybrala pouze studie zabyvajici se funk¢ni peroneélni
elektrostimulaci, peronealni ortézou nebo jejich porovnanim u pacientd po cévni
mozkové pithodé. Z vyhledavani jsem vyfadila studie, které byly starSi deseti let
(ponechala jsem pouze Kottink, 2004, protoZe potvrzuje ortoticky efekt FES) nebo se
zabyvaly jinou diagn6zou (roztrousena skler6za, misni 1éze, détska mozkova obrna).

Obsahem praktické casti je definovani cile prace, seznameni s pouZitymi
metodami sbéru dat a s pomilickami, které pacienti pfi chizi vyuzili. Dale tato prace
obsahuje dvé kazuistiky pacientli po CMP, jejichZ soucasti je kineziologicky rozbor se
zaméfenim na dolni koncetinu, vysledky méfeni chiize na plo§ing footscan®
a kineziologicky rozbor videozaznamu.

Sbér dat jsem provedla pomoci dynamické plantografie systému footscan® a
analyzou videozdznamu. Ze ziskanych dat jsem vytvofila grafy a tabulky, které
znazornuji, zda doSlo k efektu dané pomucky na chizi pacienta. Vzhledem k malému
poctu vySetfovanych (2) nelze z praktické ¢asti prace vyvodit obecné platny vysledek o
vlivech peronedlni ortézy a funkEni peroneélni elektrostimulace na chizi pacient po
CMP. Vysetieni pacienti a mé&feni pomoci plosiny footscan® jsem provedla na Klinice

rehabilita¢niho 1ékatstvi VFN v Praze, kde je tento systém vyuZzivan od roku 2013.
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3.2.1 SOUBOR

Indikacéni kritéria pii vvbéru pacienta byla:

- chronicka faze cévni mozkové piihody (6 mésict a déle od ataky)

- trpi foot-dropem

- pasivné lze dosdhnout alespoini neutralniho postaveni hlezenniho kloubu
- spasticita plantarnich flexorti dle skdly Gracies je maximaln¢ stupeil 2

- je piitomna reakce na funkéni elektrostimulator WalkAide®

- pacient je schopen ujit bez pomiicky alesponl 3 metry

Kontraindikaéni kritéria byla:

- periferni poSkozeni nervus peroneus communis
- kontraktury plantarnich flexort
- neschopnost samostatné chtize bez pomticky

- neadekvatni reakce na elektrostimulator WalkAide®

Kritéria byla ur€ena s pomoci zahrani¢nich studii na zadané téma (Nolan, 2015,
Stein, 2006; Khattar, 2012). Chronicka faze byla zvolena z toho diivodu, ze zdravotni stav
pacientil V této fazi je stabilni. Indikaci k aplikaci peroneélni ortézy a elektrostimulatoru
je nepiitomnost aktivni dorsiflexe hlezenniho kloubu v dostacujicim rozsahu k chiizi
(Walkaide®, 2015; ortotika-protetika, 2009). Je viak tieba, aby bylo alespoii pasivné
mozno dosahnout idealniho postaveni hlezenniho kloubu ve fazi inicidlniho kontaktu a
predSvihu. Tomu mohou zabranit zkracené svaly zadni skupiny bérce, kloubni blokady
Vv oblasti hlezenniho kloubu, ale také spasticita plantarnich flexorti (Perry, 2015). Vysoky
stupen spasticity znamend piitomnost klonu, ktery se miZe objevit pfi prudkém pohybu
(Gracies, 2010). Takovy pohyb miZe byt vyvolan naptiklad elektrostimulatorem. Je také
tteba, aby porucha senzitivnich funkci nebranila aplikaci ortézy ¢i elektrostimulatoru, at’
uz z divodu hypersenzitivity (velké bolestivosti), tak z hyposenzitivity (riziko vzniku
otlacenin ¢i koznich defektl aZ popalenin).

Z 5 pacientt, ktefi byli osloveni, tato kritéria splnili pouze dva. Jedna pacientka
nedosahla dorsalni flexe 90°, jeden pacient nereagoval na elektrostimulaci a u dalSiho se
vyskytl klonus pii prudké dorsalni flexi. Pacienti, ktefi se ucastnili, podepsali
informovany souhlas se zvefejnénim svych anamnéz a dalSich vySetieni, které jsem
provadéla, byli informovani o zplisobu vysetieni a sbéru dat. (viz Ptiloha ¢. 1). Pfi praci
byl dodrzen eticky kodex terapeuta.
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3.2.2 POMUCKY

3.2.2.1 PERONEALNI ORTEZA

K hodnoceni chlize s peronealni ortézou byly vyuzity dva typy ortéz. Prvnim
typem byla elastickd ortéza hlezenniho kloubu. K podpofe dorsadlni flexe pfispivala
osmickova bandaz, kterd byla soucasti ortézy. Druhym typem byla vyssi ortéza dosahujici
do pali bérce. Tato ortéza byla vybavena 2 dlahami, které omezovaly plantarni flexi
hlezna, mirna dorsalni flexe byla mozna. Oba pacienti méli dany typ ortézy predepsan od

1ékare.

1- Peronedlni ortéza s osmic¢kovou bandazi 2- Peronedlni ortéza s 2 dlahami

1- Zdroj: http://www.zpflorence.cz/ortopedicke-pomucky/ortezy-bandaze-kotniku/69-orteza-hlezna-s-pelotami-pan-8-01.html

2- vlastni fotografie

3.2.2.2 ELEKTROSTIMULATOR

Ke stimulaci byl vyuzit pfistroj WalkAide®, ktery poskytuje jedno-kanalovou
funkéni elektrostimulaci. Ta miize byt vyuzita pti stimulaci peronealniho nervu u pacientti
trpicich syndromem drop-foot kviili poSkozeni centrdlniho motoneuronu. Stimulator je
na baterie a obsahuje snima¢ naklonu a snimac¢ zrychleni, které ovliviiuji nacasovani a
délku stimulace béhem chiizového cyklu. Pomoci dvou gelovych povrchovych elektrod
umisténych na motorickém bodu m. tibialis anterior a u hlavicky fibuly kontroluje pfistroj
dorsiflexi hlezenniho kloubu. Tyto elektrody jsou suchym zipem pfipnuty zevnitt
manZety, ktera se nasadi tésné pod patelu. WalkAide® je vyuzivan napiiklad u cévnich
mozkovych ptihod, nekompletnich spinalnich 1ézi, traumat mozkové tkan¢, roztrousené

sklerdze a mozkové obrné.
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Pied prvnim pouZitim pfistroje WalkAide® musi vyskoleny fyzioterapeut nastavit
parametry stimulace. Proto nejdiive hledame ideédlni umisténi elektrod. Snazime se je
mozn¢é intenzity stimulu. Pro kazdého pacienta se bude idealni umisténi individudlné lisit.
Katoda byva umisténa na motorickém bodu m. tibialis anterior, anoda za hlavic¢kou fibuly.
Umisténé elektrody zkousime nejdiive s relaxovanou dolni koncetinou, neméla by se
dotykat zemé&, po spravném umisténi elektrod nastavime délku a naCasovani stimulace.
Po tomto nastaveni je tfeba doladit jednotlivé parametry dle chizového cyklu pacienta.

