UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI

FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH VED

Ustav klinické rehabilitace

Bc. Terezie Fornadlova

FUNKCNi ELEKTROSTIMULACE CHUZE

Diplomova prace

Vedouci prace: doc. MUDr. Petr Koneény, PhD., MBA

Olomouc 2023



PROHLASENI O PUVODNOSTI PRACE

Prohlasuji, ze jsem svou diplomovou praci vypracovala samostatné pod odbornym vedenim doc.
MUDr. Petra Kone¢ného, PhD., MBA a pouzila jsem jen uvedené bibliografické a elektronické

zdroje.

V Olomouci 27. ¢ervence 2023 = oo



ANOTACE

Typ zavérecné prace: Diplomova prace

Téma prace: Funk¢ni elektrostimulace chilize

Nazev prace: Funk¢ni elektrostimulace chtize

Nazev prace v AJ: Functional electrical stimulation of gait

Datum zadani: 27.12.2022

Datum odevzdani:

Vysoka $kola, fakulta, ustav: Univerzita Palackého v Olomouci
Fakulta zdravotnickych véd
Ustav klinické rehabilitace

Autor prace: Bc. Terezie Fornadlova

Vedouci prace: doc. MUDr. Petr Kone¢ny, Ph.D., MBA

Oponent prace: Mgr. Katetina Machackova, Ph.D.

Abstrakt v CJ:

Uvod: Pacienti po cévni mozkové piihodé (CMP) &asto trpi foot drop syndromem, kdy b&hem
Svihové faze chiize nedochazi k dorsiflexi, a tim se chiize zpomaluje a hrozi riziko padu. Funkéni
elektrostimulace je jednim ze zpusobu, jak zlepsit parametry chitize.

Cil: Ov¢tit, zda pouzivani FES zlepsi parametry chiize, jako je rychlost chiize a kvalita chiize. Dale
také zjistit, zda ma rehabilitace s FES vliv na spasticitu a sobéstacnost pacienta.

Metodika: Studie se zucastnilo 10 probandii v subakutnim az chronickém stadiu po CMP. VSichni
pacienti trpéli spastickou parézou dorsiflektorii a spasticitou plantiflexort. Pfed zahdjenim terapie
byla vSem odebrana anamnéza a provedeny Kklinické testy a byly vyplnény dotazniky.
Po absolvovani 3tydenni hospitalizace s intenzivni rehabilitaci a tréninkem chize s FES bylo
provedeno vystupni vySetieni. Hodnotila se zde rychlost chiize, subjektivni vnimani kvality chutize,
sobéstacnost, spasticita a paréza.

Vysledky: Pfi vystupnim vySetfeni vykazovali pacienti statisticky vyznamné (p <0,05) zlepSeni
oproti vstupnimu vySetfeni. Projevilo se to ve vSech méfenych oblastech, tj.: rychlost chuze,
subjektivni vnimani kvality chiize, sobéstacnost, spasticita a paréza.

Zavér: Kombinace fyzioterapie a tréninku chlize s FES pozitivné ovliviiuje poruchy chlize

U pacientli v subakutnim a chronickém stadiu po CMP.



Abstrakt v AJ:

Introduction: Patients after stroke often suffer from foot drop syndrome, where dorsiflexion is not
achieved during the swing phase of gait, slowing down the gait and increasing the risk of falling.
Functional electrical stimulation (FES) is one way to improve gait parameters.
Aim: To test whether the use of FES will improve gait parameters such as gait speed and gait
quality. Also, to determine if rehabilitation with FES has an effect on spasticity and self-sufficiency
of the patient.

Methods: 10 probands in the subacute to chronic stage after stroke participated in the study. All
patients had spastic dorsiflexor paresis and plantiflexor spasticity. Before starting therapy, a medical
history was taken and clinical tests were performed and questionnaires were completed by all
of them. After a 3-week hospitalization with intensive rehabilitation and gait training with FES,
an exit examination was performed. Gait speed, self-reported gait quality, self-sufficiency,
spasticity, and paresis were assessed.

Results: At the exit examination, patients showed statistically significant (p < 0.05) improvement
compared to the entrance examination. This was evident in all measured areas, i.e.: gait speed,
subjective perception of gait quality, self-sufficiency, spasticity, and paresis.

Conclusion: The combination of physiotherapy and gait training with FES positively affects gait

disturbances in patients in the subacute and chronic stages after stroke.

Kli¢ova slova v CJ: funkéni elektrostimulace, chiize, kvalita chiize, aktivity denniho Zivota,
Spasticita, spasticka paréza, foot drop syndrom, syndrom horniho motoneuronu, cévni mozkova
ptihoda

Klicova slova v AJ: functional electrical stimulation, gait, gait quality, activities of daily living,
spasticity, spastic paresis, foot drop syndrome, upper motor neuron syndrome, stroke
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Uvod

Funkéni elektrostimulace (FES) je metodou elektrické stimulace, ktera ma v dnesni dobé vSestranné
vyuziti. Prvné byla pouzita u pacienti po cévni mozkové piithodé¢ (CMP), kdy stimulovala
nedostateCnou ¢i chybéjici dorsiflexi. Nasledné se zacala vyuzivat i jako symptomaticka 1écba
pfi dalSich onemocnénich spadajicich do kategorie syndrom horniho motoneuronu. V dnesni dobé
se také hojné¢ kombinuje s jinymi druhy 1éCby, napi. s fyzioterapii, s pouzitim pii rtznych
trenazerech (veslovani, ergometry) ¢i jako doplnék k exoskeletonim, kdy pomaha ke svalové
aktivit¢ beéhem robotem navozené chiize. Jeji vyuziti je dnes Siroké a je indikovana i mimo
neurologické diagnodzy, napt. jako podpora chlize u pacientti po operacich ¢i u seniorti.

Pfes vSechny tyto moznosti zlstdva nejCastéjSim vyuzitim syndrom padajici Spicky
U pacientt po CMP. To je pro pacienta velmi obtézujici, jelikoz zplisobuje zakopavani, a s tim
vzdalenost a omezuje to pacientovu participaci ve spolecnosti. Kazdé zlepSeni v této oblasti piispiva
ke zkvalitnéni pacientova Zivota.

Cilem této prace bylo ovéfit efektivitu FES chlize a to, zda bude mit pozitivni ucinky
na zrychleni chtize, kvalitu chlize posouzenou pacientem, vykonavani béznych dennich ¢innosti,
spasticitu a parézu. Na toto se zaméfila experimentalni Cast prace. V teoretické ¢asti prace byla
vénovana pozornost popisu syndromu horniho motoneuronu, jeho vzniku, formam, hodnoceni
a moznostem 1écby. V dalSich kapitolach byla popisovana chlize u riznych diagndz, u kterych se
vyskytuje syndrom horniho motoneuronu. V neposledni fad¢€ byla také rozebrana samotna FES, jeji
parametry, pouziti a konkrétni pfistroje.

Tato diplomova prace Cerpala ze 118 kniznich i elektronickych zdroji, které byly vyhledany
v databazich PubMed, ProQuest, EBSCO, Medvik a Bookport. Knizni zdroje byly vyhledany
v katalogu Knihovny Univerzity Palackého v Olomouci. Primarné byly vyhledavany zdroje s datem
vydani od roku 2005 déle. Vyhledavani probihalo vétSinou v anglickém jazyce s t€émito kliCovymi
slovy: functional electrical stimulation, gait, gait quality, activities of daily living, spasticity, spastic
paresis, foot drop syndrome, upper motor neuron syndrome, stroke. K zakladni orientaci v tématu
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1 Prehled poznatku

1.1 Syndrom horniho motoneuronu a jeho rehabilitace

Syndrom centralniho (nebo také horniho ¢i prvniho) motoneuronu se klinicky projevuje tiemi
zakladnimi pfiznaky, a to nadmérnou svalovou aktivitou, parézou a zkracenim svalu. Podrobnéji se
rozd€luje na ptiznaky pozitivni (Spasticita, spastické ko-kontrakce, spasticka dystonie a asociované
reakce) a negativni (paréza, zkraceni svalu, ztrata obratnosti a tnavnost; Kanovsky, 2004, s. 54;

Stétkatova, Ehler, Jech, 2012, s. 14).

1.1.1 Etiologie a patofyziologie

Tento syndrom vznika poskozenim prvniho motoneuronu a je disledkem 1éze mozku ¢i michy,
konkrétn¢ jejich hemoragii, ischemii, infekci, degeneraci, tumorem ¢i traumatem. Etiologie
poskozeni nema velky vliv na Konkrétni klinicky obraz, ten je vice zavisly na pfesném umisténi
a velikosti 1éze, rychlosti vzniku a zasazeni motorickych sestupnych drah (Stétkafova, Ehler, Jech,
2012, s. 14).

Poskozeni horniho motoneuronu (dale UMN) vede ke ztraté inhibi¢niho ascendentniho vlivu

na spinalni reflexy, které se tim stavaji hyperexcitabilni (viz tabulka 1).

Desinhibované reflexy disledky

Proprioceptivni fazicky | klonus, nadmérna aktivace hlubokych Slachovych reflexd,
napinaci reflex fenomén sklapovaciho noze

kozni a nociceptivni reflexy flexorové spasmy, pyramidové iritacni jevy a fenomén

sklapovaciho noze

extenzorové reflexy extenzorové spasmy, pozitivni podpirné reakce

Tabulka 1 Desinhibované spinalni reflexy a jejich dtisledky (Sheean, 2002, s. 5; Stétkafova, Ehler,
Jech, 2012, s. 17)

Pfi 1ézi UMN nové vznika tonicky napinaci reflex, ktery se u zdravych jedinct nevyskytuje
aje zodpovédny za vznik spastické dystonie, ko-kontrakci a synkinezi. Tento proces také vede

k obnové¢ funkce primarnich reflexd, které byvaji u zdravych dospélych bézné inhibované (Sheean,

2002, s. 5; Stétkatova, Ehler, Jech, 2012, s. 17).
1.1.2 Klinické formy UMN

Z hlediska lokalizace poskozeni UMN lze klinické formy rozdélit na 2 zakladni typy: spinalni

a cerebralni. Léze kortexu casto vedou k ur¢itému stupni spasticity, hyperreflexie a v nékterych
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ptipadech i ke klonu, ale ty jsou obvykle mnohem méné zavazné povahy nez symptomy vyplyvajici
zminich 1ézi. Casto dochazi ke vzniku antigravitaéni postury vlivem kapsularniho
a prekapsularniho poskozeni kortikospinalni drahy (Kanovsky, 2004, s. 88-87; Sheean, 2002, s. 6,
Ward, 2012, s. 22-23).

Pokud dojde pouze k poskozeni pyramidovych drah, vznika tzv. pyramidovy syndrom, ktery
se vyznacuje hyperreflexii, neobratnosti akralnich svali ruky a Babinského ptiznakem, avSak
spasticita se v tomto piipadé neobjevuje. Z toho vyplyva, ze vétSina ptiznaki spasticity je dana
soucasnym poskozenim pyramidovych drah i jinych motorickych descendentnich drah (napf.
dorsalniho retikulospinalniho traktu), kterym se pro jejich souvislost s pyramidovou drahou fika
parapyramidové.

Spinalni druh spasticity se odliSuje tim, ze dochazi k oslabeni pfipominajici periferni
parézu. Pii pieruSeni dorzalniho retikulospinalniho traktu dochazi k uplné ztraté inhibi¢niho vlivu
na tonicky napinavy reflex. Pfi ¢aste¢né misni 1ézi se mize stat, ze ventralni facilitacni motorické
drahy zlstanou zachovany, coZz ma za nasledek téZkou spasticitu az flexorové spasmy. ToO je
divodem, pro¢ pacienti s inkompletni misni 1ézi vykazuji mnohdy t€zSi spasticitu, nez pacient

s transverzalni misni 1ézi (Kanovsky, 2004, s. 88-87, Ward, 2012, s. 23).
1.1.3 Nadmérna svalova aktivita a spasticita

Definice spasticity je v odborné literatufe zna¢né nekonstantni, coz potvrzuji i systematické review
Malhotry et al. (2009, s. 653; Stétkatova et al., 2012, s. 12). V uz§im smyslu slova je popisovéana
jako motoricka porucha charakteristickd nadmérnym svalovym napétim, které brani v provedeni
rychlého pasivniho pohybu vlivem hyperexcitability tonického napinaciho reflexu (Lance, 1980
in Etoom et al., 2018, s. 793). Je rychlostné zavisla, takze se zvétsujici se rychlosti protazeni daného
svalu roste také velikost jeho odporu viéi pohybu. Stejné tak je spasticita délkoveé zavisla — s vétsim
protazenim se zvySuje odpor kladeny spastickym svalem. Dal§imi ze znak spasticity jsou zvySena
vybavnost Slacho-okosticovych reflext, klonus a pfitomnost pyramidovych iritacnich jevi
(napt. Babinski, Chaddock). Spasticita je jednim z pfiznakli syndromu horniho motoneuronu
(Kanovsky et al., 2004, s. 83-84). V sir§im smyslu slova se pojmy spasticita a UMN piekryvaji, coz
je mnohymi odborniky kritizovano pro nepfesné oznadeni spasticity (Stétkatova et al., 2012, s. 12).
Spasticka dystonie, jak ji popsal Denny-Brown v roce 1966, je vytrvala svalova mimovolni
kontrakce, ktera je pfitomna i v klidu, bez vlivu podnéta z periferie. Svaly jsou fixovany v jedné
pozici, dochazi k decentraci kloubti a poruSe volniho pohybu do opa¢ného sméru. Pii snaze 0 pohyb
se spastické drZzeni mnohdy jesté zvyrazni a brani pacientovi ve vykonani zamysleného pohybu.

Typickym ptikladem je Wernick-Mannovo drzeni u pacientll po cévni mozkové piihodé¢, kdy je
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horni koncetina drzena ve flekénim postaveni, naproti tomu je dolni koncetina napiimena v extenzi.
Kanovsky preklada spastickou dystonii do Cestiny jako ,.eferentni paleni®. Pfi dlouhodobé fixaci
koncetiny ve vynucené pozici dochazi ke preméné svalli, Slach a fascii na vazivovou tkan a vzniku
bolestivych kontraktur. V kostech dochazi vlivem nedostatku pohybu K odvapiiovani a vzniku
osteopordzy (Kafovsky, 2015, s. 11-12; Stétkaiova, Ehler, Jech, 2012, s. 16-18).

DalSim z projevil spasticity jsou flexorové a extenzorové spasmy, které vznikaji pod silnym
aferentnim vlivem flexorového a extenzorového reflexu. Flexorové spasmy jsou typické
pro pacienty se spinalni 1ézi UMN, kdy dochazi k poruseni dorsalniho retikulospinalniho traktu
a poruse recipro¢ni inhibice. Extenzorové spasmy se vice vyskytuji u pacientl s 1ézi cerebralni
lokalizace a umoziuji jim tim antigravitaéni drzeni (Kanovsky, 2015, s. 11-12; Stétkafova, Ehler,
Jech, 2012, s. 16-18).

PoruSeni recipro¢ni inhibice vede ke svalovym ko-kontrakcim, které brani v provedeni
zamySleného pohybu tim, Ze se K aktivité¢ agonistt simultanné piidavaji antagonisté obsluhujici
stejny kloub, ¢imz je pohyb v daném segmentu znesnadnén az znemoznén (Kanovsky, 2015, s. 11—
12: Mousse, 2005 in Rosa et al., 2014, s. 2; Stétkafova, Ehler, Jech, 2012, s. 16-18). Pfi neporusené
pohybu. Vzajemna synergie antagonistti a agonistl je vysoce dulezita pro funkéni aktivity jako je
napiiklad chiize (Milner, 2002 in Rosa et al., 2014, s. 2).

Asociované reakce jsou mimovolni pohyby, které se vyskytuji mimo segment vykonavajici
pohyb. Jsou pozorované napf. pii chizi pacienta, kdy jsou aktivovany flexory zapésti a prstl
(Guyton, Hall, 1995 in Armutlu, 2010, s. 37). Dle jedné zteorii vznika tento fenomén tim,
ze bulbospinalni draha pfejima funkce poSkozené pyramidové drahy, jeji plisobeni na svaly je
difuznéjsi a vede k asociovanym reakcim. Spole¢né s desinhibici vestibulopsinalni drahy to pfispiva
k hemiparetickému drzeni téla béhem pohybu (Dewald, Rymer, 1995 in Stétkatova, Ehler, Jech,
2012, s. 20).

1.1.4 Paréza

Oslabeni svalové sily, které u se u pacientll vyskytuje v rozmezi parézy az plegie, byva nejvice
invalidizujicim faktorem 1éze UMN. Na prohloubeni parézy se podili jak spasticita, tak spasticka
dystonie upravujici vychozi posturu a ko-kontrakce zpusobujici zvySeny protitah antagonisty
(St&tkatova, Ehler, Jech, 2012, s. 20).
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1.15 Zkraceni svalu
V paretickém svalu dochazi pomérmné rychle k jeho zkracovani, na coz reaguji také okolni tkan¢.
V ptipad¢ nedostatecného protahovani vznikaji bolestivé kontraktury, které pacientim velmi

znesnadiiuji Zivot (Stétkatova, Ehler, Jech, 2012, s. 21).
1.1.6 Dalsi problémy spojené s UMN

Velkym problémem spastickych pacient byva bolest, sekundarné zptsobena spasticitou. Visceralni
bolesti pacientd Castou Souvisi s tvorbou moc¢ovych kameni, infekti mocovych cest ¢i se zacpou.
Vlivem spasticity dochazi také k zvySeni citlivosti na nociceptivni podnéty, pfetizenim nékterych
svalovych skupin zase vznikaji muskuloskeletalni bolesti, u nemocnych je rizikem vznik syndromu
zmrzlého ramene. Pii 1ézi UMN se také vyskytuji centralni a neuropatické bolesti.

Pokud je u nemocného zasazeno polykani a fe¢, zpusobuje to socialni izolaci a také riziko
aspirace s naslednym infektem.

Pti spastickych adduktorech byva velmi ztizeno vyprazdnovani a také mohou byt poruseny
sfinkterové a sexudlni funkce. Disledkem téchto obtizi jsou zanéty mocovych cest. Pfi imobilizaci
a vzniklé osteoporoze dochazi k zvySenému riziku vzniku mocovych kamentii.

Spanek byva naruSovan vyraznou spasticitou, a naopak spasticita se zhorSuje pfi obtizném
spani. Mimo to také trpi ncktefi spastici také spankovou apnoi ¢i jim antispastické 1éky zplisobuji
celodenni ospalost.

Pii snizené fyzické aktivité hrozi pacientt velké mnozstvi rizik zimobilizace jako je
tromboza, osteopordza ¢i obezita a zni plynouci rizika (vysoky tlak, diabetes, aterosklerdza).
Z nedostatku pohybu mohou také vznikat dekubity a vlivem asymetrického pietézovani dochazi

k zanétim §lach ¢i degenerativnim zménam kloubu (gtétkéfové, Ehler, Jech, 2012, s. 26-30).
1.1.7 Hodnoceni UMN

Vzhledem ke komplexnosti spastickych ptiznakli a nejednoznacnosti jeji definice existuje velké
mnoZstvi hodnoticich §kal. Tyto Skaly se zamé&fuji na hodnoceni riznych aspektl jako je hodnoceni
svalového tonu, rozsahu pohybu, poctu spasmit, vykondvani zakladnich sebeobsluznych aktivit,
chiize, disability, kvality Zivota a jiné (Stétkafova, Ehler, 2012, s. 33-34).