(Innovative Neurotronics, 2010; Cameron, 2010)

Elektrostimulator WalkAide®

Zdroj: http://www.ezped.com/eser.walkaide.html

3.2.3 ZPUSOB PROVEDENI:
U pacientt bylo provedeno:
1. Vstupni vySetieni (anamnéza, kineziologicky rozbor se zaméfenim na DKK)
- duraz byl kladen na neurologické vySetieni a zhodnoceni spasticity
2. Mgfeni chiize metodou dynamické plantografie na plosiné footscan®
- bez obuvi a pro varianty chiize:
1- bez pomiicky
2- s peronedlni ortézou
3- s elektrostimulatorem WalkAide®

3. Nataceni variant chlize na kameru z ptedniho pohledu
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3.2.3.1 VSTUPNI VYSETRENI

Soucasti vstupniho vySetfeni bylo odebrani anamnézy a kineziologické vysetfeni

pacienta:

1- aspekcni zhodnoceni stavu pacienta

2- palpacni zhodnoceni stavu pacienta

3- neurologické vySetieni- Citi, taxe, Slachookosticovych reflexti, zanikovych a

iritacnich jevi, spasticity urcitych svalovych skupin DK

4- aspekcni zhodnoceni stereotypu chlize
Vzhledem k diagnoéze pacientii jsem se vice zaméfila na neurologické vySetieni. Kvuli
aplikaci ortézy a funkcni elektrostimulace bylo dulezité urcit, jaké poskozeni
povrchového ¢€iti je pfitomno. Abych zjistila, zda mlize byt pacient zafazen do bakalaiské
prace, provedla jsem vySetfeni spasticity. Vyuzila jsem prvni, druhy a tieti krok hodnoceni
spasticity DKK dle Gracies. Toto vysetifeni pro mne bylo vyhodné i z toho diivodu, ze
zaroven méfi funkéni rozsahy kloubtl, a proto neni zapotiebi provadét goniometrické
vysetieni.

Skala hodnoceni spasticity dle Gracies (viz Pfiloha &. 2) vznikla na zékladg
rozsifeni Skaly Tardieu. Sestava z 5 krokl. Kazdy z péti krokd je kvantitativné hodnocen.
Prvnim krokem je pasivni protazeni hodnocené svalové skupiny do maxima. Maximalni
dosazitelny uhel je nazvan pROM (pasivnim kloubnim rozsahem) proti svalové skupiné,
kterou hodnotime. Uhel méfime od mista, ve kterém se svalova skupina nachizi v
minimalnim protaZeni, protoze to je misto kde zac¢ind odpor. Druhym krokem je zjiSténi
uhlu, ve kterém se projevi spasticita. Dle Tardieu §kaly hodnotime ihel, ve kterém "zasek"
nastal a typ svalové kontrakce, ktera nastala. Typ urcuje stupeni spasticity. Definujeme 5:
0- Zadna svalova kontrakce (rychly pohyb probé¢hl bez "zaseku")

1- mirné svalova kontrakce schopna do€asné pozastavit pasivni pohyb

2- kontrakce dostatecné silnd k zastaveni pohybu v urcitém uhlu

3- vycerpatelny klonus

4- nevycerpatelny klonus

Ttetim krokem je zméteni rozsahu aktivniho pohybu (aROM). Pohyb probihd ve sméru
protahovani svalové skupiny, kterou hodnotime. Ctvrtym krokem je zméfeni podtu
rychlych alternujicich pohybli v rozsahu, ktery byl naméten ve tfetim kroku, za urcity
casovy usek. Patym krokem je objektivni a subjektivni zhodnoceni funkce postizené

koncetiny (Gracies, 2010). Pro dolni koncetinu je to chtize. Objektivné ji hodnotime
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pomoci 10 MWT, 2 nebo 6minutového testu. Subjektivné je DK hodnocena pomoci $kaly,
ktera se nazyva Global Subjective Self-Assessment (GSSA). Otazky se tykaji bolesti v
koncetiné, nepohodli nasledkem =ztuhlosti a funk¢nosti koncetiny (Rehabilitation

measures database, 2010).

3.2.3.2 DYNAMICKA PLANTOGRAFIE

Analyza stereotypu chiize mize pomoci vybrat optimalni terapeuticky piistup
nebo zkontrolovat u€innost jiz probihajici terapie (Véle, 2006).

Zakladni vysetfeni chlize probiha aspekci. Toto je subjektivni metoda a je tieba
zkuSeného terapeuta. Proto jsem potidila zdznam chiize pacienta na kameru. Vyhoda
spoc¢iva v moznosti zpétné si chlizi poustét 1 v nepfitomnosti pacienta, také 1ze zdznam
pustit zpomalen¢ Ci zastavit v urCitém momentu. Pii hodnoceni chlize ze zdznamu nelze
ziskat zadné objektivni hodnoty, které by vypovidaly o funk¢énosti pomtcek, které
pacienti vyuzivali.

Objektivné byla chize hodnocena pomoci dynamické plantografie, ktera méfi
rozlozeni tlaku pod ploskou béhem pohybu. Naméiené hodnoty se tedy béhem ¢asu méni
a jsou barevné odliSeny (Cervend nejvyssi tlak, modrd nejnizsi tlak). Dynamicka
plantografie je jednim z nejpfesnéjSich vySetfeni chlizovych parametrd, proto je
vyuzivana k medicinskym uceliim (podiatrie, fyzioterapie, neurologie, ortopedie a dalsi)
stejné tak, jako k hodnoceni b&hu vrcholovych sportoved. V Ceské Republice jsou
vyuzivany systémy emed®, footscan® nebo Baropodometr® (Sofistikovani
biomechanicka diagnostika lidského pohybu, 2012). K provedeni analyzy parametra
chiize béhem chiizového cyklu jsem vyuZila plosinu footscan® (RSscan International,
Olen, Belgie). Soucasti systému je tlakova deska, obsluzny software a propojovaci
rozhrani. Software umoziiuje hodnotit velikost plosky (Sitku a délku chodidla) a jejich
ploch kontaktujicich podlozku (cm?), rychlost jejich zatézovani (load rate, N/ms?),
maximalni silu (N) a tlak (Pa), které v daném regionu putisobi, ale také mnoho dalsich

parametrt chiize. Vysledky méfeni lze exportovat na prenosny flashdisk (preditest, 2011).

38



Parametry plosiny footscan®:

Délka desky: 2 m Hustota senzori: 2,6 cm?
Sitka desky: 0,4 m Velikost senzoru: 5x5 mm
Frekvence snimkii: 100 Hz (max. 500 Hz) Citlivost v rozsahu: 0,27-127 N/cm?

(Sofistikovana biomechanicka diagnostika lidského pohybu, 2012)

Footscan® 2m- 2D

Zdroj: http://footscanusa.com/solutions/advanced/

Konkrétné se budu zabyvat hodnocenim rychlosti chlize, délky stojné faze,
prib&hu CoP a momentem kontaktu jednotlivych regiontli plosky. CoP naznacuje, zda je
efektivné pfenaSena vaha na dolni koncetinu a zda je stojna faze stabilni (Nolan, 2015).
Fyziologicky by mél pribéh CoP zacinat v oblasti paty. Odtud se po lateralni hran¢ plosky
posunuje anteriorn€. V terminalni fazi stoje dochazi k jeho medidlnimu posunu pod

hlavicku prvniho metatarsu. (viz Pfiloha €. 3)

3.2.3.3 KINEZIOLOGICKY ROZBOR CHUZE

Pfi hodnoceni zdznaml riznych variant chlize aspekci jsem se zaméfila na
pfitomnost / neptfitomnost dorsiflexe hlezenniho kloubu, zjistovala jsem, kde dochazi k
inicialnimu kontaktu plosky s podlozkou, zda je pfitomna flexe kolenniho a kycelniho
kloubu spolecné s dalSimi patologickymi projevy, které se objevuji jako kompenzacéni
mechanismy foot-dropu. Zaznam jsem si mohla zastavit ¢i pustit zpomalené a to

dopomohlo ke kvalitnéjsimu rozboru.
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3.3 KAZUISTIKA1
Pacient 1
Datum: 15. 1. 2016
VySetrovana osoba: L. U., muz, 1960 (56 let)
Diagnoza: stav po ischemick¢ CMP 8. 2. 2015, pravostrannad centralni hemiparéza s

vétsim poskozenim PHK

Anamnéza:

RA: bez onemocnéni, otec zemiel v 75 roce véku na cévni mozkovou piihodu
OA: v 6 letech hospitalizovan se spalou, st.p. borreliose (2009)- rezidualni paresa n.
facialis sin., st.p. bronchopneumonii. st.p. infekci mocovych cest, st.p. frct. P claviculy
po padu z eskalatoru (10/2015)

operace: 0

Abuzus: 7 cigaret / den, cca 4x20 ml tvrdého alkoholu / tyden

AA: neguje

SA: opravaf plynovych kotlt, nyni ID, bydli v byté s manzelkou a synem, k bytu vede 38
schodli, nema s nimi problém, byt je bezbariérovy, je levak

Zamy: difive hral aktivné fotbal, nyni chodi na prochazky, prace na chalupé
Pomtcky: dlaha na P zapésti, ramenni a hlezenni ortéza, vychazkova hul, sedacka do
koupelny

ADL: problém ¢ini bimanudlni aktivity- krajeni jidla, obouvani (pouziva dlouhou IZici),
osobni hygiena (stfithani nehtt)

Mobilita: na ltizku samostatn¢, chiize na delsi useky (100m a vice) s vychazkovou holi a

hlezenni ortézou

Nynéjsi onemocnéni: stav po ischemické CMP 8. 2. 2015, pravostrannd hemiparéza s

vetsim posSkozenim PHK

Piedchozi rehabilitace:
3 tydny JIP nemocnice Motol
3 tydny rehabilitace v nemocnici Motol

5 mésict rehabilitace v rehabilitacni klinice Malvazinky

40



Status presens: Pacient je pii védomi, orientovany (Casem, mistem, osobou),
spolupracuje.
Vyska: 175 cm Véha: 65 kg BMI: 21,2

somatotyp: mezomorf

Subjektivni problém pacienta:
nepohyblivost PHK
bolest: 0, pfi pasivnim pohybu v krajni poloze 3

Vlastni kineziologické vySetreni:

Nebylo provedeno komplexni fyzioterapeutické vySetfeni. Zaméteno bylo na DKK a
chuzi.

Aspekce:

Otoky DKK nejsou piitomny, kiiZe je bez ikteru a cyanozy.

Zepiedu- hlava v osovém postaveni, trup uklonén mirné doprava- deprese P ramene,
deprese P bradavky, taile asymetrické (L vétsi), Wernicke-Mannovo drzeni PHK- ramenni
kloub v mirné flexi a addukci, palmarni flexe zapé&sti, flexe prstti, P SIAS vys, PDK je

predsunutd, L kolenni kloub v hyperextenzi

Zboku- hlava v pfedsunu, ramena v protrakci, zvySena hrudni kyfoza, panev v mirné

anteverzi, PDK pfedsunuta, L kolenni kloub v hyperextenzi, klenba nohy v normé

Zezadu- hlava v osovém postaveni, patrny uklon trupu doprava, deprese P ramene,
deprese P lopatky, taile asymetrické (L vétsi), P SIPS vys, P glutealni ryha sméfuje na

medialni stran¢ vice kaudalng, poplitedlni ryhy symetrické, Achillovy Slachy symetrické

Palpace:
bez otok1, nebolestiva, PDK je napadné studena

oproti LDK horsi protazitelnost a posunlivost stehenni fascie PDK

zvySeny svalovy tonus P Iytka a stehna
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Neurologické vySetieni:

Citi:

Povrchové Citi bez patologie

Proprioceptivni Citi bez patologie

Taxe:

nepiesna

Slachookosticové reflexy:

Patellarni- zvySeny a dlouhotrvajici

Achillovy $lachy- vybavny

Medioplantarni- vybavny

Zanikové jevy:

Mingazinni- udrzi s tifesem

Irita¢ni jevy:

Babinski- pozitivni

Chaddock- pozitivni

Oppenheim- pozitivni

VySetieni spasticity pacienta ¢. 1

(vastus medialis et lateralis)

PDK pROM |spasticita |stupenn |[aROM
Dorsiflexe hlezna | m. gastrocnemius 90° 70° 2 0°

m. soleus 100°  |70° 2 80°
Flexe kycle hamstringy 70° 100° 2 60°
Flexe kolene m. rectus femoris 100°  |30° 2 70°

m. quadriceps 120° |/ 2 95¢°

Zdroj: vlastni zpracovani
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Chiize: vySetiena bez vychazkové hole a ortéz
Hemipareticka- cirkumdukce, souhyby HKK chybi

Stojna faze: naslap na zevni hranu plosky v oblasti hlavi¢ek metatarst, bez odvalu,
zamcené koleno, je zkracena

Svihova faze: cirkumdukcee s (lateralni) flexi trupu ke strané postizeni, bez dorsalni flexe

hlezna, minimalni flexe kolene, pted doSlapem patrna ataxie
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3.4 KAZUISTIKA?2

Pacient 2
Datum: 2. 2. 2016
Vysetifovana osoba: J. B., Zena, 6. 6. 1964 (52let)
Diagnoza: stav po ischemické CMP (4/2012)

Anamnéza:

RA: otec CA plic v 75 letech, matka prvni CMP v 66 letech, dvé sestry zdravé, jedna
dcera zdrava

OA: ischemicka CMP 4 / 2012. pravostrannd hemiparéza s t€z§im poskozenim PHK
operace: operace Bartoliho 714z pod celkovou narkézou (2005, 4/2012)

urazy: opakované distorze hlezen

GA: bpn, posledni vySetieni 2012

Abuzus: koufeni 0, alkohol 2 piva / tyden

AA: v€eli bodnuti

SA: bydli sama v ptizemi, schody 0, matka ¢i dcera obcas ptijdou pomoci, je pravak,
ucetni, ID (od roku 2014)

Zajmy: volejbal, snowboard, jizda na motorce

Pomticky: rigidni hlezenni ortéza.

ADL: nutna dopomoc s osobni hygienou (stfihani nehti, nanéseni krému na PHK,
holeni) a s vafenim

Mobilita: na lizku samostatné, chlize s hlezenni ortézou

Nynéjsi onemocnéni: stav po CMP (duben 2012), pravostrannd hemiparesa s vétSim

poskozenim PHK

Subjektivni problém: nefunkcnost pravé horni koncetiny, velkd ztuhlost, zvySena

bolestivost  postizené poloviny téla pii  studeném pocasi (az  7/10)

Predchozi rehabilitace:
3tydny rhb Motol

RHB Malvazinky do 9/2012
RU Kladruby 10/2012- 12/2012
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jaro 2013 RU Kladruby
podzim 2013 RHB Malvazinky
4-5/2014 RU Kladruby

terapie na KRL VFN

denni stacionar KRL

Status presens: Pacientka je pii védomi, orientovand (Casem, mistem a osobou),
spolupracuje.
vyska: 176 ~ véha: 76 BMI: 24.5

somatotyp: mezomorf

Vlastni kineziologické vySetreni:

Nebylo provedeno komplexni fyzioterapeutické vysetfeni. Zaméteno bylo na DKK a
chizi.

Aspekce:

Otoky DKK nejsou  pfitomny, kize je bez ikteru a cyanozy.