Nejpouzivangjsimi klinickymi hodnocenimi jsou originalni nebo modifikovana Ashworthova
a Tardieuova skala. Mezi jejich vyhody patii jednoduchost testovani a také fakt, ze K jejich
vykonani nejsou zapotiebi zadné pomuicky. Originalni Ashwortova $kala z roku 1964 obsahuje 5
stupni, které kvantifikuji vzestup svalového tonu pii rychlém pasivnim protaZeni, jeji modifikovana
verze dle Bohannona a Smithe zroku 1987 (s. 207) obsahuje jeden hodnotici stupen navic
a stanovuje také rozsah pohybu u jednotlivych stupiitt (Stétkarova, Ehler, 2012, s. 33-34).
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Modifikovana Ashworthova Skala (ddle MAS) ma dobrou reliabilitu mezi opakovanymi vysetfenimi
pacienta i mezi jednotlivymi vySetiujicimi (Meseguer-Henarejos et al., 2018, s. 587). Tardieuova
Skala se od MAS lisi tim, Zze hodnoti catch pfi tfech riznych rychlostech a zaznamenava také tihel
kontrakce svalu. Diky tomu lIze odlisit neurologické a biomechanické komponenty spasticity
(Stétkarova, Ehler, 2012, s. 33-34). Nicméné vyzkumy tykajici se jeji reliability jsou mirng
nekonzistentni, pfi srovnani modifikovanych verzi Ashworthovy a Tardieuovy Skély vychazi,
ze reliabilita thlovych méfeni Tardieuovy $kaly je misty nedostatecna (Li, Wu, Li, 2014, s. 14).

Dal§imi vyuzivanymi Skalami pro hodnoceni tonu a rozsahu pohybu jsou hodnoceni tonu
adduktord kyc¢li (pokles hypertonu umoznuje lepsi hygienu a sebeobsluhu), hodnoceni frekvence
spasmu (pocet spasmil za hodinu nebo za den) nebo goniometrie.

Pro hodnoceni sobé&stacnosti pacienta se v ¢eskych podminkach standartné vyuziva Barthel
Index (dale BI), tento test je pouzit v experimentalni ¢asti této diplomové prace. Jedna se o deseti
polozkovou skalu, ktera hodnoti Groven samostatnosti pacienta pii zvladani kazdodennich aktivit
sebeobsluhy jako je jezeni, pfesuny, osobni hygiena, sprchovani, kontinence, oblékani, zdolavani
schodil a chiize (Mahoney, Barthel, 1965 in Duffy et al., 2013, s. 462). Cim mensiho skére pacient
doséhne, tim je vice zavisly na pomoci oSetfovatelského personalu. V praxi se pouziva také
k hodnoceni zmén funkce po rehabilitaci a také k planovani propousténi pacienta. Tento test je
velmi rozsifeny, pouziva se napii¢ klinickymi lékafskymi obory a je povazovan za test s velmi
dobrou reliabilitou (Duffy et al., 2013, s. 465). Existuje také rozsiteny B, ktery se zamétuje spise
na kognitivni stav pacienta a hodnoti 6 oblasti: chapani, komunikaci, schopnost fesit problémy,
socialni interakci, zrak, pamét’ a uceni (UZIS, 2017).

Jinymi vhodnymi klinickymi $kalami pro hodnoceni ADL je napiiklad Functional Indepence
Measure (Funk¢éni mira nezavislosti), kde se hodnoti sobéstacnost ¢i zavislost pacienta v oblastech
jako je osobni hygiena, kontrola sfinkteri, ptesuny, komunikace, socialni schopnosti a lokomoce
(Stétkafova, Ehler, 2012, s. 38).

V testu Disability Assessment Scale, uréeném puvodné pro pacienty Se spasticitou po cévni
mozkové pithod¢, se hodnoti 4 zakladni kategorie: polohovani, hygiena, oblékani a bolest (Elovic,
2016, s. 64).

Mezi dalsi testy, které vyhodnocuji pacientovu schopnost vykonavat ADL patii napf.
Rivermead Motor Assessment, nebo Canadian Occupational Performance Measure, které hodnoti
pacientem urdené schopnosti a jejich subjektivni zlepSeni po terapeutické intervenci (Stétkafova,
Ehler, 2012, s. 39-41).

Komplexni pohyb, jako je napt. chlize, mize byt nejen u pacientll se spasticitou hodnocen
velkym mnozstvi zpisobi — at uz kineticky (pedobarografie), kinematicky (gyroskopie,
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akcelerometric) pomoci EMG nebo podle klinickych §kal. Hodnoceni chiize je velmi dulezité
zvlaste u pacientl se spastickymi dolnim koncetinami, nebot’ ukazuje funkéni pohyb koncetiny a je
také ukazatelem zlepSeni (u pacienti po CMP, kraniotraumatech), nebo hodnocenim stupné
postiZeni (u pacientii s roztrousenou sklerézou) (Elovic, 2016, s. 62—63; Stétkafova, Ehler, 2012, s.
42).

V této diplomové praci je pouzit desetimetrovy test chize (dale 10MWT), coz je
standardizovany a vysoce doporucovany test, kterym se u neurologickych pacienti méfi rychlost
chuize. Dle systematického review Chenga et al. (2021, s. 417) je také testem s vysokou reliabilitou
a validitou. Také je citlivym ukazatelem efektivity fyzioterapeutické 1éCby (Salbach et al., 2004
in Salbach et al., 2014, s. 118). Pro pacienty po cévni mozkové piihod¢ je pravé rychlost chiize
prediktorem pteziti, vyznamné ovliviiuje jejich zapojeni ve spolecnosti, jejich rovnovéahu, kvalitu
zivota a také samostatnost pacienta (Khanittanuphong & Tipchatyotin, 2017, s.138; Studenski et al.,
2011, s. 53-56).

Rovnovéha je nejcastéji méfena pomoci Berg Balance Testu, nebo pomoci posturografie
(Elovic, 2016, s. 62).

Vizualni analogova $kéla byva vyuzivana pro hodnoceni bolesti, ale také jako ukazatel
efektivity 1éCby spasticity (Elovic, 2016, s. 63).

Z hlediska hodnoceni kvality zivota je pouzivano mnoho dotaznikd kvality zivota, jeden
Z nejpouzivanéjsich je SF-36, ktery se sklada z36 otazek a zahrnuje 8 podoblasti tykajicich
se fyzického i psychického zdravi (gtétkaifové, Ehler, 2012, s. 46; Ware, 1996, s. 3132).

1.1.8 Farmakologicka lécba

V 1é¢bé fokalni spasticity je preferovana aplikace botulotoxinu A do spastického svalu. Pred
samotnou aplikaci je dilezité diagnostikovat, ktery ze svalti pisobi pacientovi nejvétsi obtize a je
pro pacienta vyhodné v ném utlumit spasticitu. Je dtlezité postupovat funkéné, to znamena zaméfit
se na vykonavani béznych dennich ¢innosti, kde je pacient nejvice omezen. Samotna aplikace
probiha za kontroly EMG signalu ¢i elektrostimulace nebo ultrazvuku. Doba redukce spasticity
pretrvava asi3 az 4 meésice. V celém procesu diagnostiky, aplikace a nésledné rehabilitace
je dulezita spoluprace 1ékaie s fyzioterapeutem, aby bylo mozno dosahnout co nejlepsiho funkéniho
zlepSeni pacienta (Ehler, 2013, s. 54-60; Simon a Yelnik, 2010, s. 403-405).

Peroralné¢ byva pacientim nejcastéji predepisovan baklofen, ktery puisobi proti svalovému
hypertonu a spasmim. Soucasné s nim (nebo i samostatn¢) byva ke snizeni spasticity uzivan
tizanidin. Dal§imi vhodnymi 1éky jsou benzodiazepiny, které vSak maji zna¢né nezadouci G¢inky

(Stétkarova, 2012, s. 59-65; Simon a Yelnik, 2010, 405-406).
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Pii 1é¢bé tézké generalizované spasticity na DK se pristupuje k implantaci baklofenové pumpy.
Pouziva se v pfipadech, kdy ostatni metody 1éCby selhaly, to znamena: pacient nereaguje
na peroralni 1écbu, intramuskularn€é podavany botulotoxin a ani rehabilitace nepifinasi uspokojivé

vysledky (Stétkatova, 2012, s. 117-126; Simon a Yelnik, 2010, s. 406-407).
1.1.9 Chirurgicka lécba

V piipadé selhani konzervativni 1é¢by nebo v pfipad¢ fixovanych kontraktur je tfeba piistoupit
Kk chirurgickému zasahu, ktery fesi sekundarni deformity kosti a mékkych tkani, které jsou
Zptisobeny spasticitou. Pfi rozhodovani o konkrétnim typu vykonu a operovanych strukturach je
tieba rozhodnuti multidisciplinarniho tymu odborniki, ktery zhodnoti zdvaznost deformity
a vyhodnoti, ktery zakrok nejvice pomize kyzenému cili. Tim byva zlepSeni aktivni hybnosti,
funkéni vykonnosti, zmirnéni bolesti, prevence ¢i feSeni kloubni dislokace. Lepsi moznost hygieny,
oSetfovani a pasivni hybnosti byva cilem u imobilnich pacientl. Z hlediska nacasovani operace je
vhodné provadét zakroky v chronické fazi onemocnéni, kdy uz nedochazi ke zlepSovani
rehabilitace. U déti je Casto nutné operaci opakovat, nebot’ béhem rustu se nasobné prodluzuje délka
kosti 1 mekkych tkani. Provadi se vykony na Slachéch jako je prodluzovani, tenotomie, uvoliiovani,
transpozice ¢i transfery. Uvoliovani a prodluzovani se tyka také svald a fascii. Na kostech se
provadi riizné druhy osteotomii a artrodéz. Velka Cast operaci je vzdjemnou kombinaci rtiznych
vykont dle o¢ekavanych vysledkd (Angerova, 2017, s. 208-210; Winterton, Baldwin, 2018, s. 567—
568; Woo, 2001, s. 47-48).

1.1.10 Neurochirurgicka lécba

Pti velké spasticité¢ a netspéSnosti piedchozich moznosti se vyuZiva moznost selektivni dorzalni
rhizotomie, kdy se pfetinaji zadni (senzitivni) vétve nervovych kofenli L1 az S1, které zplsobuji
spasticitu diky zvySovani odpovédi v reflexnim oblouku.  Bé&hem operace se vyuziva
elektromyografie a elektrostimulace, aby se konkretizovaly jednotlivé vétve s abnormalni odpoveédi
na drazdéni o frekvenci 50 Hz. Diky tomuto rozliSeni je zachovana volni hybnost a nedochazi
ke vzniku inkontinence ¢i ptikréené chiize (crouch gait). Tato metoda se vyuziva hlavné u pacientt
s détskou mozkovou obrnou, konkrétné se spastickou diplegii (Angerova, 2017, s. 210; Graham
etal.,, 2018, s. 214; Warsi et al., 2020, s. 540-541).

Mezi periferni neurochirurgické zakroky patii selektivni periferni neurotomie, kdy se
prerusuje asi 50-80 % aferentnich nervovych vlaken tak, aby se minimalizovala spasticita,
ale zachovala volni hybnost. Vyuziva se hlavné u pacientl s fokalni spasticitou, kde neni Gcinna
aplikace botulotoxinu A (Angerova, 2017, s. 210; Sindou et al., 2007, s. 958-960).
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1.1.11 Rehabilitace

Rehabilitace spastického pacienta je multidisciplindrni proces, kterého se ucastni kromé
fyzioterapeutii také velké mnozstvi dalSich odbornikl jako jsou sestry, 1ékafi riznych specializaci,
psychologové, logopedi aj. Vzhledem kvelké variabilité spastickych ptiznaka a jejich tiZe je potieba
vzdy piistupovat individualné ke kazdému pacientovi a jeho aktualnim potiebam, nebot’ klinicky
obraz i reakce na 1é¢bu mohou byt rizné i v pribéhu dne (Hoskovcova, Gal, 2012, s. 177, Brauner,
2004, s. 249 — 250).

Pro spravné urceni 1écby spastického pacienta je nutné zjistit, co konkrétné¢ ze tfi symptomi
UMN mu d¢ini obtize, zda svalova hyperaktivita, zkraceni nebo paréza. K odliSeni neuralni
a biomechanické slozky nadmérné svalové aktivity je vhodné pouzit Tardieuovu Skalu ¢i jeji
modifikace. U pacienta, jenz je schopen selektivnich pohybi, se ke zhodnoceni parézy muze vyuzit
svalovy test ¢i goniometrické hodnoceni rozdilu mezi aktivnim a pasivnim pohybem (Hoskovcova,
Gal, 2012, 180-181). Velmi dulezité je zhodnotit pacientovu chuizi, posturu, balanci, problémy
s vyprazdnovanim, sebeobsluhou a také se jej vyptat, co je pro né¢j nejvice omezujici.
Ke zhodnoceni vstupniho a vystupniho vysetieni vV rdmci terapii je vhodné vyuzit standardizované
Skaly (Armutlu, 2010, s. 74-75).

Nejvyraznéjsi divod disability u spastikil je paréza, kterd také od pocatku plisobi svalové
zkraceni a dysbalanci. Ptiznaky svalové hyperaktivity jsou také negativné vnimany, protoze
znemoznuji pacientovi cileny pohyb, na druhou stranu napft. extencni spasticita dolnich koncetin
muize u pacienta zajiStovat funkeni stoj a chlzi, které by bez této hyperaktivity nebyl schopen.
Vsechny tfi pfiznaky syndromu UMN jsou pfic¢inou vzniku kontraktur u spastika, coz je sekundarni
nasledek u imobilnich pacientd (Hoskovcova, Gal, 2012, s. 177-182).

Pii rehabilitaci parézy je dulezité zachovat svalovou flexibilitu a kloubni integritu.
Pro pfedchazeni kontrakturam je nejcastéjsim rehabilitatnim zasahem stre¢ink (manualné
provadény, staticky, staticky progresivni, dynamicky, s vyuZitim ortéz) a polohovani. Védecké
dikazy podporuji protahovani po delsi dobu, vhodné je protahovat alespon 10 az 30 minut (Reeves,
Lambeth, 2016, s. 199-205).

Aktivitu slabého, paretického svalu je vhodné podpofit facilitaci z periferie, ktera mize
aktivovat alternativni korové oblasti a drahy ucastnici se fizeni pohybu a podpofit tak motorickou
reedukaci. Pro zlepSeni vykonnosti svalu je dobré sval pravidelné posilovat at’ uz pomoci ptistroja,
vlastni vahy nebo ndcvikem konkrétni funk¢ni ¢innosti. Posilovani svalu nezvySuje hypertonus,
ale pomaha s nabiranim sily (Angerova, 2017, s. 212; Hoskovcova, Gal, 2012, s. 184-188; Jamous,
Jamwal, Sobonova, 2019, s. 76-77).
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U pacientll s dominanci nadmérné svalové aktivity jsou prvotnim postupem farmakologické
nebo chirurgické techniky pro snizeni hypertonu. Fyzioterapie je zde nezbytna, pomaha
s vytrénovanim oslabenych antagonistickych svali a se zapojenim do funkce.

Existuje velké mnozstvi komplexnich ptistupti, konceptii a metodik, které se zabyvaji praci
se spastickymi pacienty. Jednim z nejznaméjsich je Proprioceptivni neuromuskularni facilitace,
kterd vyuzivd mnoho technik, které podporuji facilitaci spastickych svali. Aktivuji se
proprioreptory svalt pomoci stretch reflexu i aplikaci optimalniho odporu, kloubni receptory diky
trakci a aproximaci. Velmi dulezité je také stimulace pacienta pomoci smyslovych podnéth
zrakovych, sluchovych i hmatovych. Iradiace v synergistickych vzorcich zpisobi aktivaci a zesileni
paretickych sval. Diagonalni pohyby probihaji v antispastickych vzorcich a diky diagonalnimu
pohybu v obou smérech je vyuzZita také sukcesivni indukce (Bastlova, 2018, s. 12-21; Hoskovcova,
Gal, 2012, s. 184-185).

V soucasné neurorehabilitaci plati, Ze pro pacienty s poskozenim UMN je velice prospesné
zam¢étit se na zlepSeni funk¢éni vykonnosti pacienta v cilené a konkrétné zaméfenych ukolech
s opakovanym nécvikem, coz podporuje motorické uceni a neuroplasticitu. Jadrem terapeutické
intervence je nacvik funkénich ukoll, které maji pro jedince smysl tak, aby ziskal maximdalni
nezavislost a zamétuji se spise na zlepseni pacientovych schopnosti, nez na jeho disabilitu (Jamous,
Jamwal, Sobonova, 2019, s. 77). Téchto principi vyuziva Bobath koncept, coz je jeden
Z nejrozsifencjSich komplexnich pfistupii v 1écbé pacientli s centrdlni 1ézi. Pomoci zlepSeni
posturdlni kontroly a facilitace selektivnich pohybli se snaZi zlepSit pacientovy schopnosti
k vykonavani aktivit denniho Zivota a jinych specifickych ¢innosti, ¢imz umozni jeho participaci
ve spole¢nosti (Panturin, 2001 in Diaz-Arribas et al, 2019, s. 1). Ve srovnani s jinymi koncepty
vykazuje srovnatelné vysledky Vv 1é¢bé pacientit po cévni mozkové piihodé (Diaz-Arribas, 2019,
s. 4-10).

Mezi dal$i uzivané metody patii napiiklad Vojtova metoda reflexni lokomoce, ktera aktivaci
reflexnich pohybovych vzori upravuje volni pohyby. Mezi fyzioterapeutické techniky pouzivané
u téchto pacientll patii terapie vynucené¢ho pouzivani, zrcadlova terapie aj. (Angerova, 2017, s.
212).