Zeptedu- hlava je v osovém postaveni, deprese P ramene, vyrazna flexe P lokte, radidlni
dukce P zapésti, flexe prsti, taile asymetrické- P vétsi, P lopata kycelni kosti je vys, kolena
v hyperextenzi, var6zni bilateralné (P vice), PDK mirné piedsunuta, hallux valgus PDK,

naklon celého téla doleva

Zboku- hlava v mirném pfedsunu, ramena v protrakci, hrudni hyperkyf6za, bederni
hyperlorddza, panev je v mirné anteverzi, kolena v hyperextenzi, pedes plani bilateraln¢,

hallux valgus PDK

Zezadu- hlava je v osovém postaveni, deprese P ramene a lopatky, P taile vétsi, P lopata
kosti kycelni je vys, glutedlni ryhy symetrické, P méné vyraznd, poplitedlni ryhy
symetrické, patrna varosita kolen, Achillovy Slachy symetrické a v ose, pedes plani

bilateralné

Palpace:

bez otokll, posunlivost a protazitelnost fascii PDK zhorSend, akrum PDK je napadné

studené, zvySeny svalovy tonus PDK
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Neurologické vySetieni:

Citi:

Povrchové ¢iti - hypersenzitivita

Proprioceptivni Citi bez patologie

Taxe:

nepiesna

Slachookosticové reflexy:

Patellarni- zvySeny

Achillovy §lachy- zvySeny

Medioplantarni- zvySeny

Zanikové jevy:

Mingazinni- neptitomny

Iritacni jevy:

Babinski- positivni

Chaddock- positivni

Oppenheim- positivni

VySetteni spasticity pacienta &. 2

PDK pROM spasticita | stupen |aROM
Dorsiflexe m. gastrocnemius 90° 70° 2 80°
hlezna
m. soleus 90° 70° 2 80°
Flexe ky¢le |hamstringy 85° 60° 2 85°
Flexe kolene |m. rectus femoris 120° 30° 2 100°
m. quadriceps 120° 60° 2 110°
(vastus medialis et lateralis)

Zdroj: vlastni zpracovani
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Chtize: vysetiena bez ortézy
Hemipareticka - kohouti, souhyby HKK chybi
(PHK se dostava do flexe v lokti témét 90°)

Stojnd faze: doslap na zevni hranu plosky v oblasti pod metatarsadlnimi klouby, bez
odvalu, je zkracena

Svihova faze: zvysena flexe ky&elniho kloubu, chybi dorsélni flexe hlezna, je patrna

mirna ataxie, ploska se sta¢i do inverze

3.5 VYSLEDKY:

Z oslovenych péti pacientl tii nespliiovali kritéria. VySetfeni byli dva pacienti
(muz a Zena). Oba pacienti trpi pravostrannou hemiparézou po prodélané ischemické
CMP. Peronedlni ortézu piedepsanou lékafem nosi béhem celého dne, proto tedy pfi
vySetfeni pouzili svou vlastni. S funkéni elektrostimulaci uz byli v minulosti sezndmeni,
ale dlouhodobé¢ ji nevyuzivaji. Parametry stimulace byly nastaveny tésné pfed méfenim
na ploginé footscan®, pacienti tak neméli mnoho &asu si chiizi se stimulatorem nacvigit.
Hodnoty méfeni byly zprimérovany a bylo vyfazeno jedno nejhor§$i meéfeni. Pro

hodnoceni pribéhu CoP bylo vybrano jedno nejlepsi méteni.

3.5.1 Pacient €. 1
Subjektivné pacient udaval lepSi pocit z chiize s pomoci peronedlni ortézy.
Ptisuzoval to nezvyku na stimulator, u které¢ho se, dle jeho slov, nemohl spolehnout na

efekt.

3.5.1.1 Dynamicka plantografie

Rychlost chiize bez pomiicek byla 2,2 m/s. S ortézou tato rychlost stoupla az na
4,4 m/s a s FES klesla na 3,2 m/s.

Délka stojné faze zdravé koncetiny trvala 2,29 s, postizené koncetiny 1,06 s. Pfi

pouziti ortézy, se zkratila na 0,75 s, ale pfi pouziti FES se prodlouzila az na 1,09 s.
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Moment kontaktu pacienta ¢. 1

NABOSO AFO FES KONTROLNI

Prstec 1 692,2 547,5 224 460,8
Prstec 2-5 4499 178,4 220 430,8
Meta 1 4291 7,5 176,6 4238
Meta 2 439,9 0,9 266,1 338,8
Meta 3 269 184,9 439,2 306,8
Meta 4 31,5 10 156,1 303,8
Meta 5 25,9 10 157,2 189,8
Sttedonozi 29,7 27,1 255,9 173,8
Pata L 26 35,4 1,1 1,3

Pata M 47,1 33,6 1,6 1,9

Zdroj: vlastni zpracovani

V tabulce je znazornén v ms moment kontaktu jednotlivych oblasti plosky. Cerveng jsou
zvyraznény ¢asy oblasti, které byly mistem pocatecniho kontaktu plosky. Pro chiizi bez
pomiucek to byla oblast hlavicky patého metatarsu a laterdlni strany patni oblasti, dle
tabulky je patrné, Ze oblast laterdlni Casti paty, stfedonozi a hlavi¢ky patého metatarsu
dopada na podlozku téméf soucasné a az po vyrazné dlouhé dobé dopada i zbytek plosky.
Pro chiizi s ortézou je mistem inicidlniho kontaktu oblast hlavicky prvniho a druhého
metatarsu, dochazi ke zmirnéni inverze plosky. Pro elektrostimuldtor je mistem
pocatecniho kontaktu oblast medialni a lateralni paty. Kontrolni je levd koncetina
pacienta, jejiz misto pocatecniho kontaktu bylo také v oblasti medialni a laterarni paty.
Na obrazcich nize je zaznamenan prubéh centra tlaku v uréitych momentech

stojné faze. Zleva reprezentuji:

1- inicidlni kontakt (2% stojné faze)

2- faze zatézovani (25% stojné faze)

3- stiedni faze stoje (60% stojné faze)

4

faze ptedSvihu (90% stojné faze)
Barevné je odstupiiovano zatizeni dané oblasti plosky (modrd nejmensi, Zlutd veétsi,
cervena nejvetsi zatizeni). Bila kiivka znazoriuje celkovy pribéh centra tlaku plosky a

¢erny bod je jeho okamzita poloha.

48



49



3.5.1.2 Videoanalyza

Pocatecnim mistem kontaktu pfi chlizi bez pomicek byla dle videorozboru
lateralni strana chodidla pfiblizné v oblasti hlavicky patého metatarsu, dopad paty
nasleduje tésn¢ po tom. Aktivni dorsiflexe hlezna chybi. Stereotypem chize je
cirkumdukce, vyznacuje se neptitomnosti flexe kolenniho a kycelniho kloubu, nebo je
tato flexe velmi mald, a elevaci panve postizené strany. Dochazi také k lateroflexi trupu
k postizené koncetiné béhem jeji Svihové faze.

Pti vyuziti ortézy se inicialni kontakt pfesouva dorsalné do oblasti stiedonozi, ale
stale je vyrazné na laterdlni strané plosky (noha je v inverzi a Spicka sméfuje vyrazné
lateralng). Ploska se témé&r viibec nepritiskne medidlni ¢asti na podlozku. Flexe kolenniho
a kycelniho kloubu je vyraznéjsi, elevace panve je mensi. Lateroflexe trupu je mirné
omezena, vice vSak osciluje.

Pti vyuziti FES dopada noha jako prvni na patni oblast. Je pfitomnd dorsiflexe
hlezenniho kloubu. Noha je vyto¢ena Spickou lateraln¢, ale neni v tak vyrazném
inverznim drzeni. Kolenni a kycelni kloub se flektuji vyraznéji, elevace panve na
postizené strané je vSak nadale vyraznd. Chybi lateroflexe trupu béhem Svihové faze

postizené DK.

3.5.2 Pacient €. 2
Subjektivné pacientka udavala lepsi pocit z chilize s ortézou, ale véti, Ze kdyby

podstoupila FES terapii, doséhla by s ni kvalitn€jsi chiize nez s ortézou.

3.5.2.1 Dynamicka plantografie

Rychlost chiize bez pomticek byla 1,6 m/s. S ortézou tato rychlost stoupla na 1,9
m/s a s FES dokonce az na 2,8 m/s.

Délka stojné faze zdravé koncetiny trvala 2,47 s, postizené koncetiny 1,00 s. Pii

pouziti ortézy, se prodlouzila na 1,05 s a pti pouziti FES azna 1,37 s.
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Moment kontaktu pacienta &. 2

NABOSO AFO FES KONTROLNI

Prstec 1 300,3 321,9 570,1 480,6
Prstec 2-5 158,6 318,4 571,8 446,2
Meta 1 175,3 78,8 393,1 4459
Meta 2 1141 80,6 267 323,9
Meta 3 307 200,2 202,9 152,2
Meta 4 283,2 120,6 96,4 118,4
Meta 5 2,7 127,2 68,9 151,4
Stiedonozi 385,6 45,1 253,3 113,3
Pata L 279,9 37,3 0 0

Pata M 276,4 39,8 0 0

Zdroj: vlastni zpracovani

V tabulce je znazornén v ms moment kontaktu jednotlivych oblasti plosky. Cerveng jsou
zvyraznény Casy oblasti, které byly mistem pocateéniho kontaktu plosky. Z hodnot
Vv tabulce €. 2 je patrné, ze pfi chlizi bez pomucek je mistem inicialniho kontaktu hlavicka
patého metatarsu a o vice jak 0,1 sekundy pozdé¢ji dochazi ke kontaktu ostatnich oblasti
plosky. Oblasti paty dopadaji na méfici plochu az ke konci stojné faze. Pfi uZiti ortézy
jsou mistem pocatecniho kontaktu oblasti paty, nasledovalo stfedonozi a oblasti hlavicek
prvniho a druhého metatarsu. Pfi vyuZiti elektrostimulatoru je inicidlnim mistem kontaktu
také oblast paty, nasleduje vSak oblast hlavi¢ek patého a ¢tvrtého metatarsu. Kontrolni je
leva koncetina pacienta, jejiz misto po€atecniho kontaktu bylo také v oblasti medialni a
lateralni paty.
Na obrazcich nize je zaznamenan prubéh centra tlaku v uréitych momentech

stojné faze. Zleva reprezentuji:

1- inicidlni kontakt (2% stojné faze)

2- faze zatézovani (25% stojné faze)

3- stiedni faze stoje (60% stojné faze)

4- taze ptredsvihu (90% stojné faze)

Barevné je odstupniovano zatiZzeni dané oblasti plosky (modra nejmensi, zluta vétsi,

cervena nejvetsi zatizeni). Bila kiivka znazornuje celkovy pritbéh centra tlaku plosky

a ¢erny bod je jeho okamzita poloha.

51






3.5.2.2 Videoanalyza

Pocatecnim mistem kontaktu pfi chlizi bez pomicek byla dle videorozboru
lateralni strana chodidla pfiblizné v oblasti hlavicky patého metatarsu. Dorsalni flexe
hlezna chybi. Dochazi k vyrazné flexi kolenniho a kycelniho kloubu. Elevace panve ani
lateroflexe trupu nejsou pritomny.

Pti vyuziti ortézy je inicialni kontakt stale vyrazné na lateralni strané plosky (noha
je v inverzi). Dorsalni flexe hlezna chybi. Flexe kolenniho kloubu je stejna jako pfi chizi
bez pomiicky, ovSem flexe kycelniho kloubu je vétsi. Elevace panve a lateroflexe trupu
nadale chybi.

Pti vyuziti FES dopada noha jako prvni na patni oblast. Noha je vytoc¢ena $pickou
mirn¢ lateralné, ale téméf neni v inverznim drzZeni, pouze na zacatku Svihové faze. Flexe

kolenniho a ky€elniho kloubu je stale velka. Elevace panve a lateroflexe trupu chybi.
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4. DISKUZE:

Problémy s chiizi ma téméer 90% pacientii po cévni mozkové piihode a az 30%
z nich trpi foot-dropem (Khattar, 2012). Ten je jednou z nejcastéjsich pti¢in padu téchto
pacienti. DalSimi jeho duasledky mohou byt bolestivé tlakové body na plosce, které
mohou vést az ke vzniku dekubitli, poskozeni kloubu a jeho pouzdra a zkraceni svalovych
casti fyzioterapie po CMP. Foot-drop miize byt zptisoben jak spasticitou plantdrnich
flexort, tak parézou flexort dorsalnich, nebo jejich kombinaci. Zaroven byvaji spastické
supinatory plosky a oslabené pronatory. Vyslednym obrazem je tedy fixovana plantarni
flexe s inverzi chodidla, ktera zptisobuje patologicky stereotyp chiize. Popisovana byva
tzv. kohouti chiize a cirkumdukce DK s elevaci panve na postizené strané (Khattar, 2012;
Kolat, 2009). Lécbou foot-dropu prvni volby byva peronealni ortéza. V soucasné dobé& se
zacina ¢im dal vice vyuzivat i funkéni elektrostimulace.

V zahraniéni literatute se v soucasnosti diskutuje, zda je efekt peronealnich ortéz
srovnatelny s funkéni peronedlni elektrostimulaci (napiiklad Bethouxe, 2014, 2015;
Everaert, 2013; Kluding, 2013; Schiemanck, 2015; Van Swigchem, 2012). To bylo také
cilem mé prace, porovnat U€inky téchto pomicek na chiizi pacienti po CMP. Na dvou
pacientech z Kliniky rehabilitatniho 1ékafstvi jsem se pokusila zopakovat vysledky
nekolika zahrani¢nich studii. Oba pacienti trpi pravostrannou hemiparézou, kterd je vice
vyjadiena na horni koncetiné. Shoduji se, Ze nejvétSsim problémem je pro né jeji
nepohyblivost. Oba b&hem celého dne vyuZzivaji peroneédlnich ortéz, které maji
predepsané od lékate. Protoze jsem zkoumala ortoticky efekt, neprovadéla jsem Zadnou
dlouhodobou terapeutickou intervenci, pacienty jsem vySetfila, abych zjistila, zda spliuji
vstupni pozadavky, naméiila jsem hodnoty pomoci footscanu® a provedla zaznamenani
chiize na video s jeho naslednym kineziologickym rozborem.

Problémem, se kterym jsem se pii zpracovani teoretické ¢asti setkala, bylo, Ze
vetSina zahranicnich studii se zabyva terapeutickym efektem téchto pomtcek (Bethoux,
2014, 2015; Everaert, 2010; Kluding, 2013; Sabut, 2011; Sheffler, 2013; Schiemanck,
2015; Stein, 2006; Van Swigchem, 2012 a dalsi). Naptiklad Bethoux, ve své studii z roku
2014 hodnoti chuizi pacientt, ktefi uzivali FES a AFO déle nez 6 mésici. Takto
dlouhodobé¢ a intenzivni terapie nebylo mozno na KRL provadét. Pacienti by totiZ museli

piistroj WalkAide® dostat zaptijéeny a na tak dlouhou dobu ho klinika nemiize postradat.
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Prace takového ¢asového rozsahu by byla spise vhodna k magisterské diplomové préci,
ackoli je zde stale otazka dostupnosti pfistroje. Zameéftila jsem se tedy na ortoticky efekt
téchto pomucek. Bohuzel v ¢eském jazyce literatura na toto téma témeéf neexistuje, praci
zabyvajici se ucinky funkcéni peronealni elektrostimulace jsem nalezla pouze bakalaiskou
od Kristiny Pettickové (2014), ktera provadéla kratkodobou terapii pomoci piistroje
WalkAide®. Ostatni ¢eské zdroje hovoii spise o stimulaci periferni parézy dorsiflexori
hlezna. Ze zahrani¢nich autor m¢ zaujala napiiklad Nolanova (2015), ktera popisuje
zmény v prub¢hu centra tlaku plosky, a Khattar (2012), ktery pomoci aspekce popisoval
zmény chlize pii vyuziti téchto pomiicek.