Z fyzikalni terapie se pro pacienty s 1ézi UMN vyuzivaji napt. spfazené impulzni proudy, které
jsou cileny na ovlivnéni spasticity. Pro pacienty, u kterych je dominujicim piiznakem paréza,
se vyuziva funkéni elektrostimulace (dale FES), jenz vyuziva myostimulaci zapojenou do funkce
ke zlepSeni motorické reedukace (viz kapitola 1.3, s. 21) (Kone¢ny et al., 2019, s. 34-35; Jamous,
Jamwal, Sobonova, 2019, s. 80).
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1.2 Chuze a jeji poruchy

Chtize je opakujici se sekvence pohybt koncetin vyuzivana k pohybu téla vpied, kdy je zaroven
zachovana stabilita ve stoji a vzdy alespon jedno chodidlo je v kontaktu se zemi. Jedna sekvence
téchto pohybli se nazyvad krokovy cyklus. Zakladni rozdéleni krokového cyklu je na Svihovou
(asi 40 % cyklu) a stojnou fazi (asi 60 % cyklu) podle toho, zda je koncetina v kontaktu se zemi
nebo momentalné vykonava pohyb vpied. Pii rychlejsi chiizi se zkracuje doba stojné faze, u béhu
dokonce chybi faze dvoji opory, naopak pii zpomalené chiizi se prodluzuje délka stojné faze.
Krokovy cyklus je také mozné roz€lenit na fazi jednooporovou, kdy je pouze jedno chodidlo
v kontaktu s podlozkou, nebo dvouoporovou, kdy se obé dolni koncetiny dotykaji zemé. Krokovy
cyklus je také mozné zaménit za slovo dvojkrok, coz oznacuje isek mezi 2 dery stejnostranné
paty. Naproti tomu krok je pojmenovanim pro dobu mezi dvéma po sobé nasledujicimi udery pat
jednoho a druhého chodidla (Craik, Dutterer, 1994, s. 144; Perry, Burnfield, 2010, s. 3-6; Smidt,
1990, s. 1-3; Trew, 1997, s. 157).

Normalni chiize vyzaduje ptesnou kontrolu pohybu koncetin, postury a svalového tonu,
coz je mimofadné slozZity proces. ktery vyZaduje integritu nervového systému. Specializované
skupiny neuronii v miSe a mozkovém kmeni vytvéieji rytmickou aktivitu a poskytuji vystup
motorickym neurontim, které aktivuji svaly koncetin. Mozkova kira integruje vstupy ze zrakového,
vestibularniho a proprioceptivniho systému; dal$i vstupy jsou pfijimény z mozkového kmene,
bazalnich ganglii, mozecku a aferentnich neuronti pifendSejicich proprioceptivni signdly.
Abnormalita jakékoli ¢asti nervového systému proto mize vést k poruse chize (Baker, 2018, s.
602).

Krokovy cyklus zacina fazi po¢atecniho kontaktu (initial contact, heel strike), kdy se pata
dotkne zemé¢ a Stava se mistem, pies které se zacina prendset hmotnost téla. Dochazi ke zpomaleni
dopadu. Kycelni kloub (KYK) je flektovany, aktivuji se m. gluteus maximus a hmastringy
pro naslednou extenzi. Kolenni kloub (KOK) je extendovany az mirné flektovany diky excentrické
aktivit¢ m. quadriceps femoris. Horni hlezenni kloub je udrzovan v neutralni pozici diky praci
(Perry, Burnfield, 2010, s. 11; Trew, 1997, s. 158, 160-161; Whittle, 1991, s. 60-64).

Nasleduje stadium zatézovani (loading response, foot flat), kdy dochazi k pienosu
hmotnosti na predni dolni koncetinu. KYK se extenduje koncentrickou aktivitou mm. glutei
a hamstringti. Pro absorpci Soku je flektovano koleno excentrickou praci m. quadriceps femoris
a chodidlo se celé poklada na zem pres kratkou plantiflexi (excentricka aktivita dorsiflektort) a také

se mirn¢ staci do everze, aby byl zajiStén transfer hmotnosti z lateralni ¢asti nohy smérem k palci.
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Cilem této faze je udrZet pohyb vpted a zachovat stabilitu pfi stoji. Tato faze je soucasti pocatecni
dvouoporové faze a je ukoncena ve chvili, kdy se druhostranné chodidlo dostava do $vihové faze
(Perry, Burnfield, 2010, s. 11; Trew, 1997, s. 158, 161; Whittle, 1991, s. 60-64).

Sti‘edni stoj (mid-stance) zacina se Svihovou fazi opa¢né dolni koncetiny (dale DK). Timto
se stojnd DK stava jedinou oporou pohybujiciho se téla, coz klade vysoké naroky na zachovani
stability a pohybu vpted pfi prenosu hmotnosti téla. V této fazi jsou aktivni abduktory stojné DK,
které zabranuji poklesu druhostranné poloviny panve, pro iniciaci pohybu tibie vpied byvaji aktivni
dorsiflektory hlezna, piipadné svaly lytka. V této fazi je chodidlo stabilni a pohyb vpied se déje
diky dorsiflexi v hlezennim kloubu, ktera je podpofena extenzi v ky¢elnim a kolennim kloubu. Pfi
(Perry, Burnfield, 2010, s. 12; Trew, 1997, s. 158, 161; Whittle, 1991, s. 60-64).

Druha polovina jednooporového stoje je tvoiena fazi kone¢ného stoje (terminal strance,
heel off), a je zahajena zdvihem paty stojné DK od podlozky diky kontrakci m. triceps surae.
Béhem této faze kolenni kloub dosahuje maximalni extenze, jenz je nasledovéana opétovnou flexi.
Kycelni kloub se extenduje a télo se posouva doptedu a pfends$i hmotnost na piredonozi, které se
nove¢ stava bodem otaceni. Startuje zde aktivita m. flexor hallucis longus jako pfiprava na odraz.
Tato faze je ukoncena uderem paty opaéné DK o podlozku (Perry, Burnfield, 2010, s. 13; Trew,
1997, s. 158, 161).

Druha dvouoporova faze zacina predSvihovou fazi (preswing, push off), béhem které se DK
pfipravuje na Svihovou fazi flexi kolene a redukci extenéniho pohybu v kycelnim kloubu. Hmotnost
téla se pfenasi na predni DK. Stojna DK se odrazi od palce za pomoci plantiflexe v hlezennim
kloubu (zapojeni m. flexor hallucis longus) a piispiva tim ke zrychleni pohybu vpied. Po odrazu
nastava Svihova faze a ukoncuje se kratké obdobi terminalni dvouoporové faze (Perry, Burnfield,
2010, s. 13-14; Trew, 1997, s. 161-162).

Nasledujici inicialni $vihova faze (initial swing, acceleration) zahrnuje zhruba tietinu
Svihové faze, pfi niz se koncetina dostava do urovné stojné¢ DK. ZvétSuje se flexe v kycelnim,
kolennim 1 hlezennim kloubu za ucasti danych flexord. Dalsi tfetina Svihové faze je oznaCovéna
jako sti‘edni Svihova faze (mid-swing), béhem které se postupuje koncetina stale vpted, nyni vSak
uz s mensi flexi v kolennim kloubu. Je ukonéena ve chvili, kdy je tibie drzena ve vertikalni poloze.
Posledni tisek krokového cyklu se nazyva terminalni Svihova faze (terminal swing, decceleration).
Doptedny pohyb je zavrSen a koncetina se opét pifipravuje na inicialni kontakt, a to tim, Ze je
kolenni kloub extendovan a hlezenni kloub dorsiflektovan do neutralni polohy. Flexory KYK jsou
stale aktivni, nicméné se k nim ptidavaji také hamstringy, které zpomaluji doptedny pohyb. KOK je
extendovan ne za UcCasti m. quadriceps, ale diky vyslednému momentu pti flexi KYK, v posledni
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fazi je KOK excentricky udrzovdno V extenzi diky hamstringlim. Silnou kontrakci vyvijeji
dorsiflektory, které se pfipravuji na nasledny inicidlni kontakt. S iderem paty zacind opét dalsi

dvojkrok (Perry, Burnfield, 2010, s. 15-16; Trew, 1997, s. 159, 162).

1.2.1 Poruchy chiize u CMP

Jednou z nejcastéjsich pricin disability na svété je cévni mozkova piihoda, ktera zasadnim
zpusobem ovliviiuje schopnost chiize pacienti, ktefi toto onemocnéni prodélali (Feigin et al., 2019,
S. 463).

Navrat hybnosti po ptihodé je u pacientll postupny, zmény probihaji v fadu dnti az tydni.
Dle svédské fyzioterapeutky Brunstromové se rozeznava 6 stupiit obnovy hybnosti, které nasledu;ji
po akutni piihod€. Prochazi jimi postupné vSichni pacienti nehled¢ na to, jak zavazné CMP
prodélali. Je nutno podotknout, Ze zdaleka ne vSichni pacienti dosahnou poslednich stupiiti, tj. plné
uzdravy (Brunnstrom, 1966, s. 357).

1. Chaba paréza charakterizovand zadnym nebo malym odporem K provadénému pasivnimu
pohybu, chybéni volniho pohybu.

2. Zalina se objevovat spasticita, je mozna volni iniciace synergickych, globalnich pohybu,
asociovana reakce.

Stadium maxima spasticity, koncetinové synergie jsou provadéné vili.

4. Ubytek spasticity oproti predchozimu stadiu, kombinace synergickych pohybii jsou mozné,
pocatek diferencovanych pohybu.

5. Spasticita je zde minimalné ptitomna, selektivni i komplexni pohyby jsou témé&f nezavislé
na synergiich.

6. Spasticita vymizi i pfi rychlych pohybech, normalni koordinace pohybt (Brunnstrém, 1970

in Shah, Harasymiw, Stahl, 1986, s. 368-369; Votava, 2001, s. 185).

Hemiparetickéd chtize u pacientli po CMP je typické svoji asymetrii zplisobenou oslabenim,
ztratou motorické kontroly, zvySenim svalového tonu, ataxii, ztratou ¢i oslabenim senzorického
a proprioceptivniho vniméni na kontralaterdlni strané 1éze. V akutni a subakturni tazi osob po CMP
miZeme pozorovat primitivni lokomoc¢ni vzorce, které narusuji stereotyp chiize. Na HK mizeme
pozorovat flekéni vzorec (addukce a vnitini rotace ramene, flexe v lokti, zapésti i prstech; pronace
a ulnarni dukce v zapésti), zatimco na DK se nachazi extencni vzorec typicky extenzi KYK a KOK,
addukci KYK, plantiflexi a inverzi hlezenniho kloubu. Pfi CMP dochazi ke ztraté selektivni
motorické kontroly a tento synergisticky vzor zabezpecuje lepsi stabilitu ve vertikalni poloze.
Vlivem tohoto hemiparetického Wernicke-Mannova drzeni dochazi pii chizi k funkénimu

prodlouzeni paretické DK, coz pacient kompenzuje cirkumdukei a naklanénim se nad nepostizenou
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stranu. Z hlediska Casoprostorovych zmén lze pozorovat zkracenou jednooporovou i stojnou fazi,
zatimco Svihova faze je na paretické DK prodlouzena. Rychlost chiize, délka kroku i dvojkroku se
snizuje (Sheffler & Chae, 2015, s. 617-618).

Pii inicialnim kontaktu pacient nesvede dorsiflexi vlivem paretickych dorsiflexord
a spastického m. triceps surae. Chodidlo dopada nekontrolované na podlozku, inicidlni kontakt
probiha na pfedonozi, mnohdy je tento pohyb slySitelny diky placnuti chodidla o podlozku.
Tento deficit je znamy jako drop foot syndrom a projevuje se hlavné ve $vihové fazi. Casto se
k tomu piidava inverzni postaveni v hlezennim kloubu, coz dohromady vytvaii pes equionovarus.
Tim dochazi k omezeni az absenci patniho zhoupnuti a absorpce ndrazu na paté. V této fazi je také
zmenSena flexe v KYK diky oslabeni flexord KYK (Perry, Burnfield, 2010, s. 183; Sheffler
& Chae, 2015, s. 617-618).

Ve stadiu postupného zatézovani dopada na podlozku také zadonozi, spastickd inverze
zplisobuje, Ze se pfenos hmotnosti téla odehrava hlavné na laterdlni strané chodidla. Casto se
pod bazi V. metatarsu vytvaii bolestiva burza a pacient si tudiz vytvafi svou antalgickou chizi,
¢imz zvétsuje inverzi nohy. VIivem spasticity m. triceps surae a m. quadriceps femoris se KOK
hyperextenduje a tibie se dostava do zadniho postaveni. Pokud je dostate¢né velka laxicita vazi,
KOK pada do rekurvace, femur nasleduje moment téla a roluje se pfes nehybnou tibii,
¢imz zajistuje progresi. Tzv. genu recurvatum poté pietrvava po celé obdobi stojné faze.
U pacientli, ukterych neni problém s hyperextenzi KOK, byvd vtomto stadiu problém
s nestabilitou kolene pii mirné flexi vlivem neadekvatni kontroly a slabosti m. quadriceps (Perry,
Burnfield, 2010, s. 183; Sheffler & Chae, 2015, s. 617-618).

Ve fazi stfedniho stoje se zviditeliuje lateralni naklon trupu nad stojnou DK, znamy
jako Trendelenburguv pfiznak, ktery byva ptitomen po celou dobu stojné faze. Slouzi k redukci sil
to¢ivy moment trupu, ¢imZ se zmenSuje sila potiebna ke stabilizaci KYK. Dalsi variantou této
patologie je pokles panve na strané neparetick¢é DK. Tato faze je velmi ndro¢nd na stabilitu
pii jednooporovém stoji na paretické DK, tudiz dochazi u pacienti po CMP K jejimu zkraceni
(Levine, Richards, Whittle, 2012, s. 72; Sheffler & Chae, 2015, s. 618).

Pti terminalnim stoji zavisi mira patologie chiize na pacientové schopnosti pfenést hmotnost
na predonozi a zvednout patu od zemé. V ptfipadé, Ze toto nesvede, prohlubuje se pouziti
kompenzacnich mechanismt k progresi téla. Kdyz je toho schopen, nadmérna spasticka plantiflexe
zpusobuje elevaci panve a prudsi dopad na kontralateralni chodidlo. (Perry, Burnfield, 2010, s.
184).
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V piedsvihové fazi zistava KYK stale ve flexi, ¢imz se zkracuje pacientiv krok. Pokud
pacient neodlepil chodidlo od podlozky pii predchozi fazi, mize dojit k pozdnim zdvihu paty
po pfeneseni hmotnosti na druhostrannou koncetinu (Perry, Burnfield, 2010, s. 184).

Pii pocate¢nim S$vihu mivaji pacienti problémy s odlepenim chodidla od podlozky, vlivem
parézy dorsiflektori a spasticity plantiflexord noha pada do nadmérné plantiflexe a inverze,
¢imz vznika funk¢ni diskrepance mezi délkou postizené a nepostizené dolni koncetiny. V piipadé
nekompenzované poruchy dochazi k tahani prstcit po podlozce a zakopavani, coz byva viditelné
na predni Casti obuvi pacienta. Nicméné spasticti pacienti mohou byt schopni dosahnout zmirnéni
plantiflexe az neutralniho postaveni v hlezennim kloubu béhem pocatecni a stfedni Svihové faze.
D¢je se to na zéklad¢ reflexni kontrakce flexord, kdy je flexe v KOK a KYK doprovazena reflexni
dorsiflexi v hlezennim kloubu. Diky pozorovéni této reakce lze odlisit kontrakturu plantiflexorii
od spasticity m. triceps surae (Perry, Burnfield, 2010, s. 184, 189-190; Levine, Richards, Whittle,
2012, s. 75). Pacienti obvykle nejsou schopni provést dostatecnou trojflexi, kterou nahrazuji
cirkumdukei, rotaci trupu, lateralnim naklonem nad neparetickou DK nebo chizi po Spickach
na kontralateralni stran¢. Tyto mechanismy vyuZivaji pacienti po celou dobu $vihové faze (Sheffler
& Chae, 2015, s. 618).

Pii kone¢ném Svihu je hlavnim negativnim ovlivnénim chlize nedostatecna piiprava
na pocatecni kontakt, k tahani prstci po podlozce dochazi pouze v piipadé neadekvatni extenze
KOK. U spastickych pacientli zde za¢ina pusobit primitivni extenzorovy reflex, ktery aktivuje m.
triceps surae ve chvili, kdy m. quadriceps femoris extenduje KOK v pfipravé na stoj. Tato rigidni,
asi 15° velka plantiflexe poté ovlivituje pacienta az do konce stojné faze (Perry, Burnfield, 2010, s.
186, 190; Levine, Richards, Whittle, 2012, s. 75).

Vsechny tyto vySe popsané substituéni mechanismy jsou velmi energeticky naro¢né a jejich
vlivem dochdazi ke snizeni rychlosti chlize pacienta (Lin et al., 2005, s. 565) a zvySeni rizika padu,
tudiz tyto odchylky negativné ovliviiuji schopnost chlize pacientii ve vnitinim a vnéjSim prostredi,
znesnadiuji jim aktivity denniho zivota (ddle ADL) a spolecenskou participaci. Toto vSe piispiva

k podstatnému zhorSeni kvality zivota pfezivsich pacienti.
1.2.2 Chiize u roztrousené sklerozy

Jednim z hlavnich pfiznaki, ktery negativné ovliviluje zivot pacientli s roztrousenou skler6zou,
hned po unavé, je porucha chiize. Neurologické obtize u téchto pacientl jsou individualné velmi
variabilni a zahrnuji snizeni délky kroku, kadence, rychlosti; omezeni kloubni pohyblivosti,
zvétSeni variability nékterych parametrl chiize a ¢etnosti pada. Toto vSe vede ke snizené vytrvalosti

a zvySeni metabolickych narokt na chuzi (Crenshaw et al., 2006, s. 616; Franceschini et al., 2010,

23



S. 720-721; Givon, Zeiling, Achiron, 2009, s. 140; Martin et al., 2009, s. 623). I u pacientd, ktefi
maji nizkou disabilitu (hodnota pod 3,5 na Kurtzkeho Skale) lze pozorovat jisté zmény: maji
pomalejsi rychlost chiize s mensi kadenci, krat§imi kroky, o $ir$i bazi a jejich dvouoporova faze
tvoii vetsi procento krokového cyklu, neZ je tomu u zdravé populace (Sosnoff, Sandroff, Motl,
2012, s. 155).

Spasticka paréza a chiize u pacienti s RS

Spastickd paréza postihuje Casto pacienty a jeji konkrétni podoba zavisi na tom, které svaly
postihne. Nejcastéji se u pacientil vyskytuje asymetricka spasticka paraparéza, ale i jiné formy jako
spasticka monoparéza, hemiparéza Ci tetraparéza nejsou vyjimkami (Stevens et al., 2013, s. 574).

Spasticita se u pacientll za¢ina rozvijet obvykle v m. triceps surae, spole¢né s parézou
dorsiflektort pak vytvaii tzv. drop foot syndrom a piedstavuje to mirnou a velmi ¢astou formu
spastické parézy u pacientll s RS. Na rozdil od hemiparetickych pacientt jsou lidé trpici RS n¢kdy
schopni kompenzovat deficit nadmérnou flexi v KYK a KOK, tzv, stepazi. Tento symptom je také
spojen s motorickou Gnavou, takze patologie se prohlubuje se vzdalenosti, kterou pacient urazil
(Armutlu, 2010, s. 42; O’Sullivan, Schmitz, 2007 in Stevens et al., 2013, s. 575).

S progresi nemoci zasahuje spasticita dalsi svaly jako m. quadriceps femoris, ¢imz
zpusobuje prolamovani se az rekurvaci kolene béhem stojné faze a piedstavuje problém pii postupu
DK vpted béhem $vihové faze (detailni popis viz s. 22) (Armutlu, 2010, s. 42; O’Sullivan, Schmitz,
2007 in Stevens et al., 2013, s. 575).

Spasticita adduktori se obvykle poji s flexi a vnitini rotaci KYK. Paretickymi svaly
zde byvaji m. iliopsoas, m. gluteus a m. sartorius. V piipad¢, Ze je addukce ptes stiedni ¢aru
a postizena koncetina se pii stoji dotyka druhé DK, vznikd niZkovitd chize, ovliviiyjici vSechny
faze chlize — pfi stojné fazi zhorSuje stabilitu a pii Svihové fazi zt€Zuje pohyb vpied obou DK a také
zvednuti chodidla od podlozky. Pokud je jednostrannd, pii stojné fazi od stadia postupného
zatéZzovani dal miZeme pozorovat pokles kontralateralni ¢asti panve jako kompenzaci nadmérné
addukce. Addukce béhem $vihové faze mize byt kompenzaci pro slabé flexory KYK (Esquenazi,
1999, s. 111; Perry, Burnfield, s. 248-249, 251).

U pacientt s vaznou demyelinizaci u progresivni formy se vyskytuje i spasticita hamstringti
vedouci k trvalé hyperflexi kolene, coz byva viditelné zvlast¢ béhem pocate¢niho kontaktu
a terminalniho stoje, kdy beéhem normalni chize KOK dosahuje semiflexe az extenze. Nadmérna
flexe zvySuje naroky na m. quadriceps femoris béhem pocate¢niho a stfedniho stoje, nebot” ptenos
hmostnosti se odehrava na flektovaném KOK. Narusen je také dopfedny pohyb koncetiny béhem

Svihové faze a v terminalnim $vihu se zkracuje délka kroku. Ve snaze kompenzovat kratsi DK muize
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kontralateralni koncetina byt také ve flexi (Armutlu, 2010, s. 42; Levine, Richards, Whittle, 2012,
s. 74-75; O’Sullivan, Schmitz, 2007 in Stevens et al., 2013, s. 575; Perry, Burnfield, 2010,
S. 224-231).

Vysledkem spastické parézy pak mohou byt i dalsi odchylky projevujici se v riznych fazich
krokového cyklu. U pacientl mizeme vidét anteriorni, posteriorni, nebo lateralni naklon trupu,
cirkumdukci, zvedani panve ve Svihové fazi aj. (Stevens et al., 2013, s. 575). Anteriorni piedklon
trupu byva viditelny od pocatku stojné faze a dochdzi k nému casto u lidi se slabosti ¢i plegii
extensort (KOK), spasticitou ¢i kontrakturou flexortit KYK. Anteflexe umoznuje lepsi stabilitu
diky preneseni vektoru tihové sily trupu pted KOK, coz vyvolava pasivni extenéni moment na KOK
(Levine, Richards, Whittle, 2012, s. 69-70; Perry, Burnfield, 2010, s. 270-271).

Posteriorni zéklon trupu byva zpisobem slabosti extenzorit KYK, nebot’ pfi této poruse
vektor zemni rekéni sily prochdzi za KYK a nezplsobuje tak flekéni moment, ktery by slabé
glutealni svaly musely stabilizovat. Vyskytuje se béhem celé stojné faze a v ptipad¢, ze je porucha
ptitomna na obou DK, tak béhem celého dvojkroku. U pacientt s kontrakturou ¢i spasticitou flexort
KYK se zdklon vyskytuje na konci stojné faze, kdy trupové extenzory kompenzuji nedostate¢nou
extenzi KYK (Levine, Richards, Whittle, 2012, s. 70; Perry, Burnfield, 2010, s. 268-269).

Lateralni naklon trupu byva zptisoben parézou ¢i slabosti abduktorit KYK (detailni popis viz
s. 22).

Cirkumdukce a zvedani ipsilaterdlni c¢asti panve jsou spojené s funkéni diskrepanci
mezi délkou DK a jsou uzivany jako kompenza¢ni mechanismy pii nemoznosti dosazeni dostatecné

trojflexe pii Svihové fazi (Levine, Richards, Whittle, 2012, s. 71-72; Perry, Burnfield, 2010, s. 263).
DalSi problémy s chizi

Motoricka slabost u pacienti s RS byva zplsobena jak demyeliniza¢nim procesem,
tak atrofii svalstva z inaktivity v disledku nemoci (Stevens et al., 2013, s. 575). Podili se na
zpomaleni rychlosti, zmenSeni vytrvalosti i zvySeni metabolickych narokd (Thoumie et al., 2005, s.
487-489).

Nadmérna unava je predmétem castych stiznosti pacienti s RS, nebot’ je to nejhojnéji
zastoupeny ptiznak RS, trpi ji vice nez 75 % pacientu. Pfi chlizi se motoricka tinava projevuje jako
velka slabost svald, kterd nasleduje po jejich opakovaném pouziti, takze motoricky projev se
s délkou trvani pohybu zhorsuje (Stevens et al., 2013, s. 575).

Ataxie byva u RS rtzného puvodu. Cerebelarni ataxie je zptsobena zni¢enim spojeni
vmozeCku a je charakteristickd Spatnou posturdlni kontrolou a koordinaci, dysmetrii,
dysdiadochokinezi, zvétSenou variabilitou délky i Sitky kroku a dvojkroku a také shrbenim trupu.
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Senzoricka ataxie je dana poruchou vedeni propriocepce v zadnich provazcich misnich nebo
poruchou zpracovani v talamu a v parietalnim laloku. Pfi chizi se projevuje tézkymi udery paty

0 zem, posturalni nestabilitou a zhorSenou kinematikou kloubti DK (Stevens et al., 2013, s. 574).

1.2.3 Chiize u traumatického poskozeni mozku

Traumatické poskozeni mozku (dale TBI) zpisobuje neptedvidatelné patologické vzorce
Vv pacientov¢ chlizi skrze smiseni spasticity, kontraktur, primitivnich flek¢nich i extenénich synergii
a poskozené¢ motorické kontroly. Zpocatku byvaji u pacienti 1 vyrazné limitace v rovnovaze
a propriocepci, nicméné tyto problémy se maji tendenci upravit v fadu tydni po vzniku 1éze.
Spontanni motoricka uprava trva asi 12—18 mésicti od urazu, poté se jiz mnoho pacientti nezlepsuje
a deficity jsou stalé (Pinzur, 1996, s. 70). Nejvyraznéjsi funkéni residualni ptekazky, které mohou
byt trvalé, zahrnuji vazivové kontraktury omezujici pasivni rozsah pohybu a poskozenou
motorickou kontrolu, jenz omezuje schopnost vhodné adaptovat timing a intenzitu svalové aktivity
Vv pribéhu krokového cyklu (Perry, 1999, s. 116, 118).

U pacientd s TBI je vysledny klinicky obraz variabilnéjsi, nez u pacienti po CMP
a spasticita zde mnohdy zpisobuje ,ztuhnuti“ kloubu, navic se casto poji s kontrakturami.
Primitivni flekéni a extencni vzorce sice umozni alesponi patologickou chlizi, nicméné nékteré
nezbytné pohyby kloubti nezajisti. Flek¢éni primitivni vzor Sice zajisti trojflexi v pocateéni Svihové
fazi, ale doptedny pohyb koncetiny je podminén relaxaci kolennich flexort a extenzi v KOK. Navic
Casto byva vzor inkompletni, takze nedochdzi k aktivaci dorsiflektord hlezna a pacientim
prepadava Spicka. Exten¢ni primitivni vzor zase obsahuje equinovardzni postaveni hlezna,
¢imz podstatné zhorSuje stabilitu stojné faze (Perry, 1999, s. 119).

Kontraktury se zac¢inaji rozvijet v dob¢€, kdy pacient lezi v kdmatu, zasadni podil na tom ma
imobilita svald a kloubtl, ¢aste¢né také naskakujici spasticita (Botte, Nickel, Akeson, 1988 in Perry,
1999, s5.120). Zvlasteé zavazné jsou kontraktury u pacientd s t€zkym poskozenim mozku, a to pravé
diky délce imobilizace. Nejvétsi problémy piedstavuje flekéni kontraktura KOK a equinovarozni
postaveni hlezenniho kloubu, nebot’ tyto kontraktury znemoznuji stoj (Perry, 1999, s. 120).

U pacientt s TBI 1ze rozeznat 6 navzajem se ovliviiyjicich vzori motorické dysfunkce, které
vychazeji ze syndromu UMN a maji vyrazny vliv na chtzi: flexe a addukce v KYK, flexe a ztuhnuti
KOK, pes equinovarus a hyperextenze palce na noze (Mayer, Esquenazi, Childers, 1997, s. S22).

Flekéni postaveni v KYK pretrvava béhem celého stoje, pokud je velkého rozsahu, mize
vpied, ¢imz je na kontralaterdlni koncetin€ zkracen krok. Navic také zhorSuje stabilitu béhem

jednooporového stoje. Byva zpiisobena hyperaktivnimi m. iliopsoas, m. rectus femoris, ¢i kyc¢elnimi
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adduktory; dalsim divodem mize byt slabost extensori KYK nebo paravertebralnich svald
(Esquenazi, 2004, s. 110-111).

Nadmérna addukce a z ni vyplyvajici nuzkovita chlize je rozebrana na s. 24.

»Ztuhlé“ koleno je pojem, ktery oznauje KOK s minimalnim rozsahem do flexe,
takze i pfi inicialnim $vihu zGstava blizko exten¢niho postaveni. Byva to c¢asto spojeno
s nedostatecnou flexi v KYK, ¢imz se DK funkéné prodluzuje a béhem Svihové faze mize dojit
k tahani prstci po zemi apadiam. Kompenzaci je cirkumdukce, zvedani ipsilateralni panve,
nebo chiize po Spi¢kach na kontralateralni strané. Byva to zplsobeno pretrvavajici aktivitou
m. iliopsoas a nékterého ze svali m. quadriceps femoris nebo nékdy i aktivitou hamstringd
a m. gluteus maximus (Esquenazi, 1999, s. 112).

Vliv pes equinovarus na chiizi je popsan na s. 22. U pacientti po TBI je také Casta spasticka
flexe prstct, spole¢né s hyperextenzi palce, coz velmi stézuje az znemoznuje noseni obuvi. Pokud
je pacient schopny obuv nosit, zpiisobuje toto drzeni bolestivé otlaky na $picce palce a v oblasti 1.
metatarso-falangealniho kloubu. Pti¢inou byva spasticky m. extensor hallucis longus, spole¢né s ko-
kontrakcemi m. flexor hallucis longus (Mayer, Esquenazi, Childers, 1997, s. S29). Spasticka
hyperextenzi zplisobuje zkraceni stojné faze na dané konceting, pii termindlnim stoji a ptfedSvihové
fazi byva nedostatecny odraz od postizeného palce (Esquenazi, 1999, s. 116).

Z vysledkt systematického review zamétené¢ho na ¢asoprostorové parametry chiize vyplyva,
ze pacienti po TBI maji sniZzenou rychlost chiize, které je zapficinéna krats§imi kroky spiSe nez nizsi
kadenci (Williams et al., 2010, s. 369). Ve srovnani se zdravymi lidmi v kontrolni skupiné vykazuji
pacienti po TBI vétsi zhorSeni chlize pii piekonavani piekazek ¢i pii plnéni dvou tkoli najednou
(Vallée et al. 2006, s. 808-810; McFadyen et al., 2003, s. 515-520). Také se u pacientl vyskytuje
abnormalni pohyb t€zisté téla béhem krokového cyklu: je sniZzen antero-posteriorni posun, a naopak

zvy$en medio-lateralni posun (Kaufman et al., 2006, s. 236-237).

1.2.4 Chiize u détské mozkové obrny

Détska mozkova obrna je zastfeSujici ndzev pro komplex mnoha trvalych poruch, které se vytvari
u déti vlivem poskozeni mozku ve fetdlnim obdobi, béhem porodu ¢i po ném. Zahrnuje v sobé
poruchy mobility, ¢iti, percepce, lokomoce, komunikace, kognice, chovani, epilepsii a sekundarni
muskuloskeletalni poruchy. Mira postizeni je velmi Siroka, od pacienti s mirnym posSkozenim
motoriky a lehce snizenou mobilitou po pacienty s tézkym psychomotorickym postizenim (Imms,
Dodd, 2010, s. 7-10). Z hlediska motorickych poruch se détska mozkova obrna d€li na tyto formy:

spasticka (diplegie, jednostrannd hemiplegie, bilateralni hemiplegie), dyskineticka (dystonicka,
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choreo-atetoidni) a atakticka (Cans, 2000, s. 821). Vzhledem k zaméfeni prace na poruchy UMN

jsou nize popsany poruchy chiize u spastickych forem.
Spasticka hemiplegie

Spasticka hemiplegie je unilateralni deficit, ktery postihuje kontralateralni stranu 1éze kortexu.
Je rozdélena do 4 posturalnich vzorcti, které jsou zaloZzeny na kinematice chiize v sagitalni roviné
(Rodda, Graham, 2001, s. 100; Winters, Gage, Hicks, 1987, s. 440).

Typ 1 je charakteristicky syndromem drop foot, ktery je nejviditelnéjsi ve Svihové fazi,
diky neschopnosti selektivni kontroly hlezennich dorsiflektord. Neni zde zadna kontraktura
lytkovych svald, tudiz je stojna faze relativné normalni. Tento vzor je vzacny (Rodda, Graham,
2001, s. 101; Winters, Gage, Hicks, 1987, s. 440).

Typ 2 je nejbéznéjsim typem vV klinické praxi. Pacienti maji postaveni v hleznu ,true
equinus®, tzn. nadmérnou plantiflexi zptisobenou kontrakturou ¢i spasticitou m. triceps surae, coz je
viditelné zvlasté béhem celé stojné faze, nebot pacienti nejsou schopni dostoupnout na patu.
V KOK vidame dvé varianty postaveni, a tim se rozliSuji dva podtypy: podtyp 2 a je equindzni
postaveni v hlezné, neutralni postaveni KOK a extendovany KYK. Podtyp 2 b je charakteristicky
equin6znim postavenim hlezna, KOK v rekurvaci a extendovanym KYK (Rodda, Graham, 2001, s.
101; Winters, Gage, Hicks, 1987, s. 440).

Typ 3 je charakterizovan spasticitou/ kontrakturou m. triceps surae, nedostate¢nou dorsiflexi
a KOK v trvalé flexi, coz je zpisobeno Ko-kontrakci hamstring @ m. quadriceps femoris (Rodda,
Graham, 2001, s. 101; Winters, Gage, Hicks, 1987, s. 440).
posturalni vzorec typu 3, ke kterému se piidava anteriorni naklon panve, flexe, addukce a vnitini
rotace v KYK. Tato proximalni sloZka vzoru je velmi podobna spastické diplegii, ale na rozdil od ni

je pouze jednostranna a zpusobuje velkou asymetrii nejen v oblasti panve. Vlivem tahu svali

dochazi ¢asto k subluxaci KYK (Rodda, Graham, 2001, s. 102; Winters, Gage, Hicks, 1987, s. 441).

Spasticka diplegie/ kvadruplegie

Diplegie postihuje obé DK a deformita je viditelna ve vSech 3 rovinach. Casto se ke spasticité
a kontrakturam pfidavaji také kostni deformity, mezi nejCastéjSi patfi medialni torze femuru,
laterdlni torze tibie, zborceni stiedonozi do planovalgozity, subluxace KYK a rozdilnd délka DK.
Tyto patologie narusuji u¢innost svalové paky, a proto se jim fika ,,nemoc ramene paky*.

Prvnim typem je tzv. ,true equinus®, kdy pacient ma spasticitu ¢i kontrakturu v m. triceps

surae, kterd mnohdy byva takové zdvaznosti, Ze neumoziuje dostoupnuti na patu. Dale se k tomu
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ptidava extenze az rekurvace KOK a extenze v KYK. Nékdy mize byt nadmérna plantiflexe skryta
— dité je schopno stat celymi chodidly na zemi a spasticita lytkovych svali zptsobuje rekurvaci
KOK (Miller, Dabney, Rang, 1995 in Rodda, Graham, 2001, s. 103).

Druhym typem je tzv. ,jump gait“, coz se da pielozit jako skakava chize. U téchto pacienti
je spasticita pfitomna v m. triceps surae, ischiokruralnich svalech, adduktorech a flexorech KYK,
coz vytvaii equindzni postaveni hlezna, flexi v KOK, addukci, flexi a vnitini rotaci v KYK,
zvétSenou bederni lordézu a anteriorni naklon panve. Casto je zde také ztuhly KOK kvuli
hyperaktivit¢ m. rectus femoris béhem $vihové faze (Rodda, Graham, 2001, s. 103; Sutherland,
Davids, 1993, s. 141).

Dalsim typem je tzv. ,apparent equinus®“, tedy zdanlivy equinus. Dité sice chodi po
$pickéch, nicméné pticinou neni ani tak spasticita lytkovych svalt, jako spiSe hamstringl a flexorii
KYK. Tyto proximalni segmenty obvykle vykazuji vétsi stupen flexe nez v predchozim typu, avsak
dorsiflexe v hlezennim kloubu byva v normalnim rozsahu (Boyd, Graham, 1997 in Rodda, Graham,
2001, s. 103; Miller, Dabney, Rang, 1995 in Rodda, Graham, 2001, s. 105).

Poslednim typem je ,,crouch gait®, neboli pfikréend chiize je typickd nadmérnou dorsiflexi
hlezna a plantigradni chiizi pfi sou¢asné nadmérné flexi v KYK a KOK, addukci a vnitini rotaci
kvadruplegii. V détstvi tito pacientt obvykle podstoupili prodlouzeni Achillovy S$lachy,
coz zpusobuje jeste vetsi flexi v KYK a KOK vedouci k energeticky velmi narocné chiizi, bolesti
Vv pfedni ¢asti kolen a patelarnim deformitam (Borton et al., 2001, s. 366-367; Miller, Dabney,
Rang, 1995 in Rodda, Graham, 2001, s. 105; Rodda, Graham, 2001, s. 105-160).

1.3 Funkéni elektrostimulace

Funk¢ni elektrostimulace je metoda, kdy se elektrické impulzy vyuzivaji k zapojeni paretickych
svall do funkéniho ukolu, napft. ke zlepSeni chiize, uchopu aj. V rehabilitaci je nejcastéji indikovana
jako 1é¢ba pacientt s drop foot syndormem, vyskytujici se u cévni mozkové piihody, roztrousené
skler6zy, traumatu mozku aj. Indikovani jsou pacienti s 1ézi prvniho motoneuronu a spastickou
parézou C¢i plegii, pfi zachované funkci druhého motoneuronu (Kone¢ny et al. 2019, s. 34-36;

Novotna, Jenicek, 2019, s. 396).