Pti vySetfovani chiize jsou velmi ¢asto hodnoceny kvantitativni parametry, jako
jsou rychlost chiize, kadence kroku ¢i jeji energetickd narocnost. V bézné
fyzioterapeutické praxi jsou k tomu vyuzivany specializované testy i ptistroje. K ziskéni
vysledkd, které by bylo mozno porovnat s hodnotami z vybranych zahrani¢nich studii
bylo nutno vyuzit dynamické plantografie. Tato pristrojova metoda objektivné hodnoti
velké mnoZstvi parametrti chiize. Konkrétn€ jsem si vybrala rychlost chlize, délku stojné
faze, moment kontaktu urcitych oblasti plosky a pribéh centra tlaku plosky.

K méfeni jsem vyuzila tlakovou plosinu footscan®, ktera viak byla vytvofena pro
méfeni chiize a béhu zdravych jedinct. Je tedy relativné izka (0.4 m) a tlakové senzory
nejsou umistény po celé jeji Sifce. Pro pacienty po cévni mozkové piihodé€ je typicka Sirsi
baze, proto se stalo, Ze je u prvniho pacienta na obrazcich pouze ¢ast otisku pravé plosky.
Chtize pacientii mohla byt ovlivnéna jejich snahou o doslap do vymezeného prostoru.
Objevilo se také n€kolik dalSich problémt spojenych prevazné se slozitosti softwaru. Pi
exportu vysledkli dynamické plantografie do programu Microsoft Excel byly hodnoty
pfehazeny a nepiehledné ¢i nedostatecné popsany. Bylo by asi nutno projit Skolenim
uréenym pro vyhodnocovani dat z plosiny footscan®.

Abych mohla zohlednit studii z roku 2012 Khattara, provedla jsem kineziologicky
rozbor chiize zvideozaznamu. Pii hodnoceni chlize aspekci jsem se zaméfila na
pfitomnost / neptfitomnost dorsiflexe hlezenniho kloubu, zjistovala jsem, kde dochazi k
inicidlnimu kontaktu plosky s podloZzkou, zda je pfitomna flexe kolenniho a kycelniho
kloubu spolecné s dalSimi patologickymi projevy, které se objevuji jako kompenzacéni
mechanismy foot-dropu. Tato metoda je velice subjektivni, vysledky jsem proto opfela o
hodnoty dynamické plantografie.

V dalsi casti diskuze porovnam vysledky dynamické plantografie a aspekce

s vysledky zahrani¢nich studii.
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Rychlost chlize je jednim ze zadkladnich parametrii, které byvaji hodnoceny. Z
vysledkl vyplyva, Ze rychlost chlize pacientli vzrostla pfi pouziti nékteré z pomticek (pro
pacienta €. 1 byla z tohoto hlediska efektivnéjsi ortéza, pacient ¢. 2 byl rychlejsi se
stimulatorem). Ke stejnym vysledkiim se ve svych studiich dopracovali naptiklad Stein
(2006) a Kottinkova (2004). Naopak Nolanova (2015) udava, ze rychlost chiize pacientli
S vyuzitim stimuldtoru se nijak nezménila. Kludingova (2013) udava, ze pti vyuziti AFO
a FES doslo k zrychleni chiize oproti chlizi bez pomtcky, ve zméné rychlosti pfi vyuziti
jedné a druhé pomiicky vsak nebyl signifikantni rozdil. Tentyz zavér udava Bethouxe ve
své studii z roku 2015, narGst rychlosti chiize byl podle n¢j béhem dvanacti mésici
ekvivalentni pfi vyuziti AFO i FES.

Délka stojné faze je dilezitym ukazatelem schopnosti pacienta pfenést vahu na
danou koncetinu. U stavli po CMP je typicky zkracena, dlivodii miZe byt vice (nejistota,
nestabilita, bolestivost, kontraktury plantarnich flexorti, slabost extenzori kycelniho
kloubu). Pozitivni tedy je, Ze s vyuzitim pomucek se stojna faze prodlouzila, konkrétné
bylo zlepSeni vétsi s vyuzitim funkéni elektrostimulace u obou pacientii (Ptiloha €. 4).

Vyznamnym parametrem, ktery jsem sledovala, byl pribéh centra tlaku plosky
(CoP- center of pressure). Velmi dikladné se jim ve své studii zabyva Nolanova (2015).
tak, aby byla zachovana stabilita a dopfedny pohyb. Zmény v anteriorné posteriornim
umisténi CoP informuji o schopnosti pfenést vahu na stojnou koncetinu a o tom, jak
kvalitn€ byl zachovan doptedny pohyb, zmény ve smyslu mediolateralnim zase informuji
o stabilité. Peronedlni ortéza miize, na rozdil od funk¢ni elektrostimulace, poskytnout
mediolateralni stabilitu béhem stojné faze (Stein, 2006).

U pacienta €. 1 je patrné, Ze prabéh CoP pti chlizi bez pomiicek za¢ind posteriorné
od hlavic¢ek metatarsti, ve fazi zatiZzeni stojné DK se pfesune posteriorn€ a na lateralni
stranu plosky a v nasledujicich fazich putuje anteriorné. Pti chtizi s peronealni ortézou je
pocatecni umisténi CoP v oblasti stfedonozi (vice posteriorné nez pii chiizi bez
pomicky), béhem faze zatéZovani CoP setrvdvd na misté, coz je zlepSeni oproti
posteriornimu posunu pii chlizi bez pomiicky. V piedsvihové fazi se CoP dostdva az pod
palec. Pti chiizi s FES je pocatenim umisténim CoP patni oblast, béhem faze zatézovani
se posouva anteriorn¢€ s mirnym mediolateralnim zavahanim béhem stfedni faze stoje. Ve
fazi predSvihu je CoP umisténo v oblasti hlavicek druhého a tietiho metatarsu. Kvili
Siroké bazi pacienta a lateralnimu vytoceni $picky nebyla zmétena cela ploska. Je tedy
mozné, Ze vysledny pribéh CoP by mohl byt mirné€ odlisny.
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U pacienta ¢. 2 pii chlizi bez pomucek zacina pribéh centra tlaku v oblasti
hlavic¢ky patého metatarsu, to ukazuje na vyrazné inverzni drzeni. B€hem faze zatézovani
1ze pozorovat vyznamnou amplitudu CoP posteriorné s nadslednym anteriornim posunem.
Dalsi mensi amplituda nastava ve stfedni fazi stoje. Nasledné uz se CoP posouva pouze
anteriorné. Mediolateralni ptesuny CoP nejsou piili§ vyznamné, z toho Ize vyvodit, Ze
stabilita pacienta je celkem dobra. S peronealni ortézou je pocate¢ni umisténi CoP
posunuto posteriorné do oblasti sttedonozi. Posteriorni vychylka jeho pribéhu je pouze
jedna a to ve fazi zatizeni, nasledné se CoP pfesouva pouze anteriorné. Pii uziti
stimuldtoru WalkAide® za¢ina priibéh centra tlaku v oblasti paty. Chybi jakykoli jeho
posteriorni posun, je patrné pouze mirné¢ medialni vychyleni ve fazi zatizeni a lateralni
posun ve fazi ptedSvihu, ten je ale fyziologicky.

Nolanova (2015) zjistila, Ze inicialni kontakt pacientl vyuZzivajicich FES byl o0 6%
vice posteriorné a 0 6% vice medidln¢. Primérny pribéh CoP byl cely posunut medialné,
ale rozsah jeho vychylek se nezménil. To znamena, ze byla stale pfitomna nestabilita, ale
zmirnilo se equinovarozni drzeni nohy. Z mnou naméfenych hodnot vyplyva, Ze
mediolateralni ptemistovani CoP se u obou pacient snizilo (méné pii vyuziti ortézy, vice
pii vyuziti FES). Dle Nolanové (2015) byl posteriorni posun CoP odstranén pouze u 4 z
pacientl, u ostatnich se nezménil nebo zhorSil. U obou mych pacientt vSak doslo
K naprostému odstranéni posteriorniho posunu CoP pii vyuziti FES, coz povazuji za
zna¢n€ pozitivni. Znamena to totiz lepSi preneseni vahy na postizenou koncetinu a
umoznéni lepSiho odrazu a doptfedného pohybu.

Grafické znazornéni pribéhu CoP z kapitol Vysledky dynamické plantografie (str.
47, str. 50) jsem srovnala s fyziologickym priubéhem CoP (viz Pfiloha €. 3). Nejblize
k fyziologickému prib&éhu CoP maji kiivky, namétené pti chizi s elektrostimulatorem.
Pti chiizi s ortézou se u obou pacienti stale objevuje nezddouci posteriorni posun centra
tlaku plosky, ktery naznacuje nedokonalé ptendseni vahy na stojnou koncetinu. Po¢ate¢ni
umisténi CoP je pti vyuziti FES blize patni oblasti nez pfi vyuZiti ortéz. S tim souvisi
hodnoty zpracované v tabulkach Moment kontaktu str. 48, str. 51.

Z tabulek vyplyva, Ze inicialni kontakt obou pacientl pfi chiizi bez pomiicky byl
v oblasti hlavicky patého metatarsu. Pfi vyuziti ortézy se u pacienta ¢. 1 pifesunul
medialn€ a u pacienta €. 2 posteriorn€. Je mozné, ze to je zpusobeno riznymi typy ortéz,
ty pouzili pacienti své vlastni. Pfi chlizi s vyuzitim elektrostimulatoru byl u obou pacientti
zaznamenan inicialni kontakt v oblasti paty. Ke stejnému vysledku, a to, Ze inicidlni

kontakt se pti vyuziti FES posouva posteriorn€, dosla i Nolanova (2015).
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Aspekené nebyla pii chlizi bez pomiicek pfitomna aktivni dorsiflexe hlezenniho
kloubu ani u jednoho z pacientli. Chybéla také ve fazi poc¢ateniho Svihu. Inicialni kontakt
byl na lateralni stran¢ plosky v oblasti hlavicky patého metatarsu. Kontakt patni oblasti
nastal vzdy az v pozdé&jsi fazi doslapu. Pacienti vyuzivali riizné typy kompenzacnich
stereotypil chlize (pacient ¢. 1- cirkumdukce, pacient ¢. 2- kohouti chiize). Zmirnéni
nespravného stereotypu bylo patrné pouze u pacienta €. 1 pfi vyuziti ortézy a vyraznéji
pii vyuziti FES (zmizela elevace panve a lateroflexe trupu na stranu postiZzeni). Dorsiflexe
hlezna se objevila u obou pacientii pii stimulaci piistrojem WalkAide®, ortéza pouze
mirnila equinovarozni postaveni nohy. Je tedy ziejmé, ze efekt pomtcek je Casteéné
individudlni, k tomu dosel i Khattar (2012).

Stejné jako v praci Khattara (2012), Nolanové (2015), Robertsonové (2010),
Sheftlera (2013), Schiemancka (2015) a dalSich, uvadi pacienti, Ze chiize se stimulatorem
byla snadna. Stein (2006) udava, ze az 87% odpoveédi na dotaznik spokojenosti s
piistrojem WalkAide® bylo kladnych, néktefi ocetiovali, ze nemusi vkladat ortézy do
obuvi a mohou chodit bosi. Oba mnou méteni pacienti hodnotili chiizi se stimulatorem
jako snadnéjsi nez s ortézou. Pacient (C. 2), ktery pred CMP zil velmi aktivnim Zivotem,
hodnotil chiizi s pfistrojem WalkAide® jako p¥ijemn&jsi nez s ortézou. Pacient (¢. 1), ktery
pfed CMP nebyl nijak vyznamné aktivni, hodnotil chiizi s piistrojem WalkAide® jako
nezvyklou, nedokazal si pfedstavit, Ze by stimulator mél vyuzivat v béZzném zivoté.

Ze ziskanych vysledkil vyplyva, ze jak AFO, tak FES maji vyrazny ortoticky efekt
na chlizi pacientli po CMP. Ovliviiuji nejen misto inicialniho kontaktu, ale také pfenos
vahy, stabilitu pacienta béhem stojné faze postizené koncetiny, rychlost chlize pacienta,
délku stojné faze a mnoho dalSich parametrt. I pfesto, Ze se méteni zii€astnili pouze dva
pacienti, je zfejmé, ze tento efekt je pozitivni, i kdyz individualni. N&kteti pacienti mohou
vice benefitovat z peronedlni ortézy a ncktefi z elektrostimulace. Dlvodem je
pravdépodobné rizné neurologické poskozeni pacientti. Nékteti na stimulaci pomoci
WalkAide® viibec nereaguji. Pozitivni ortoticky efekt peronedlnich ortéz potvrdili ve své
praci Sheffler (2013), Tyson (2013), Alam (2014), Hyun (2015) a Chen (2015). Pozitivni
ortoticky efekt funkcni elektrostimulace zase Kottinkova (2004), Stein (2006), Sabut
(2011), Robertsonova (2010), Khattar (2012), Doucetova (2013), Sheffler (2013) a
Nolanova (2015). Pfi porovnani téchto pomicek néktefi autofi tvrdi, ze efekt je
srovnatelny, ve své praci to udava naptiklad Kludingovd (2013), Everaert (2013),
Bethouxe (2014, 2015). Dalsi zase uvadi, ze efekt elektrostimulatoru je vétsi, nez efekt

ortézy. Schiemanck (2015) uvadi, ze efekt FES na hybnost hlezenniho kloubu, délku
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kroku a kadenci byl vétsi nez pti vyuziti AFO, ale nesnizil energetickou narocnost chize.
Van Swigchem (2012) udava, ze FES se zda byt nadfazenou metodou pro 1écbu foot-
dropu, a Ze vice z ni benefituji pacienti s nizkou svalovou silou. A ackoli Everaert (2013)
uvadi v zavéru, ze efektivnost pomucek je srovnatelna, zjistil, ze AFO méla vétsi
ortoticky efekt a mensi terapeuticky efekt nez FES.

Zjistila jsem, ze ob&é pomucky maji vyznamny pozitivni ortoticky efekt na chizi
pacientll po CMP. Oba pacienti vice benefitovali z vyuziti FES. V odborné literatuie vSak
stale neni prokazateln¢ dokazano, ze by FES méla vétsi efekt nez AFO. Zalezi na tom,
jaké parametry chlize jsou hodnoceny, jak velky je soubor pacientd, jaka je jejich
diagndza a jejich pfistup.

Nedostatkem této prace je, Ze byli hodnoceni pouze dva pacienti. Ostatni bohuzel
nespliiovali nékteré ze zasadnich indikacnich kritérii. ZvySenim poctu pacientd by bylo
mozno zvysit validitu vysledkli, vyhodnoceni chiize aspekci by mohlo byt
zobjektivizovano tak, ze by chiizi z videozaznamu popsalo vice fyzioterapeutl a nasledné
by doslo k porovnani téchto hodnoceni. Vstupni vySetfeni by bylo vhodné doplnit o
seznam piedchozich terapii, protoZe ty zasadné ovliviiuji soucasny stav pacienta. Velmi
zajimavé by mohlo byt vySetieni chize pacientl trpicich foot-dropem, ktefi nikdy
nevyuzivali peronedlni ortézu ani elektrostimulator. Byli by to tedy pacienti kratce po

prodélané CMP, ktefi uz jsou schopni samostatné chiize a jejich zdravotni stav je stabilni.
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5. ZAVER:

Cilem této bakalarské prace bylo porovnat ortoticky efekt funkcni peronedlni
elektrostimulace a peronealni ortézy na chiizi pacientti po cévni mozkové piihodé. Po
reSerSnim zpracovani zahranicni literatury vySlo najevo, ze ani piedni odbornici se
neshoduji v otdzce, zda je nékterd z téchto pomicek v 1é¢bé foot-dropu efektivnéjsi.
V zahrani¢ni literatuie je hodnoceno mnoho riznych parametr chlize: schopnost
vyhnout se pfekazkam, kloubni rozsah, aktivace svalstva, energeticka narocnost svalova
sila a dals$i. Pro svou praci jsem vybrala nejcastéji hodnocené parametry: rychlost chiize,
délku stojné faze postizené koncetiny, umisténi inicidlniho kontaktu plosky. Velmi mé
zaujala prace Nolanové (2015), kterd se zabyva zménou prubéhu centra tlaku plosky
béhem stojné faze, a proto jsem provedla méfeni pomoci dynamické plantografie na
plosiné footscan®. Tato metoda je vysoce objektivni a poskytuje informace o vech mnou
zvolenych parametrech chlize a znazornuje pribéh CoP v case. Zaroven jsem chizi
hodnotila aspekci z videozdznamu, abych odhalila pfipadné zmény v patologickém
stereotypu chtize pacienta.