1.3.1 Elektrostimulace a elektrogymnastika

V nazvu ,,funkéni elektrostimulace® je pouzit termin ,,elektrostimulace®, ktery v uzsim slova smyslu
vyjadfuje jiny zpusob drazdéni, nez se pii FES pouziva. Selektivni elektrostimulace oznacuje ptimé

drazdéni denervovaného nebo ¢astecné denervovaného svalu (periferni paréza) za pouziti Sikmych
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impulzti. Ke zvoleni vhodnych parametri je vhodné uzit elektrodiagnostiku a pomoci Hoorveg-
Weissovy I/t kiivky stanovit vhodnou délku impulzu a intenzitu. Frekvence se pohybuje mezi 0,2
a 0,5 Hz a pauza by méla byt dvojnasobnd oproti trvani impulzu. Drazdéni probiha kulickovou
diferentni katodou v misté motorického bodu svalu, které byva posunuto distalné, indiferentni
plosna elektroda byva umisténa distalné ¢i proximalné na biisku drazdéného svalu (Brach, Malay,
Urban, 2019, s. 95-97; Konec¢ny et al., 2019, s. 34; Pod¢bradsky, Podébradska, 2009, s. 103-104).

Pii FES se pouziva neptimé drazdéni paretickych svali se zachovalou funkci periferniho
motoneuronu, tzv. elektrogymnastika (myostimulace). Zde se stimuluje nerv, ktery vyvola
motorickou aktivitu (stah) svali, které inervuje. Jeji pouziti je vhodné u svald, které pacient neni
schopen voln¢ aktivovat. V elektrogymnastice se vyuzivaji rizné druhy proudd S nepfimym
myostimulaénim ucinkem, napf. ruska stimulace, neuromuskularni elektrostimulace, faradicky
proud, Kotzovy proudy, transkutanni neuromuskularni stimulace (dale TENS), modulované
impulzni proudy aj. Pro potieby FES se vyuzivaji posledni dva jmenované. Drazdéni diferentni
elektrodou (plo$na, nebo bodova) probiha v motorickém bodé svalu, indiferentni elektroda je
uloZena longitudinalng. Nastaveni jednotlivych parametra je rozdilné pii pouziti jednotlivych typu
proudii (Brach, Malay, Urban, 2019, s. 97; Kone¢ny et al., 2019, s. 32-33; Podcbradsky,
Podébradska, 2009, s. 44-45, 105).

1.3.2 Specifikace peronealnich stimulatori

Peroneélni stimulatory jsou obvykle jednokanalové a ke stimulaci jsou pouzivany velmi kratké,
nizkofrekvenéni proudy neuromuskularni elektrostimulace (dale NMES) ¢&i transkutanni
elektroneurostimulace (dale TENS), které jsou kombinovany s biofeedbackem. Ten je zajisStovan
pomoci riznych drobnych sensort, jako jsou inklinometry, patni tlakové snimace, gyroskopy,
akcelerometry a bezdratové ptenosové technologie. Elektrostimulace je timto Synchronizovana s
krokovym cyklem pacienta a probiha ve Svihové fazi kroku, pfi inicialnim kontaktu drézdéni
ustava. Pouziva Se nepfima stimulace paretickych svald, drazdi se n. peroneus communis, ¢imz se
se aktivuji svaly bérce, pfesnéji anteriorni a lateralni skupina (m. tibialis anterior, m. extensor
hallucis longus, m. extensor digitorum longus, také mm. fibulares longus et brevis). Nékteii autofi
zminuji také pfimé drazdéni m. tibialis anterior, avSak toto by mélo byt ureno pro pacienty
s denervovanymi svaly a periferni parézou (Konec¢ny et al. 2019, s. 34-36; Novotna, Jenicek, 2019,
s. 396).

K ovlivnéni vice segmentli u hemiparetickych pacientl 1ze vyuzit dvou ¢i ¢tyf kandlovou
FES, kdy se da podpofit také vétsi trojflexe pii Svihové fazi kroku, piipadné zabranit hyperextrenzi

kolene ¢i manifestaci Trendelenburgova piiznaku. V téchto piipadech se piikladaji elektrody
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na ischiokrukralni svaly, m. quadriceps femoris a m. gluteus medius (Springer et al., 2013, s. 477;
Tan et al., 2014, s. 2-5).

1.3.3 U¢inky peronealnich stimulatori

Utinky FES jsou rozdélovany na ortotické a terapeutické. Thned pii prvni aplikaci se projevi
ortoticky efekt, coz je rozdil mezi chlizi bez a s FES. Terapeuticky efekt popisuje vliv
dlouhodobého wuzivani. Je to rozdil mezi chizi pfed prvni aplikaci ve srovnani s chuzi
bez pomucky, ale po dlouhodobém pouzivani (Miller et al., 2017, s. 1440). Terapeuticky efekt je
ptritomny pouze u ¢asti pacient a souvisi s neuroplasticitou. Merkel et al. (2017, s. 1-10) zkoumali
vliv dlouhodobého uzivani FES u pacienti po CMP na zmény v senzomotorickém kortexu. Zjistili,
ze terapeutické ucinky FES se vyskytovaly pouze u téch pacientl, u kterych doslo ke zménam
v oblasti ruky v ipsilesionalni hemisféfe. Druhd skupina pacienti se zménami v kontralateralni
hemisféte vykazovala pouze ortotické ucinky.

Bylo prokazano, ze FES zpiisobuje zvySeni rychlosti chiize a svalové sily; snizeni ndmahy
potfebné pro chtzi, redukci incidence pada a spasticity; ma pozitivni vliv na vykonavani ADL
a zvysSuje kvalitu zivota (Barret, Taylor, 2010, s. 60; Esnouf et al., 2010 in Taylor, Humphreys,
Swain, 2013, s. 154; Miller et al., 2017, s. 1445; Sabut et al., 2010, s. 1174).

1.3.4 Konkrétni pristroje pro korekci drop foot syndromu

Poprvé byla technologie FES vyuzita Libersonem vroce 1961, kdy se stimuloval n. peroneus
u hemiplegického pacienta po CMP s drop foot. Pfistroj byl zachycen za opasek pacienta a pomoci
tlakového snimace pod patou byla Casovana elektrostimulace ve Svihové fazi chiize (Liberson et al.,
1961 in Novotna, Jenicek, 2019, s. 396). V 70.-80. letech se FES vyuzivala i v Ceskoslovensku
diky pfistroji Tesla LSN, ale pozdé&ji se prestal vyrabét (Votava, 2001, s. 186). Nicméné k vétsimu
rozsiteni metody dosSlo aZz na pfelomu stoleti vlivem technologického pokroku, kdy doslo
ke zmenSeni pfistroje, zlepSeni napojeni elektrod, metod biofeedbacku, a tim padem k zjednoduseni
ovladani a manipulace uzivatelem (Novotna et al., 2019, s. 622).

V Ceské republice jsou v souasnosti k dostani dva piistroje FES: WalkAide Systém (déle
WA\) od firmy Innovative Neurotronics Inc. a pfistroj Ness L300 Go znacky Bioness Inc.

Peronealni stimulator WA (viz obrazek 1 na této stran€) je maly, jednokanalovy pfistroj
generujici asymetrické bifazické impulzy o délce 25-300 ps s frekvenci 16,7 az 33 Hz a dobou
kontrakce az 3 s. Sklada z neoprenové manzety, fidici jednotky upevnéné k manzeté a ptivodnych
kabelti k povrchovym, gelovym elektrodam. Voliteln¢ jej l1ze doplnit o patni senzor. K detekci

zacatku $vihové fdze vyuziva senzory zjiStujici zrychleni a ndklon holené. Umistuje se tésné
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pod koleno DK postizené spastickou parézou, 1ze jej schovat pod pacientovo obleceni. Na pfistroji
lze vyuzivat dva mody pro jeho pouzivani: na chlizi a na cviceni dorsiflexe vsedé (Innovative

Neurotronics, 2013, s. 2-3; 54).

Obrazek 1 Walkaide System (Innovative Neurotronics, 2013, s. 2)

Ve zpusobu elektrostimulace a noSeni se stimulator Ness L300 Go od WA piili§ nelisi,
ale lze jej rozsifit o stehenni stimulator L 300 Plus na dvoukanalovou FES, ktera umoziuje redukci
symptomd jako je nestabilita kolene a paréza stehennich svalti. Ve starSich verzich je manzeta Ness
L300 Go standartné¢ doplnéna o patni stimulator, vV novéjSich verzich uz obsahuje i inklinometry
a gyroskopy, které slouzi k biofeedbacku (Novotna, Jenicek, 2019, s. 396).

Ve vyzkumnych studiich byva nejcastéji pouzivan britsky pfistroj Odstock Foot Drop
Stimulator, ktery vyuziva transkutanni stimulaci (Novotnd, Jenicek, 2019, s. 396). Ve vyzkumu
pacientll s roztrouSenou sklerézou byl porovnavan okamzity efekt FES pomoci pfistroj0 WA
a Odstock Foot Drop Stimulator a zjistilo se, ze pouzivani FES zvysilo rychlost chlize i spotfebu
kysliku Vv porovnani schizi bez FES, avSak ve vzijemném srovnani obou pfistroji nebyl
zaznamenan zadny statisticky vyznamny rozdil (Miller et al., 2014, s. 3).

V zahrani¢i se také vyuzivaji pfistroje simplantovanymi elektrodami, napf. ActiGait
a STIMuStep. Tyto stimulatory jsou alternativou pro pacienty, ktefi maji problémy se spravnym
umisténim elektrod napf. vlivem velké spasticity hornich koncetin, nebo jim cini potize
podrazdénim pokozky pod elektrodami. Tyto stimulatory se skladaji se zelektrod umisténych
Vv subepineuralni kapse, vnéjSiho zafizeni a tlakového snimace umisténého v obuvi pacienta.
Pro implantaci elektrod je nutné podstoupit operaci v celkové anestezii, FES je k chtizi vyuzivana
nejdiive 3 tydny po operaci. Ve srovnani rychlosti chiize, kvality Zivota a namahy potiebné
pro chizi vychazi pozitivni zlepSeni oproti chizi bez FES, nicméné pii srovnani stimulatord

s implantovanymi a transkutdnnimi elektrodami nevySel Zadny statisticky vyznamny rozdil.
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Nevyhodou stimulatorti s implantovanymi elektrodami mtze byt riziko selhani pfistroje po padu
pacienta, neuropraxie ¢i selhani pfistroje, a tim padem nutnost nového chirurgického zakroku
(Taylor et al., 2016, s. 240-244).

1.3.5 Vyuziti FES u paraplegiki

V 80. letech minulého stoleti Kralj et al. vytvofili systém k FES chiize u pacientd s uplnou
¢i inkompletni misni 1ézi. Vyuzivala se zde étyfkanalova FES se zapojenim dorsiflektort hlezna
am. quadriceps na obou DK. Ke provedeni Svihové faze se vyuzivala stimulace dorsiflexe
a nasledné zapojeni flexorového misniho reflexu, ktery reflexné aktivoval flexi v KYK i KOK
na ipsilateralni stran¢ a na kontralteralni strané vyvolal extenzi a oporu, navic byla tato stojna faze
podpoiena aktivaci m. quadriceps femoris. Pacient si jednotlivé faze zapinal tlacitkem umisténym
na berlich ¢i choditku (Kralj et al., 1983 in Trasher, Popovic, 2008, s. 453).

Tato technika se komeréné vyuziva, napt. v USA se prodava piistroj Parastep-1 pro stimulaci
chtize na kratké vzdalenosti. Jedna se o hybridni pfistroj, ktery kromé& FES vyuziva ortézy k redukci
stupiii volnosti DK a choditko s koly. Nutno vSak poznamenat, ze tento typ pfistroje rozhodné
nemuiZe pacientovi plné nahradit vyuzivani voziku pti lokomoci. Velkou nevyhodou téchto piistroja
je spoléhani se na flexorovy misni reflex, ktery byva variabilni a dochazi k habituaci (Graupe,
Kohn, 1998, s. 202-207). Dle studii by m¢lo mit pouziti FES vliv na sniZeni atrofie az zvySeni
podilu svaloviny (Mahoney et al., 2005, s. 1503), stimulaci kostni tvorby (Craven et al., 2017, s. 7),
profylaxi kontraktur, 1é¢bu prolezenin (Houghton et al., 2010, s. 674), zlepSeni a podporu
expektorace (Stani¢ et al., 2000, s. 31), prevenci ortostatické hypotenze (Sampon, Burnham,
Andrews, 2000, s. 141) a redukci spasticity (Rayegani et al., 2011, s. 4). Na druhou stranu chtize
zapomoci FES je velmi podivna, nefyziologicky vypadajici a jeji hlavni nevyhodou byvaji
obrovské energetické naroky, které klade na pacienta. Tato nevyhoda zabranuje vétSimu rozsifeni
této metody (Miyatani et al, 2007 in Trasher, Popovic, 2008, s. 454).

V posledni dobé se také FES kombinuje s robotickym exoskeletonem, ktery zajisti stabilitu
vSech kloubli a umozni vytvofeni dostate¢ného to¢ivého momentu v kloubech. Vzijemna
kombinace téchto metod piekonava limitace oddélené¢ho pouziti jednotlivych pfistroji. Tim umozni
provedeni pohybu, ktery je blizsi fyziologické chiizi nez kombinace pasivnich ortéz a FES. Existuje
mnozstvi pfistrojii pro experimentalni i komeréni pouziti, kazdy z pfistroji je odliSn¢ sestaven,
vyuziva jiné systémy kontroly. Nekteré se zaméiuji pouze na kontrolu jednoho kloubu, jiné se
zamétuji na stabilitu i mobilitu panve, kycle, kolene i hlezna (Zhang et al., 2017, s. 2). Vyzkumy
naznacuji, ze by tato kombinace metod mohla mit vliv na redukci spasticity (Murray et al., 2018,

S. 2792), a také snizeni rychlosti atrofie a tukové infiltrace do svalu (Hohl et al, 2022, s. 8).
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Nicmén¢ ke zhodnoceni G€inktl je potieba vyzkum na vét§im vzorku pacientl a v del$Sim ¢asovém

obdobi.
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2 Cil, vyzkumné otazky a hypotézy

Cil: Ové¢fit, zda pouzivani funkéni elektrostimulace (FES) zlep$i parametry chtize jako je rychlost
chiize ovéfovanda 10MWT a kvalita chiize méfena pomoci MSWS-12. Dale také zjistit, zda ma

rehabilitace s FES vliv na spasticitu a sobéstacnost pacienta.
Vyzkumné otazky a hypotézy

OT1: Jaky je rozdil mezi rychlosti chlize na za¢atku rehabilitace a na jejim konci?

H1(0): Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi rychlosti chlize s FES na zacatku rehabilitace
a na jejim konci.

H1(A): Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi rychlosti chize s FES na zacatku rehabilitace

a na jejim konci.

OT2: Ma rehabilitace s pouzitim FES vliv na sobéstacnost a subjektivné vnimanou kvalitu chlize?
H2(0): Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi subjektivni kvalitou chlize na zacatku
rehabilitace a na jejim konci.

H2(A): Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi subjektivni kvalitou chiize na zac¢atku rehabilitace
a na jejim konci.

H3(0): Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi sobésta¢nosti na zac¢atku rehabilitace a na jejim
konci.

H3(A): Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi sob&sta¢nosti na zacatku rehabilitace a na jejim

konci.

OT3: Ma rehabilitace s pouzitim FES vliv na spasticitu a spastickou parézu pacienta?

H4(0): Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi thlem spasticity na zaCatku rehabilitace
a na jejim konci.

H4(A): Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi Uhlem spasticity na zacatku rehabilitace
a na jejim konci.

H5(0): Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi thlem parézy na zacatku rehabilitace a na jejim
konci.

H5(A): Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi thlem parézy na zafatku rehabilitace a na jejim

konci.
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3 Metodika

Pro mou diplomovou praci byl zvolen prospektivni kvantitativni design experimentalni casti.
U pacientli se hodnoti zména chiize, spasticity a sobéstacnosti po pouziti funkéni elektrostimulace
(ptistroj Walkaide od firmy Innoavtive Neurotroncs, Inc.). Chizi budu kvantifikovat pomoci
standardizovaného testu 10 Meter Walk Test, ke zhodnoceni subjektivniho zlepSeni chiize slouzi
dotaznik 12 Item Multiple Sclerosis Walking Test. Sobéstacnost bude méfena pomoci Barthel
Indexu a spasticita pomoci modifikované skaly dle Tardieu. Tyto testy budou zméteny dvakrat:
jednou na zacatku pobytu a podruhé pii propusténi pacienta (viz tabulka v ptiloze 4, s. 80).
Mezi témito dvéma méfenimi pacient absolvuje téitydenni pobytové rehabilitace.

Vyzkum byl schvélen Etickou komisi Fakulty zdravotnickych véd Univerzity Palackého
v Olomouci dne 10. ledna 2023 (viz ptiloha 5, s. 82).

3.1 Charakteristika testovaného souboru

Pro vybér probandi byla zvolena metoda zamérného vybéru. Vyzkumny soubor je tvofen
hospitalizovanymi pacienty Centra 1é¢ebné rehabilitace Nemocnice AGEL Prostéjov (dale CLR),
kteti jsou starSi 18 let. Primaf tohoto centra souhlasil s provedenim experimentalni ¢asti této prace.
Kritériem pro zafazeni do vyzkumu zatazeni byl vyskyt spastické parézy DK slézi UMN,
tj. s diagnézami: roztrousena sklerdza, stavy po craniotraumatu, po nadorech mozku a po cévni
mozkové piihodé. Probandi jsou V subakutnim ¢i V chronickém stadiu onemocnéni, schopni
samostatné chlize nebo chiize s pomuckou. Pro zatazeni do vyzkumu se u nich nesmi vyskytovat
zadna z kontraindikaci FES (kardiostimulator nebo defibrilator ti€inkujici dle potieby; zachvatovita
porucha; tumor, otok ¢i zanét v okoli umisténi peronealniho stimulatoru).

Vyzkumu se nakonec zucastnilo celkem 10 pacienti po CMP, znichz 2 prodélali
hemoragickou CMP a 8 ischemickou CMP, 2 pacienti m¢li levostrannou lateralizaci, 8 pacientt
bylo pravostranné lateralizace. Pacienti se nachazeli v subakutnim az chronickém stadiu, median
doby od vzniku CMP bylo 4,5 mésice, minimum 3 mésice, maximum 8 mésict. V souboru se
nachazelo 5 muzi a 5 Zen, median celkového véku byl 71 let, minimum 60 let a maximum 81 let.
Zeny tvoiily 50 % vyzkumného souboru, medidn jejich véku byl 74 let, minimum 60 let
a maximum 81 let. Muzi tvofili polovinu souboru pacientll, median jejich véku byl 69 let a jejich

veék se pohyboval mezi 62 a 77 lety (viz tabulka 2 na nasledujici strang).
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Tabulka 2 Charakteristika vyzkumného souboru dle véku a pohlavi

soubor platnych | Median véku | Minimum véku | Maximum véku
muZzi 5 69 62 77
Zeny 5 74 60 81
Cely vyzkumny soubor | 10 71 60 81

3.2 Zajisténi anonymity dat

Pacienti budou osloveni persondlem CLR, ptfed vyplnénim dotazniki a provedenim
standardizovanych testli budou informovani o ucelu a zaméieni vyzkumu, o zajisténi anonymity
a ochrany osobnich dat. Pro zafazeni do vyzkumu je nutné, aby pacienti podepsali informovany
souhlas (viz ptiloha 6 a 7, s. 83 a 84). Pro sbér vyplnénych dotaznikli budou k dispozici uzaviené
sbérné boxy, které budou umistény v prostorich CLR. Dotazniky budou oznadeny inicidlami
pacienta, které budou slouzit pouze ke kontrole pti vkladani dat a nebudou nikde spojovany
s identifika¢nimi udaji respondenta. Dotazniky budou po elektronickém zpracovani skartovany,

elektronicka data budou bezpecn¢ ulozena.

3.3 Popis vyzkumnych metod
3.3.1 Pouzité testy chiize a sobésta¢nosti

Desetimetrovy test chuze (didle 10MWT) je doporucovanym testem, kterym se
u neurologickych pacientd méti rychlost chiize v m/s. Test se provadi na rovném useku o délce 10
metrl, kde je vyznalen start, cil, 2. a 8. metr useku. Pacient je vyzvan, aby Sel od startu do cile svou
béZnou rychlosti. Samotné stopovani ¢asu (v sekundéach) provadi fyzioterapeut mezi 2. a 8. metrem
deélky, 2 metry na zacatku a na konci jsou urceny na zrychleni a zpomaleni chiize pacienta, samotna
rychlost se méfi jen na tseku téch Sesti metrtt (Watson, 2002, s. 389).

Barthel Index (dale BI, viz pfiloha 1, s. 78) je deseti polozkovy test, ktery hodnoti Groven
samostatnosti pacienta pii zvladani kazdodennich aktivit sebeobsluhy jako je jezeni, pfesuny,
osobni hygiena, sprchovani, kontinence, oblékani, zdolavani schodii a chiize. Tento test je velmi
rozsifeny, pouZziva se naptic klinickymi 1ékatskymi obory (Duffy et al., 2013, s. 465).

Hodnoceni testu probihd tak, Ze zdravotnik spolecné s pacientem prochdzi jednotlivé polozky
a vyhodnocuje je. Samostatné provedeni ¢innosti je hodnoceno plnym poctem bodit (5, 10,
nebo 15), zvladnuti tikolu s dopomoci je za mensi pocet bodt. Celkové lze ziskat maximalné 100
bodil, coz odpovida nezavislému pacientovi. DalSimi stupni pro zatazeni pacienta jsou: lehka

zavislost, stiedni zavislost a vysoka zavislost (Mahoney, Barthel, 1965 in UZIS, online).
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Dale je uzit studentkou prelozeny dotaznik subjektivniho hodnoceni chiize (12 Item Multiple
Sclerosis Walking Scale), tento ptikladam v pfiloze 2-3, s. 79-80. Pavodné byl vyvinut
pro hodnoceni chlize u pacientl s roztrousenou skler6zou, nicméné Ize jej vyuzit i jako subjektivni
sebehodnotici dotaznik pro pacienty se syndromem UMN. Hodnoti se rizné aspekty souvisejici
S chiizi, jako napf. pouzivani pomicek k chlizi, rovnovdha, maximalni pfekonana vzdalenost,
ovlivnéni v ADL, plynulost, ndmaha, zdolavani schodl aj. Kazda otazka je hodnocena 1 az 5 body,
kde vyssi zndmka znamena negativni vliv na chtizi. Celkové test obsahuje 12 otazek a maximalni
pocet bodu je 60, coz znamena znacné negativni vliv spastické parézy na chuzi pacienta (Hobart

etal., 2003, s. 32-36).

3.3.2 Skala dle Tardieu

Skala dle Tardieu byla pouZita poprvé v roce 1954, ale od té doby prodélala mnoho modifikaci.
V nasem vyzkumu je pouZita modifikace dle Graciese, kde se z klasickych parametrti Tardieu Skaly
vypocitava také uhel spasticity a parézy.

Pfi hodnoceni se musime fidit nasledujicimi zadsadami: testovani se provadi vzdy ve stejnou
denni dobu, pozice vySetiované koncetiny je neménnd, stejné jako pozice ostatnich koncetin, trupu
a zvlasté pozice §ije. Toto musi byt zachovano béhem vySetfovani dané svalové skupiny, a také
béhem a mezi testovanim ostatnich svalovych skupin. Testovani se provadi na relaxovaném svalu
za pouziti reprodukovatelné rychlosti (Gracies, 2010a, s. 427).

Ve vySetfovani se standartné hodnoti dva parametry: X a Y. Parametr X kategorizuje kvalitu
svalové reakce na rychlé protazeni na stupnici od 0 do 4. Popisuje, zda se béhem pohybu vyskytuje
slaby odpor, ztetelné zachyceni ¢i klonus. Tento parametr nebyl v nasi studii pouZit.

Druhym parametrem je Y, coz oznacuje uhel zastavy méteny ve stupnich. Jako vychozi poloha
pro métenti, €ili 0°, je ur€ena pozice maximalniho zkraceni svalu. Pfi provadéni pasivniho strecinku
spastického svalu je v uréity moment protahovani zastaveno spasticitou svalu a je zméfen
a ve stupnich zaznamendm uhel zastavy. Testovani probihd v nékolika rychlostech (viz tabulka 2
nize). Pro ucely naSeho méfeni byly pouzity rychlosti V1 a V3, nebot’ dle Graciese rychlost V2

nema relevantni vyznam pro méteni spasticity plantiflexortl (Gracies, 2010a, s. 423-425).

Tabulka 2 Rychlost pii vysetiovani Tardieuovy $kaly (Stétkafova, Ehler, 2012, s. 36)

rychlost | popis

V1 co nejpomalejsi, pomalejsi nez pad koncetiny ve sméru gravitace
V2 Rychlost odpovidajici padu koncetiny ve sméru gravitace

V3 Co nejrychlejsi, rychlejsi nez pad koncetiny ve sméru gravitace
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Uhel spasticity (R) se vypo&ita jako R=R1 — R2, kde R2 odpovida hlu zastavy pii rychlosti V3
a R1 odpovida thlu zéstavy pii rychlosti V1. Pomoci tohoto vypoctu l1ze rozlisit dynamickou slozku
spasticity (vlastni spasticitu) od zkraceni mékkych tkani, protoze vysoka hodnota uhlu spasticity
vypovida o ptevaze dynamické slozky, a tedy vEétsi moznosti pro 1é€bu botulotoxinem A. Pfi malém
rozdilu obou rychlosti se jedna o fixovanou kontrakturu (Boyd, Graham, 1999, s. S24 — S25).

Uhel parézy (Z) se vypogita jako rozdil (thlu zastavy pfi pomalé rychlosti a rozsahu aktivniho
pohybu pacienta. Hodnoti pacientovu schopnost aktivniho pohybu v maximalnim rozsahu pasivniho
pohybu (Gracies et al., 2010b, s. 415).

Pacienti byli vySetfovani vleze na zadech, pii vySetfovani mm. gastrocneimuis lateralis
et medialis mél pacient kolenni kloub extendovany, pfi testu m. soleus byl kolenni kloub podlozeny
v uhlu 45°. Nejprve byl vySetfovan pasivni rozsah dorsiflexe v rychlosti V1, poté v rychlosti V3

a nakonec pacient provedl aktivni dorsiflexi.

3.4 Provedena terapie

Vsichni pacienti podstupuji tfitydenni rehabilitacni program, ktery se sklada z téchto procedur: 1,5
hodiny individualni rehabilitace s vyuzitim metod na neurofyziologickém podkladé¢ jako je
proprioceptivni neuromuskularni facilitace a dale 1 hodinu trénink chtize s FES (pfistroj
WalkAide). Tyto procedury absolvuje pacient denné od pondéli do patku. Pfed piijetim do CLR byl

pacientovi aplikovan botulotoxin A do nékteré ze spastickych hlav m. triceps surae.

3.4.1 WalkAide System

Ptfed pouzitim u nového pacienta je nutné v pocitaCcovém programu nastavit profil pacienta.
Fyzioterapeut najde pomoci periferniho nervového stimuldtoru nejvhodnéjsi pozici pro umisténi
elektrod, kde je stimulace nejii¢inngjsi. Cerna elektroda by méla byt umisténa nad hlubokou vétvi
n. tibialis communis (v blizkosti hlavicky fibuly) a ervena v proximalni tfetin€ m. tibialis anterior
(viz obrazek 2 na nasledujici stran€) v pfipadé, Ze je cilem dorsiflexe pacienta. Jako prvni se
umistuje Cernd elektroda, protoZe urCuje miru everze pii dorsiflexi. Poté se nastavuje intenzita
impulzu na miru pacientovi, aby vyvolala dostate¢nou dorsiflexi. Nasledné je pacient vyzvan
k chuzi a fyzioterapeut pfes ovladani ru¢né spousti stimulaci na pocatku pacientovy Svihové faze.
Zaznamenaji se minimalné¢ 3 pokusy a z nich se v pocitatovém programu vybere ten nejlepsi,
ktery se ulozi pro bézné pouZivani, tak aby byl pfistroj co nejlépe synchronizovéan s krokovym
cyklem daného pacienta. Optimalizuji se dals§i parametry jako napt. délka trvani pacientovy Svihové
faze a nastaveny program je otestovan, zda pacientovi vyhovuje. Jako posledni krok probé&hne

edukace pacienta o spravném pouzivani ptistroje (Innovative Neurotronics, 2010, s. 27-47).
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Obrazek 2 Ruzné varianty umisténi elektrod vlivem anatomickych variaci pacienta

(Innovative Neurotronics, 2013, s. 24)

3.5 Statistické zpracovani

Nameétfend data byla zaznamenédvana do klinického protokolu pacienta, nésledné piepsana
do souhrnné elektronické verze v programu Excel od firmy Microsoft. Statistické zpracovani
probé&hlo v programu Statistica 14.0.0. Vzhledem k malému po¢tu pacientti zahrnutych do vyzkumu
(10 pacientt) nebyly provedeny testy normality, ale s vysledky bylo rovnou zachazeno jako s daty
nenormalniho rozloZeni, to znamena, Ze pifi popisné charakteristice souboru byl vypocitan median,
mimimum a maximum. Vsechny vysledky jsou zalozeny na zakladé porovnavani dvou zavislych
vzorkd, tudiz ke statistickému zpracovani vysledkt byl vyuzit neparametricky Wilcoxonv parovy
test, pti kterém byly vysledky vyhodnoceny na hladin€ vyznamnosti p <0,05 a podle toho doslo bud’
k zamitnuti nebo potvrzeni nulové hypotézy. Ke grafickému zndzornéni vysledki jsou vyuzity

krabicové grafy.
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4 Vysledky

V nasledujicich podkapitolach budou rozebrany vysledky v potadi odpovidajicim jejich zatazeni do
jednotlivych vyzkumnych otazek. Popisna statistika meéfenych hodnot je uvedena souhrnné
v tabulce 3 niZe na této strané. Kvili malému poctu probandt ve vyzkumnému vzorku je pii popisu

vysledkt vyuzit median, maximum a minimum hodnoty.

Tabulka 4 Popisna statistika méfenych test

test pocet probandi | median | minimum | maximum
TardieuR_Sol vstup | 10 7,50 5 10
TardieuR_Sol vystup | 10 5,00 0 10
tardieuR_GC vstup | 10 10,00 5 15
TardieuR_GC vystup | 10 5,00 0 10
Tardieu_Z vstup 10 10,00 5 15
Tardieu_Z vystup 10 5,00 0 10
10MWT vstup 10 11,50 10 14
10MWT vystup 10 9,00 7 10
Bl vstup 10 82,50 |75 90
Bl vystup 10 95,00 85 95
MSWS 12 vstup 10 36,00 |29 45
MSWS 12 vystup 10 24,50 15 33

Legenda: TardieuR_Sol — uhel spasticity m. soleus, TardieuR_GC — thel spasticity mm. gastrocnemii, Tardieu_Z -
uhel parézy dorsiflektord, 10MWT — deseti metrovy test chiize, Bl — index dle Barthelové, MSWS 12 — 12 bodovy test

chiize u roztrousené sklerozy.

4.1 Vysledky k vyzkumné otazce ¢. 1

Prvni vyzkumna otazka zni: Jaky je rozdil mezi rychlosti chiize na zacatku rehabilitace a na jejim
konci? K jejimu vyhodnoceni ptikladam tabulku ¢. 5, kde jsou zobrazeny vysledky Wilcoxonova
neparametrického parového testu. Graficky jsou vysledky znazornény v krabicovém grafu (obrazek
¢. 3 na nasledujici stran¢€). Na zakladé statisticky signifikantnich vysledkt (dosazena hladina
vyznamnosti je mensi nez 0,05), zamitame nulovou hypotézu H1(0) a piijimame alternativni

hypotézu ve znéni:

H1(A): Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi rychlosti chiize s FES na zacatku

rehabilitace a na jejim konci.
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Tabulka 5 Wilcoxoniv parovy test — vstupni a vystupni hodnoty 10MWT

Pér proménnych pocet | Z p

10MWT vstup a L0OMWT vystup 10 | 2,803 | 0,005

Legenda: Z — testovaci kritérium, p — hladina vyznamnosti, 10MWT — 10metrovy test chiize
Box & Whisker Plot
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Obrazek 3 Krabicovy graf vstupniho a vystupniho vysetfeni 1L0MWT

4.2 Vysledky k vyzkumné otazce €. 2

Druha vyzkumna otdzka je ve znéni: Md rehabilitace s pouzitim FES vliv na sobéstacnost
a subjektivné vnimanou kvalitu chiize? V této otdzce jsou zahrnuty dv€ hypotézy. K vyhodnoceni
hypotéz byl vyuzit neparametricky Wilcoxontv parovy test, jehoz vysledky lze vidét v tabulce 6 a
obrazcich 4 a 5 na nasledujici strané. Vysledky jsou statisticky signifikantni, p-hodnota je v obou
piipadech mensi nez 0,05, tudiz zamitdme nulové hypotézy H2(0) a H3(0) ve prospéch

nasledujicich alternativnich hypotéz:

H2(A): Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi subjektivni kvalitou chiize na zacatku
rehabilitace a na jejim konci.
H3(A): Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi sobésta¢nosti na zacatku rehabilitace a na

jejim konci.
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Tabulka 6 Wilcoxonlv parovy test pro vstupni a vystupni vySetfeni Bl a MSWS 12

par proménnych pocet | Z p-hodnota
BI vstup a BI vystup 10 2,842 | 0,004
MSWS 12 vstup a MSWS 12 vystup | 10 2,807 | 0,005

Legenda: Bl — Index dle Barthelové, MSWS 12 — 12bodovy dotaznik chiize u roztrousené sklerézy, Z — testovaci

kritérium. P — hladina vyznamnosti
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Obrazek 4 Krabicovy graf vstupni a vystupniho vySetteni Bl
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Obrazek 5 Krabicovy graf vstupniho a vystupniho vysetfeni MSWS 12

4.3 Vysledky k vyzkumné otazce ¢. 3

Tteti vyzkumné otazka ve znéni: Ma rehabilitace s pouzitim FES vliv na spasticitu a spastickou
parézu pacienta? jsou zahrnuty tii podotazky, které budou nize rozebrany. Ke statistickému
zpracovani byl vyuzit neparametricky Wilcoxoniv parovy test. Vysledky jsou zobrazeny
v tabulce 7 na nasledujici strané a obrazcich 6, 7, a 8 na s. 45, 46. Vysledky jsou statisticky
signifikantni (p <0,05), tudiz zamitame nulové hypotézy H4(0) a H5(0) ve prospéch alternativnich
hypotéz:

H4(A): Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi ihlem spasticity na za¢atku rehabilitace

a na jejim konci.

H5(A): Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi uhlem parézy na zacatku rehabilitace

a na jejim konci.
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Tabulka 7 Wilcoxonlv parovy test pro thel parézy dorsiflektori; thel spasticity m. soleus a mm.

gastrocnemii
par proménnych pocet | Z p-hodnota
Tardieu_Z vstup a Tardieu_Z vystup 10 2,762 | 0,006

Tardieu_R_Sol vstup a Tardieu_R_Sol vystup | 10 2,236 | 0,025
Tardieu R _GC vstup a Tardieu R _GC vystup | 10 2,333 | 0,020

Legenda: Z — testovaci kritérium, p — hladina vyznamnosti, Tardieu Z — uhel parézy dorsiflektort, Tradieu R_Sol —

uhel spasticity m. soleus, Tardieu_R_GC — thel spasticity mm. gastrocnemii

Box & Whisker Plot
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5 Diskuse

Cilem naseho vyzkum bylo ovéfit, zda pouzivani FES chiize zvysi rychlost chiize pacienta a jeho
subjektivné vnimanou kvalitu chiize, zmirni spasticitu a zlepsi sobéstacnost v ADL. Statistické
zpracovani vstupnich a vystupnich méfeni zamitlo vSechny nulové hypotézy a potvrdilo vSechny
alternativni hypotézy, coz je nezvyklé. Z vysledkl tedy vyplyva pozitivni vliv pouzivani FES
na celkovy stav pacienta Vramci limitli nasi studie, které budou podrobné rozebrany v posledni
podkapitole diskuse (viz s. 56).

Vstupni kritéria studie splnilo 10 pacientt a vSech 10 také vyzkum dokoncilo. Pfestoze byl
vstupni podminkou syndrom UMN, ktery zahrnuje Sirokou $kalu nemoci, v nasi studii se vyskytuji
pouze pacienti po CMP. NejspiSe je to dano Cetnosti tohoto onemocnéni v populaci, Které je
vyspélych zemich nejéastéj$im typem neurologického invalidizujiciho onemocnéni a celosvétove je
na druhé pticce v pti¢iné tmrti (GBD 2016 Neurology Collaborators, 2019, s. 463). Ischemicka
ptihoda je vyspélych zemich mnohem castéj$i nez hemoragickd, coz vysvétluje vyskyt tohoto
poméru U vyzkumného vzorku Incidence piipadt roste s veékem a nejcastéji se vyskytuje
v seniorském obdobi Zivota, coz souhlasi s vékovou kategorii nasich probandi.. Castéji byvaji
postizeni muzi, coz se v malém vzorku nasi studie neprokazalo (Feigin et al., 2003, s. 46).

Tim, ze je studie zamétena pouze na pacienty po CMP, je vyzkumny vzorek vice homogenni
a vysledky vypovidaji o vlivu FES na konkrétni onemocnéni. Lze fici, Ze vliv FES na zvyseni
rychlosti chtize u pacientd po CMP je jiz védecky prozkouman, vzhledem k mnozstvi meta-analyz
na toto téma. Nékteré oblasti, jako je napt. vliv FES na spasticitu, spastickou parézu a sobéstacnost,
vsak stale potfebuji védecka ovéteni a vic RCT k prokazani efektu, a proto se této oblasti vénujeme
také v nasem vyzkumu.