Vyhodnoceni méteni odhalilo vyrazné zmény v umisténi inicidlniho kontaktu,
ktery se posunul posteriorné, doslo k prodlouzeni stojné faze a ke zrychleni chiize
pacienti. Zmény v prubéhu centra tlaku plosky znamenaji, ze pacienti byli pfi vyuZiti
pomtcek stabilngjsi a 1épe pfenaseli vahu na postizenou dolni koncetinu. Stereotyp chiize
se vyrazn¢ zlepSil pouze u jednoho pacienta. Dle mého ndzoru pacienti benefitovali
z vyuriti ptistroje WalkAide® vice, nez z vyuziti AFO. Jejich nazory na elektrostimulaci
se vSak rozchazely. Oba tvrdi, Ze chiize s piistrojem WalkAide® je snadné&jsi, ale jeden
z nich si jeho vyuziti v bézném zivoté nedokaze predstavit, stimulace se mu zda piilis
nezvykla. Zahrani¢ni vyzkumy, které by mé vysledky podepftely, sice existuji, ale stejné
tak existuji 1 studie s opacnymi nazory a to, Ze ortéza a elektrostimulator maji stejny efekt
¢i dokonce, Ze ortéza ma ortoticky efekt veétsi.

Pfinosem mé prace je tedy hlavné reSerSni zpracovani zahrani¢ni literatury, ktera
se zabyva hodnocenim efektu téchto pomicek a zpracovanim problematiky foot-dropu a
moznosti jeho 1éCby, protoZze v Ceském jazyce tento termin neni pfili§ zndmy. Z divodu
malého poctu hodnocenych pacientii nema mé méfeni velkou validitu, proto by bylo do

budoucna vhodné vysetiit vice pacienttl.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

10 MWT- 10 Meters Walking Test (10ti metrovy test chiize)
a.- arteria

AA- alergickd anamnéza

ABC- Activite- specific Balance Confidence scale
ADL- Activities of Daily Living (vSedni denni ¢innosti)
AFO- Ankle- foot orthosis (peroneélni ortéza)
aROM- aktivni rozsah pohybu

BBS- Berg Balance Scale

BMC- Bibliographia medica Cechoslovaca
BMI- Body Mass Index

Bpn- bez patologického nalezu

BTX- botulotoxin

CA- karcinom

CMP- cévni mozkova ptihoda

CNS- centralni nervovéa soustava

CoP- Center of Pressure (centrum tlaku)
DKK- dolni koncetiny

EMG- elektromyografie

FES- funk¢ni elektrostimulace

FPES- Functional Peroneal Electrostimulation
frct.- fractura

GA- gynekologickd anamnéza

GSSA- Global Subjective Self- Assessment
HKK- horni koncetiny

IADL- instrumentalni v§edni denni ¢innosti
ID-invalidni diichod

KRL- klinika rehabilita¢niho 1€katstvi

L- leva

m. - musculus

Meta- oblast hlavicky metatarsalni kistky

Nn. - Nervus

OA- osobni anamnéza

ODFS- Odstock Dropped foot Stimulator (elektrostimulator Odstock)
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P- prava

PCI- Physiology Cost Index (energeticka naro¢nost)
PNF- proprioceptivni nervosvalova facilitace
PROM- pasivni rozsah pohybu

RA- rodinn4 anamnéza

RAP- rapidni alternujici pohyby

RHB- rehabilitace

ROM- range of motion (kloubni rozsah pohybu)
RS- roztrouSena skler6za

RU- rehabilita¢ni ustav

SA- socialni anamnéza

SIAS- spina iliaca anterior superior

sin.- sinister / leva

SIPS- spina iliaca posterior superior

SIS- Stroke Impact Score

st. p.- stav po

TENS- transkutanni elektrickd nervova stimulace

VFEN- v§eobecna fakultni nemocnice
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Pfiloha ¢. 1
INFORMOVANY SOUHLAS

Ucast na bakalarské praci
-vstupni fyzioterapeutické vysetieni
vy s e w ®
-méfeni na ploSiné footscan
-vyuziti stimulatoru WalkAide®, peronealni ortézy
U¢inky- okamzité zlepSeni chtize

Rizika- pad, bolest, tinava

PROHLASENI

Prohlasuji, ze souhlasim sucasti na bakalafské praci studentky Veroniky
Lucanské, jejiz téma zni: ,,Porovnani ortotického efektu funkcni peronealni
elektrostimulace a peronedlni ortézy na chizi pacientl po cévni mozkové
ptihodé.“ Byl jsem fadn€ informovén o prubehu vySetfeni. Podanym informacim
rozumim, nemam zadné dal$i otdzky, ani nejasnosti. Souhlasim s anonymnim

zvetejnénim vysledki vysetfeni, ziskanych dat a pofizené videodokumentace.

Jméno a piijmeni:

Narozen dne:
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Piiloha ¢. 2

VYSETRENI SPASTICKE PAREZY DKK

CYKLUS ¢.
Jméno, pfijmeni: rodné cislo:
Datum:
O PDK | prom | spasticita stupeit | AROM (;:Ezt grx | PROM | spasticita | o | AROM (p:‘::t BTX
oK | = | = S =P | ) SV i
DF hlezna (gastr.)
DF hlezna (sol.)
FL kycle (Ham)
FL kolene (Q-RF)
AB ky&le (kr. AD)
FL kolene (Q-vas)
AB kyéle (dI. AD)
ZR kyéle (VR)
1. Spasticita: ANO/NE 1. Denik: ANO/NE
2. Protahovani: ANO/NE 2. Subjektivné:
2x5 min: m. gastrocnemius O zlepseno __ %; v éem:
10 min: everze O zhorseno ___ %; v ¢em:
10 min: O neni zména
3. Opakované pohyby: ANO/NE 3. Spasticita:
SOUHRN 30s/30s pauza: zlepseni téchto svall:
30s/30s pauza: zhorseni téchto svalt:
4. Denik: ANO/NE 4. Zkraceni svalu:
5. Poznamky: zlepseni téchto svall:
zhorseni téchto svall:
5. Aktivni (opakované) pohyby:
zlepsSeni téchto pohyb:
zhorseni téchto pohybu:
POZNAMKY
TERAPEUT:
GSSA (Global subjective self assessment)
Datum: Vi V2 Pozn.

1. Bolest v koncetiné (O=nejhorsi mozna; 10=2adna)

2. Nepohodli pfi ADL pro ztuhlost (O=nejvétsi; 10=zadna)

10=norma)

3. Hodnoceni funkce koncetiny k dnesku (0=k nicemu;
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| Celkové skore:
Pfiloha ¢. 3

Fyziologicky pribéh CoP

Vysetieni footscan®

Normal Sample
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Zdroj: http://www.thechiropracticoffice.ca/wp-content/uploads/2011/09/gaitscan_comparison_screenl-1.jpg
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Priloha ¢. 4

Délka stojné faze
3000

2500

2000

£ 1500
M pacient ¢. 1

1000 [ pacient €. 2

500

bos ortéza walkaide Leva

Typ pomucky
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