Rehabilitace pacientl probihala pouze po dobu 3 tydnd, za to vSak intenzivné. Vé&tSina RCT,
které zkoumaly ucinnost FES trvala po del$i dobu. Naptiklad Dunning et al. (2015, s. 649-664)
ve své SR maji zahrnuty studie, kde trénink s FES probihal po dobu 6-30 tydnd, Vv nékterych
studiich se FES pouziva dlouhodob¢, napf. po dobu 12 mésicti (Renshaw et al., 2019, s. 1-13).
Takto kratka doba v tomto experimentu je dana tim, ze ve vyzkumném vzorku byli zahrnuti pouze
hospitalizovani pacienti a obvykla doba hospitalizace pro trénink chize po CMP u spastickych
pacientt je pravé 3 tydny. Nicméné i po takto kratké dobé se prokazal efekt rehabilitace ve smyslu
zrychleni chiize, zlepSeni kvality chlize hodnocené samotnym pacientem, zlepSeni sob&stacnosti
a zmirnéni spasticity. Je otdzkou, nakolik by bylo mozné dosahnout jesté lepsich vysledkt v ptipadé
delsiho trvani fyzioterapeutické intervence v nemocni¢nim prostiedi, ptipadné v ambulantné vedené

fyzioterapii dopIlnéné o domaéci cviceni.
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5.1 Diskuze k vyzkumné otazce ¢. 1

V prvni vyzkumné otazce jsme se veénovali rozdilu chiize pfed pouzitim FES a po tfitydenni
rehabilitaci s FES. Vysledkem je statisticky signifikantni zvySeni rychlosti, ktera byla méfena
pomoci 10MWT, coz je jeden z klinicky a védecky nejvyuzivangjSich testt rychlosti chtize, nebot
k jeho provedeni neni zapotiebi slozitého a drahého vybaveni. Méfeni probihalo v obou piipadech
bez nasazené FES, tudiz zde hodnotime pouze terapeutické ucinky. Nize jsou chronologicky
popsany védecké studie ze zahranici, které se timto tématem zabyvaly. Nejprve ty, které stejné jako
nas vyzkum hodnotily terapeutické ucinky, a poté i studie se zamétenim na ortotické u€inky.

Efektivitu pouziti jednokandlovych, peronealnich stimulatori zkoumal ve svém
systematickém review Dunning et al. (2015, s. 649-664). Z nalezenych SR je tato studie
nejpodobnéjsi naSemu vyzkumu. VIiv FES na rychlost chiize hodnotil ze 6 randomizovanych
kontrolovanych studii (dale RCT). Pacienti byli rozdéleni na dvé skupiny, experimentalni skupina
nosila stimulator po dobu 6-30 tydnd, u nékterych studii byla 1écba FES doplnéna o fyzioterapii
¢i ortézu pres kotnik a nohu (dale AFO). Kontrolni skupina byla 1é¢ena pomoci fyzioterapie, AFO
nebo kombinaci obojiho. Toto systematické review (dale SR) shrnuje data od celkem 820 pacientd
po CMP, piicemz 401 pacientii bylo zafazeno do experimentalni skupiny a 419 pacientii bylo
Vv kontrolni skupiné. VSichni pacienti byli uz chronickém stadiu po CMP, primérma doba
od piihody se pohybovala v rozmezi 6,5 mésice az 4,6 let. Rychlost chlize byla méfena pomoci
10MWT nebo jeho varianty na 5 metrii. VSech pét studii, které zkoumaly celkovy efekt, doklada
statisticky signifikantni zrychleni chtize diky FES, dokonce u 3 studii byl doloZen celkovy efekt
i ukontrolni skupiny bez FES. Ctyfi zpéti studii zaméfené na terapeuticky efekt popisuji
signifikantni zlepSeni rychlosti chlize u experimentalni i kontrolni skupiny a mezi jednotlivymi
skupinami nebyly popisovany vyznamné rozdily. Jedinou vyjimku tvofila studie s pacienty se
spasticitou plantiflexort, kde byly statisticky vyznamné rozdily mezi skupinami. Experimentalni
skupina podstoupila aplikaci botulotoxinu a chiizi s AFO a FES, zatimco v kontrolni skupiné byli
pacienti 1éCeni pouze fyzioterapii. Z vysledki tohoto SR vyplyva, ze FES je ¢innym prostfedkem
pro zrychleni chiize u paretickych pacientil, vykazuje terapeutické i celkové ucinky (coZ souhlasi
s nasim vyzkumem). Nicméné ve srovnani s fyzioterapii a noSenim AFO nevykazuje statisticky
vyznamné rozdily ani nepfevySuje Ucinkem tyto metody. U pacientl, kde je zaroven se slabosti
dorsiflexort pfitomna také spasticita plantiflexort, je dilezita 1é¢ba botulotoxinem A v kombinaci
s naslednou fyzioterapii a AFO.

Zaméfeni na aktivitu hornich i dolnich koncetin po CMP a vlivu FES na ni se zabyva SR

autoru Howlett et al. (2015, s. 934-943). Na aktivitu DK métenou pomoci zmény rychlosti chtize se
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zamétovalo celkem 9 studii o poctu 203 ucastnikli. FES byla aplikovéna po dobu 20 min az 6 h
za den, 2—7krat tydné€ po dobu 2-12 tydni. Frekvence stimulace byla 25-50 Hz a §itka impulzu byla
200-400 ps. Howlett konstatuje, ze rychlost se skute¢né zvysila, nicméné neuvadi, zda se jedna
0 ortoticky nebo terapeuticky ucinek. Pouziti FES je lepSi nez placebo a samotny trénink.
Také uvadi, ze zména rychlosti byla malého az stfedniho efektu, pouze o 0,08 m/s, coz Se mize zdat
klinicky nevyznamné.

Dalsim SR zabyvajicim se vlivem FES a neuromuskularni elektrostimulace na chizi
U pacientti v chronickém stddiu CMP je vyzkum Pereiry et al. (2012, s. 491-498). Do SR bylo
zahrnuto 7 RCT scelkovym poctem 231 pacienti. Do svého vyzkumu zahrnul jedno
I vicekanalovou FES, kdy byly stimulovany tyto svalové skupiny: glutealni svaly, hamstringy,
m. quadriceps femoris, plantarni i dorsalni flexory a evertory hlezna. Parametry stimulace se velmi
lisily: intenzita se pohybovala v rozmezi 4 az 20 mA, frekvence mezi 15 a 60 Hz, $itka pulzu
mezi 50 a 450 ps. Kontrolni skupina pacientti absolvovala rizné metody 1éc¢by, které se studie
od studie velmi lisily: trenazer chiize, chtize v terénu, lehokolo, béZecky pas s odlehéenim pacienta,
posilovaci cviceni a koordina¢ni trénink. Vysledky SR napovidaji, Ze FES by mohla mit vliv
na zlepseni rychlosti chize a funkce DK, nicméné vysledky v meta-analyze nedosahly hladiny
statistické vyznamnosti. Kvuli velmi malému poctu studii a jejich kvalité nelze z této SR vyvodit
zadné zavéry, coz autoii sami priznavaji.

Ortotickymi 1 terapeutickymi U¢inky FES na rychlost chlize se zabyvala SR Roche et al.
(2009, s. 63-80). Toto SR v sobé zahrnovalo vysledky 30 studii rizného typu a rizné kvality (od
ptipadovych studii po RCT). Vyskytovaly se zde studie, které autofi rozd¢lili do 3 skupin: za prvé
ty, kter¢ méfily pouze efekt FES, za druhé ty, které srovnavaly vice moznych terapeutickych
moznosti, aposledni skupinou byly studie, které ovéfovaly kombinaci FES s jinou metodou
a porovnani S jinou metodou. Metodika méfeni parametrt chtize se studie od studie velmi lisila,
stejn€ jako parametry FES. Z vysledku této studie vyplyva, Ze FES ma pozitivni ortotické ucinky
na rychlost chiize, avSak pro potvrzeni terapeutickych aéinku je tieba vice kvalitnich RCT, nebot’
dle této studie jsou terapeutické U¢inky potvrzeny pouze nékterymi studiemi o nepftili§ vysoké
kvalité.

V SR a meta-analyze Robbinse et al. (2006, s. 853-869) zkoumali vliv FES a TENS
na rychlost chize u pacientdt po CMP. Délka intervence Se pohybovala v rozmezi 3 tydnd az 3
meésict, také metodika 1éCby se mezi studiemi liSila, stejné jako zplsob porovnavani vysledkd.
V8echny zkoumané studie v této meta-analyze se zaméfovaly na terapeuticky efekt, stejné
jako u pacienti v mé diplomové praci. Pfi srovnavani vysledkd kontrolni skupiny (35 pacientt,
1écba bez FES) a experimentalni skupiny (36 pacientt, 1é¢ba s FES) vySlo, ze U experimentalni
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skupiny doslo k vétSimu zrychleni chtize oproti kontrolni skuping, a to u 2 ze 3 zkoumanych studii.
Pti srovnavani vysledkt ,,pied a po doslo k signifikantnimu zlepseni u 2 ze 3 zkoumanych studii,
V jedné studii se efekt neprokazal. Celkové shrnuti vysledka ukazuje statisticky pozitivni vliv FES
na rychlost chiize, pfi¢emz zména rychlosti je u FES vétsi nez pii 1é¢bé pouze TENS. Dle vysledki
dochazi k vétSimu progresu u pacienti v akutni a subakutni fazi nez pti 1é¢bé pacientl
Vv chronickém stadiu. VéEtsi Gi¢inek na zrychleni ma také vicekandlova FES oproti jednokanalové.
Dle této meta-analyzy méa pro pacienta nejvice benefitl, kdyz je 1écba pomoci FES zahajena
co nejdiive a ke stimulaci je vyuzivana vicekanalova FES, ktera ovlivni vice kloubi a svali, a tim
padem pulisobi na vice patologii chlize pacienta, ne pouze na nedostate¢nou dorsiflexi. Vzhledem
k malému pocétu studii zahrnutych v této meta-analyze autofi pfipousti, ze K definitivnimu
posouzeni terapeutickych ucinkl FES je potteba vice kvalitnich RCT.

Castym doplitkem 1é¢by pomoci FES byva fyzioterapie, coz bylo zminéno v pfedchozich
uvedenych SR, a také je kombinace fyzioterapie a FES soucasti experimentalni ¢asti mé prace.
Na toto spojeni se zaméfuje SR a meta-analyza autorti da Cunha et al. (2021, s. 1-11). Meta-analyza
rychlosti chiize zahrnuje celkem 12 studii dohromady s 1077 pacienty. Vzhledem k mnozstvi studii
se jednotlivé parametry dosti lisily, byli zde zahrnuti pacienti ve vSech stadiich po CMP, primérna
délka od pirihody byla od méné nez 1 mésice po 108 mésici. Nicméné vétSina (11 studii)
se zamétovala na chronické pacienty. Vyuzivany byly transkutanni i implantované elektrody (pouze
1 studie). Fyzioterapeuticka intervence se velmi lisila a zahrnovala pravidelnou, davkovanou chuzi
béhem noseni stimulatoru (3 studie), sestavu cviki na doma jako trénink chuize (4 studie), chuzi
po béZzeckém pase (2 studie) nebo konvencni fyzioterapii (4 studie). Délka terapie trvala 20 az 60
minut. FES dorsiflexe byla provadéna denné ¢i nékolikrat tydné s riznou dobou stimulace. Lécba
kombinaci fyzioterapie a FES trvala 2 az 30 tydnd. Rychlost chlize byla méfena pomoci 10MWT,
stejn€ jako v mém vyzkumu. Z vysledkd vyplyva, Ze samotné vyuziti FES neni lepsi, nez pouziti
konvencni terapie (AFO, fyzioterapie). Nicméné kombinace FES a fyzioterapie zvySuje G€innost
1écby ve srovnani s pouzitim pouze fyzioterapie. Mezi skupinami pacientd, ktefi doma provadéli
piedepsané cviceni a témi, kteti cvicili pod dohledem fyzioterapeuta, nebyl shledan statisticky
vyznamny rozdil v rychlosti vysledné chlize, coZ naznacuje moznost, Ze 1 pomoci samostatného
cviceni v domécim prostiedi 1ze dosdhnout zlepSeni.

Ortoticky ¢ili okamzity efekt na rychlost chiize popisuje ve svém SR Kottink et al. (2004,
s.577-585). Ve studii jsou zahrnuty jak stimulatory s transkutannimi elektrodami,
tak s implantovanymi. Metodika noseni FES se mezi studiemi lisila, od studii, kde pacient nosil
stimulator cely den, po studie, kde bylo uréeno, Ze jej ma nosit maximaln¢ 30-60 minut denné 5 dni

Vv tydnu. Ze 6 zkoumanych studii S riiznou metodikou méteni rychlosti vychézi, ze FES ma pozitivni
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efekt na okamzité zrychleni chtize, kdy dochazi ke zrychleni chtize 0 38 %, ¢ili 0,13 m/s, coz je
podobné zjisténi jako u Dunningova SR, kde je uvadéno zrychleni o 0,10 m/s (Dunning et al., 2015,
S. 652). Statisticky signifikantni vysledky popisuji 3 zapojené studie, 2 udavaji procentualni
zlepSeni a pouze 1 studie popisuje dokonce maly negativni efekt na rychlost chiize. Do tohoto SR
bylo zapojeno celkem 116 pacientl V riizném stadiu po CMP.

Pro srovnani ortotického efektu FES a AFO bylo vytvofeno SR autort Prenton, Hollands,
Kenney (2016, s. 646-656). Do tohoto SR bylo zapojeno celkem 5 RCT studii s celkem 815
probandy, primérna doba od prodélani CMP se pohybovala mezi 51,7 dny az 6,9 lety. Nutno
poznamenat, ze z téchto 5 studii byly uz 4 néckolikrat zahrnuty mezi studie v SR, které popisuji
vyse, tudiz vysledky tohoto vyzkumu do jist¢ miry kopiruji zjisténi ptedchozich autort.
Dle vysledkt vychazi, ze u skupin pacientd pouzivajicich AFO nebo FES doslo ke statisticky
vyznamnému zrychleni chiize a mezi obéma skupinami neni statisticky vyznamny rozdil.
Ke stejnym vysledkiim doslo také SR s meta-analyzou Nascimenta et al. (2020, s. 43-53) s 11
zapojenymi studiemi o 1135 tucastnicich. Také v tomto vyzkumu byly vyuzity RCT, které jsou
soucasti predchozich zminénych SR.

Z popisovanych SR a meta-analyz vyplyvd, Ze FES miZe byt prosttedkem pro zrychleni
chiize u pacient po CMP a vykazuje ortotické, terapeutické i celkové ucinky. Oproti pouziti AFO
¢i fyzioterapie nevykazuje FES statisticky vyznamny rozdil, a tudiz jsou tyto metody srovnatelné
ve svych ucincich. Nicméné pii kombinaci metod se zvySuje ucinnost 1é¢by. FES dosahuje
srovnatelnych ortotickych ucinkt s AFO, ale na rozdil od nich vykazuje také dlouhodobg,
terapeutické ucinky. Pii brzkém zahdjeni terapie FES Ize dosdhnout vétSich vysledkti nez
pii aplikaci az v chronickém stadiu. V piipad¢é velké spasticity v plantiflexorech je dobré vyuzit
aplikaci botulotoxinu A a FES vyuzit k nasledné rehabilitaci (da Cunha et al., 2021, s. 1-11;
Dunning et al., 2015, s. 652; Nascimento et al., 2020, s. 50; Prenton, Hollands, Kenney, 2016,
S. 646-656; Robbins et al., 2006, s. 853-869). Pouze SR Pereiry et al. (2012, s. 491-498) a Roche
et al. (2009, s. 63-80) se stavi proti tvrzeni o terapeutickych uc¢inkim FES a konstatuji, Ze je
potieba vice RCT a SR k prokazani efektu. Howlett (2015, s. 934-943) potvrzuje pozitivni G¢inky,
nicméné konstatuje, ze vzhledem Kk jejich velikosti nemusi byt klinicky vyznamné. Nutno
podotknout, Ze vSechny ostatni SR, které jsou novéjsi (vydané v poslednich 10 letech) a obsahuji
tedy vétsi mnozstvi RCT, hovoii o pozitivnich terapeutickych ucincich. Vysledky nasi studie se
shoduji se zavéry novéjSich SR o terapeutickych ucincich FES a vhodnosti kombinace s fyzioterapii
a predchézejici aplikaci botulotoxinu A do spastického svalu. Zavérem je dilezité zminit,
ze vSechny studie hodnotily zrychleni chiize pouze na kratké vzdalenosti a v laboratornich

podminkach. K definitivnimu zhodnoceni vlivu FES by bylo vhodné testovat v redlném prostredi
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pacienta, tudiz i ve venkovnich prostorach s mnozstvim podnétl z okolniho prostfedi a ne¢ekanych

prekazek.
5.2 Diskuze k vyzkumné otazce ¢. 2

Ve druhé vyzkumné otazce jsme se vénovali rozdilu sobéstacnosti a subjektivné vnimané kvality
chiize pred pouzitim FES a po tfitydenni rehabilitaci s FES. Vysledkem je statisticky signifikantni
zvySeni sobésta¢nosti i kvality chuze.

5.2.1 Sobéstacnost

Schopnost zakladnich ADL byla méfena pomoci B, ktery je velice rozsifenym testem vyuzivanym
k hodnoceni funkénich schopnosti pacienta a pouziva se u riiznych typt diagnéz a napt. v Cesku je
standartnim dotaznikem provadénym u kazdého nemocni¢niho pacienta.

U pacienti po CMP, ktefi tvofi vyzkumny vzorek této studie, je sob&stacnost dulezitym
cilem k dosazeni k samostatnosti. Ze studii vyplyva, ze pouze 12 % pacientl je tyden po piihodé
zcela samostatnych a 25-75 % z nich je trvale odkazano na pomoc ostatnich i v zakladnich ADL
(Wade, Hever, 1987, s. 178).

Nepodatilo se mi nalézt zadné SR ¢i meta-analyzu, které by hodnotily vliv peronealnich
stimulatort na vykonavani ADL. Domnivam se, Ze tato neexistence SR v této oblasti je zpisobena
tim, Ze peronedlni stimuldtory ovliviiuji pouze nékteré polozky, které jsou soucésti dotaznik
0 sobéstacnosti, a to napt. piesuny, lokomoci, schopnost zdolavat schody, zkratka ¢innosti, kde je
dulezita chize. V ptipadé vyuziti FES na hornich koncetinach je moznost vlivu FES na vykonavani
ADL vyssi, nebot’ zlepsenim funkce hornich konéetin je ovlivnéno vice polozek, napf. oblékanti,
jedeni, provadéni osobni hygieny, koupani a tkony na toaleté.

V SR a meta-analyze autortu Eraifej et al. (2017, s. 1-21) bylo dokazano, Zze v piipadé
aplikace FES na horni koncetiny pacienta v akutni fazi po CMP (do 2 mésicu od iktu) dojde
ke statisticky signifikantnimu zlepSeni vykonavani ADL oproti kontrolni skupiné. U pacientii
Vv subakutni a chronické fazi neméla 1écba FES Zadny efekt na zménu sobé&stacnosti. U podobného
typu proudd, konkrétné u NMES, bylo v meta-analyze prokazéno, Ze aplikace NMES na horni
koncetiny vykazuje statisticky vyznamné zlepSeni ve vykonavani ADL oproti kontrolni skupiné,
zatimco u DK byla pozorovéana jen tendence ke zlepSeni. U pacienti v subakutni fazi dochazelo
k vétsim zlepSenim nez u chronikd. Tato studie také pfispiva ke tvrzeni, ze vykonavani ADL je
spiSe ovlivnéno funkci hornich koncetin a nejvétsi ucinek na vykonavani ADL je pfi aplikaci

v subakutnim stadiu (Kristensen, Busk, Wienecke, 2021, s. 7).
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Vyzkumem vlivu FES na neuroplasticitu mozku u pacientd Vv akutnim stadiu po CMP se
zabyval v RCT Zheng et al. (2018, s. 1-11). Celkem 48 pacientli bylo nahodné rozdéleno na 3
skupiny srozdilnou 1é¢bou: dvoukanalovou FES, c¢tyikanalovou FES a placebo stimulaci.
Standartné navic vSichni absolvovali fyzioterapii s vyuzitim metod na neurofyziologickém podkladé
a ergoterapii v rozsahu 2 hodiny denné, 5 dni vtydnu po dobu tfitydenni hospitalizace
na rehabilitatnim oddéleni. Stimulovaly se motorické body na téchto svalech: hamstringy, m.
quadriceps femoris, m. gastrocnemius, m, tibialis anterior. Po 1é¢bé vykazovali vSichni pacienti
statisticky vyznamné zlepSeni mobility, rovnovahy i sobéstaCnosti, ktera byla méfena pomoci
modifikovaného BI. Byl zaznamenan statisticky vyznamny rozdil v sobésta¢nosti mezi placebo
skupinou a témi, kteti absolvovali 1é¢bu pomoci FES, rozdil v sob&stacnosti nebyl mezi dvou
a ¢tytkanalovou FES pozorovan.

Velmi podobnou metodiku prace zvolil pro své RCT Tan et al. (2014, s. 1-10). Ve své studii
o 368 hospitalizovanych pacientech rozd¢lil probandy na 3 skupiny, stejné jako je to uvedeno
u Zhenga et al. (2018, s. 1-11). Rozdilna byla délka fyzioterapie denné — pouze 30 min, a stimulace
u dvoukanalové FES, kdy navic byla stimulovana i everze. Vystupni vySetfeni prokazalo statisticky
vyznamné zlepSeni sobéstacnosti u vSech skupin, pfi¢emz skupina léCena ctyrkandlovou FES
prod¢lala nejvétsi zlepseni a liSila se od vSech ostatnich skupin.

RCT autort You, Liang, Yan (2014, s. 381-390) zkoumala vliv FES na funkci DK
a vykonavani ADL. Tato studie zahrnovala 37 hospitalizovanych pacienti v akutnim stadiu
po CMP, kteti byli rozdé€leni na kontrolni a experimentalni skupinu. Obé& skupiny absolvovaly
standartni fyzioterapii s vyuzitim metod na neurofyziologickém podkladé a ergoterapii v rozsahu 1
h denn¢ 5 dni vtydnu po dobu 3 tydnt. Experimentalni skupina navic absolvovala aplikaci
dvoukanalové FES K facilitaci dorsiflexe a everze nohy o frekvenci 50 Hz a Sifce pulzu 200 ps
vV maximalni tolerované intenzit€. Po 2 a 3 tydnech terapie se prokéazalo statisticky vyznamné
zlepSeni modifikovaného BI v obou skupindch a ve srovnani obou skupin doSlo ke statisticky
vyznamnému rozdilu ve prospéch experimentalni skupiny, kterd vykazovala lepsi skore hlavné
Vv oblastech, které byly spojeny s chiizi (chlize na toaletu, schody, pfesuny a mobilita).

K podobnym vysledkiim dospéla studie Morono et al. (2012, s. 1-5), které¢ se ucastnilo 20
pacientll v subakutni fazi. Byli rozdéleni na 2 skupiny podle typu lécby: na skupinu s tréninkem
chize s FES, druhd skupina byla 1éCena pomoci bézné fyzioterapie. Danou 1é€bu obé skupiny
absolvovaly 40 minut 5 dni v tydnu po dobu 4 tydnt. Vysledkem bylo, Ze se prokazalo zlepSeni
ve vykonavani ADL méfené pomoci Bl a zlepSeni bylo statisticky rozdilné u pacienti s FES, ktefti

vykazovali vétsi zlepSeni.
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Vliv FES na aktivity denniho Zivota je zatim malo prozkoumany, a byt vy$e zminéné studie i
nas vyzkum shodné hovoti o pozitivnim efektu FES na vykonavani ADL, je tfeba vice RCT, které
mohou byt nasledné vyhodnocovany v meta-analyzach, aby byl pozitivni efekt FES na ADL

potvrzen.
5.2.2 Subjektivné vnimana kvalita chiize

K méfeni pacientem vnimané kvality chiize byl pouzit dotaznik MSWS 12, ktery byva standartné
pouzivan pro sebehodnoceni chiize u pacient s RS, kde pii hodnoceni validity, interni konzistence
a reliability byl oznacen za excelentni (Hobart et al., 2003, s. 32; Motl, Snook, 2008, s. 71-72).
Do naSeho vyzkumu byl zafazen na zaklad¢ toho, Ze jde o dotaznik, ktery se tyka chtize u syndromu
UMN a pacient jej vyplnuje sdm. Bohuzel mi neni znama zadna studie, ktera by hodnotila zménu

kvality chtize vnimanou pacientem po CMP.

5.3 Diskuze k vyzkumné otazce ¢. 3

Treti vyzkumna otdzka byla vénovana tomu, jestli 1écba FES zméni spasticitu m. triceps surae
(méfeno zvlast’ pro jednokloubovou a dvouklobovou slozku svalu), a také jaky vliv bude mit
na parézu dorsiflektort. Dle vysledkd doslo ke statisticky signifikantnimu zlepSeni miry spasticity
U obou svalt a také ke snizeni miry parézy. Ob¢ tyto zlepSeni mohly pfizniveé pfispét ke zrychleni
chiize u pacientt, které bylo v této studii pozorovano.

Tyto udaje byly naméteny pomoci thlu parézy a uhlu spasticity, jak byly navrzeny Graciesem
et al. (2010b, s. 415). Vzhledem k jejich docela nedavnému uvedeni nejsou tyto metody jesté tolik
rozs§ifené, coz je nejspise divodem, pro¢ byla nalezena jedina RCT o FES DK u CMP, ktera tuto
metodiku méfeni spasticity vyuziva. Védec Jean-Michel Gracies, ktery tuto metodiku méfeni
spasticity navrhl, je navic sam spoluautorem t¢ RCT. Proto bude spasticita po pouziti FES
porovnavana i se studiemi s jinymi Skalami, napi. MAS.

V japonské RCT od Matsumoto et al. (2023, s. 1-12) byl zkouman vliv FES na chtzi
U bosonohych pacientll v akutnim a subakutnim stadiu po CMP. Vyzkumny vzorek tvofilo 203
pacientl rozdélenych na poloviny do experimentéalni a kontrolni skupiny. Ob¢ skupiny absolvovaly
béznou fyzioterapii, kterd probihala 1 h denné¢, 5 dni v tydnu po dobu 8 tydnli. Experimentalni
skupina navic absolvovala trénink chiize s ptistrojem Walkaide, a to 40 min dennég, 5 dni v tydnu,
po dobu 8 tydnl. Kontrolni skupina také podstoupila trénink chlize, ale bez FES, a misto toho to
bylo zaméfeno na protahovani a zvétSovani rozsahu pohybu. V této studii bylo zkouméano pouze
porovnani zmény mezi skupinami, zména parametru v ramci skupiny od prvotniho vySetfeni

po zavéreéné nebyla statisticky zpracovana. Spasticita byla méfena pomoci MAS. Z vysledki
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kromé jiného vyplynulo, Ze zhlediska zmény spasticity pro m. soleus a mm. gastrocnemii
nedosdhly rozdily mezi skupinami statistické vyznamnosti, nicméné byl pozorovan rozdil
V subjektivné vnimaném snizeni spasticity béhem chtlize, ktery byl vétsi u experimentalni skupiny.
Z hlediska zmény aktivni dorsiflexe bylo potvrzeno, ze FES ma statisticky vétsi vliv na zvySeni
aktivniho rozsahu pohybu do dorsiflexe oproti kontrolni skuping.

K podobnym vysledkiim dosla i dalsi japonské studie s ptistrojem WalkAide. Do této RCT
bylo zapojeno 56 pacientii v experimentalni skupiné a 58 v kontrolni skupiné. VSichni byli 1é¢eni
pomoci fyzioterapie v Casové dotaci: 480 min samostatného piedepsaného tréninku a 260 min
tréninku s fyzioterapeutem, to vSe béhem 4 tydnli. Experimentalni skupina se odliSovala tim,
ze trénink byl primarné zaméfen na uzivani FES. Z vysledkl vyplynulo, Ze hodnoceni spasticity se
mezi skupinami nelisi, ale uz neni uvedeno, zda zména spasticity v jednotlivych skupinach byla
statisticky vyznamna (Hachisuko et al., 2020, s. 1-11).

Ve studii Kone¢ného et al. (2018, s. 59-61) byl hodnocen efekt FES a fyzioterapie
jako nasledna rehabilitace po aplikaci botulotoxinu. VsSech 24 pacientli absolvovalo standartni
6tydenni rehabilitaci, a experimentalni skupina (12 0sob) navic také trénink chuize s FES, ktery
probihal 2 h denng, 5 dni vtydnu, po 6 tydni. Byla zde méfena rychlost pomoci 10MWT
a spasticita mm. gastrocnemii, m. soleus et m. tibialis posterior pomoci MAS. Vysledkem bylo,
ze vSechny méfené parametry prokazaly u obou skupin statisticky vyznamné zlepSeni, ale skupina
s FES se od kontrolni skupiny liSila pouze v rychlosti chize.

V RCT autoru Ghédira et al. (2017, s. 99-105) zkoumali efektivitu uziti pfistroje WalkAide.
Studii dokoncilo 16 probandii v chronické fazi po CMP. VSichni pacienti absolvovali 10tydenni
rehabilitaéni program, ktery se u kontrolni skupiny skladal z 45 min komunitni fyzioterapie 3krat
tydné a experimentélni skupina pouzivala denné po 45 minut piistroj WalkAide. Vysledkem bylo,
ze u FES skupiny doslo ke statisticky vyznamné zméné spasticity m. soleus a celého m. triceps
surae ve srovnani s kontrolni skupinou — doslo ke zvétseni rozsahu pasivniho pohybu pii rychlosti
V1, coz ovlivnilo thel spasticity i parézy u téchto probandii. Ostatni parametry potfebné ke zméteni
uhld spasticity a parézy zlstaly beze zmény. Navic také doSlo vlivem zmenSeni spasticity
ke kinematickym zménach chiize: k vétsimu rozsahu dorsiflexe béhem chiize, zvétseni rychlosti
dorsiflexe a také ke zvyseni flexe KOK. Z toho vyplyva, ze FES ma pozitivni vliv na snizeni
spasticity a parézy oproti bézné fyzioterapii, coz se projevi i zménou kinematiky chiize. Limitem
studie je vSak nestejna celkova doba terapie u obou skupin a také maly pocet pacientu.

K opa¢nym vysledkiim dospéla studie Morono et al. (2012, s. 1-5), ktera byla zminéna
v piedchozi kapitole (s. 53). Vysledkem bylo, Ze snizeni spasticity nebylo prokazano ani u jedné
skupiny, nicmén¢ V ostatnich méfenych oblastech (mobilita, svalova sila, ADL) doslo ke zlepSeni
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obou skupin, které bylo statisticky rozdilné u FES. Takze i tato studie doporucuje pouziti FES
pro pacienty po CMP.

Ve studii Sabut et al. (2011, s. 393-400) bylo 1é¢eno 51 pacienti v chronickém stadiu
po CMP. Pacienti byli rozdé€leni na 2 skupiny. Ob¢ byly 1éCeny standartni fyzioterapii a ergoterapii
v rozsahu 1 h dennég, 5 dni v tydnu po dobu 12 tydnl. Experimentalni skupina navic absolvovala
lécbu FES v délce 20-30 min. Spasticita plantiflexorti byla méfena pomoci MAS, svalova sila
dorsiflektori pomoci svalového testu a také byl hodnocen aktivni rozsah pohybu. Vysledky
potvrzuji statisticky vyznamnou zménu vSech parametrl, ktera byla pfitomna v obou skupinach.
Avsak u pacienti s FES bylo dosazeno ve vSech bodech statisticky vyznamnéjsiho zlepSeni,
coz dokazuje, ze kombinace bézné fyzioterapie a FES je zpisobem, jak zlepsit funkéni vysledek
pacienta.

Vysledky studii zabyvajici se vztahem parézy, spasticity a FES jsou nekonzistentni. Morono
et al. a Kone¢ny et al. tvrdi, Ze trénink chiize s FES nema zadny vliv na sniZeni spasticity u pacienti
po CMP (Konec¢ny et al., 2018, s. 59-61, Morono et al., 2012, s. 1-5). Matsumoto et al. tvrdi,
7e snizeni spasticity neni vét§i nez u pacientll 1éCenych béZznou fyzioterapii, nicméné subjektivni
hodnoceni spasticity je u skupiny lé¢eni FES vyrazné zlepsené. Jako argument pro tuto studii je
nutno dodat, ze ze vSech zde jmenovanych studii ma nejvétsi vyzkumny vzorek — 203 pacientd
(Matsumoto et al., 2023, s. 1-12). Ke stejnému vysledku dosli i Hachisuko et al. (2020, s. 7).
Naopak Sabut et al. a Ghédira et al. prokazuji, ze trénink chuize s FES vykazuje u 1é¢by spasticity
lepsi vysledky nez bézna fyzioterapie (Ghédira et al., 2017, s. 99-105; Sabut et al., 2011, s. 393—
400). Dle vysledkt nasi studie mohu potvrdit, Ze kombinace fyzioterapie a FES ma vliv na snizeni
spasticity, ale porovnani s 1é¢bou fyzioterapii je nemozné kvuli chybéni kontrolni skupiny pacientt,
ktera by tuto 1é€bu absolvovala. U podobného typu proudi (TENS a NMES) bylo v meta-analyzach
prokéazano, ze pravidelna aplikace nékolikrat tydn€ po dobu nékolika tydnl sniZuje spasticitu
a vysledek je statisticky vyznamny i ve srovnani s kontrolni skupinou (Hong et al., 2018, s. 1019;
Lin et al., 2018, s. 5), coz muze napovidat, ze FES mtize mit podobné G¢inky. K vytvofeni zavéra
o vlivu FES na spasticitu by bylo potieba zhodnoceni vétsiho mnozstvi RCT s vétsim pacientl

V meta-analyzach a SR.

5.4 Limity studie

Nejvétsim limitem této studie je nepochybné maly pocet pacientd ve vyzkumném vzorku. Plivodné
bylo pocitano se 20 pacienty, nicméné v daném Casovém obdobi bylo hospitalizovano pouze 10

pacientil, ktefi mohli byt zafazeni do vyzkumu. Pro maly pocet pacientl také nebylo mozné rozdélit
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probandy na kontrolni a experimentalni skupinu, a tim padem nebylo mozné srovnat, jaké ucinky
ma spojeni FES a fyzioterapie. Tomuto se dalo piedejit del$im ¢asovym tsekem pro vyzkum.

Délka rehabilitacni intervence je oproti vyzkumnym studiim, které jsou porovnavany
v diskuzi, mnohem kratsi. V jinych vyzkumech byva intervence nasobné del$i — obvykle 4 az 12
tydni, v nékterych ptipadech i nékolik mésict. Tato zvolena délka rehabilitacni 1éCby je dana
moznosti hospitalizace v CLR Prost&jov. Zustava otazkou, nakolik by bylo mozné jesté zlepsit
funk¢ni stav pacienta, v ptipad¢, ze by studie pokracovala déle a pacient by dochéazel k ambulantni
rehabilitaci.

V této studii neni nikde urceno, z ¢eho konkrétné se sklada individualni fyzioterapie a vybér
konkrétnich metod a cvikl zalezi na problémech konkrétniho pacienta i zkusenosti a dovednostech
fyzioterapeuta, coz je velmi tézko hodnotitelné a popsatelné. Nutno dodat, Ze ostatni védecké studie
také pfesné neuvadi, z ¢eho se fyzioterapeutickd intervence sklada a pfesny popis je timto
standartné zahalen tajemstvim.

Utinnost FES hodné zavisi na spravném umisténi elektrod a nastaveni parametrd stimulace
a v ptipadé jejich Spatného nastaveni se miize metoda minout u¢inkem.

Subjektivné vnimand kvalita chlize byla posuzovana pomoci dotazniku MSWS 12,
ktery vS§ak zatim nebyl validovan v populaci pacienti po CMP, tudiz jeho srovnani s dal§imi
studiem nebylo mozné. Primarné je uréen pro pacienty s RS, ktefi také spadali do kritérii pro
zafazeni do této studie, bohuzel v daném casovém obdobi nebyl Zzadny takovy pacient
hospitalizovan. Dal§im omezenim pro srovnavani vysledki s jinymi studiemi je pouziti Ghlu parézy
a uhlu spasticity pro hodnoceni spastické parézy a spasticity. Tato relativné nova hodnoceni zatim
nebyla vice rozsifena do klinické praxe ani do védeckého zkoumani, takze byla nalezena pouze
jedina studie, ktera pouZivala tato hodnoceni, a proto musela byt spasticita srovnavana i pomoci
jinych skal.

Statistické vyhodnoceni dosahuje piesnéjsich vysledkti pfi pouziti parametrickych testi,
u kterych je ale potieba vétsi mnozstvi pacientd nez v této studii. U velmi malych vyzkumnych

vzork je pravdépodobnost Spatného vyhodnoceni vyssi.

5.5 Prinos pro praxi

Z vysledku vyplyva, ze FES je ucinnym prostiedkem pro zrychleni chiize u pacienta po CMP,
snizeni spasticity plantiflexorti, snizeni miry parézy dorsiflektori a zvySeni sobé&stacnosti
a sebeobsluhy pii vykonavani ADL. Toto bylo dosazeno i ptes relativné kratké obdobi rehabilita¢ni

J$ 24

intervence, a bylo tim potvrzeno, Ze nemocni¢ni rehabilitace pfinasi pacientim pozitivni zlepSeni.
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Tato studie se zaméfovala na terapeutické ucinky, které dokazuji, Ze u pacienti doslo
k neuroplastické prestavbé a tim k vysledktim, které jsou dlouhodobé.

DalSim piinosem prace je prvni pouziti dotazniku MSWS 12 v populaci pacienti po CMP
a prokazani, ze ostatni meétené parametry (rychlost chlize, spasticita, paréza, sobéstacnost)
se promitly také do vysledkli dotazniku a doslo ke zlepseni bodového vystupu MSWS 12 u vsech

pacientl.
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Zavér
Tato prace se zabyvala spastickou parézou DK a moznosti rehabilitace s vyuzitim FES k tréninku
chiize. Spastickd paréza se vyskytuje u pacienti se syndromem UMN, ktery byl charakterizovan,
popsany jeho formy u jednotlivych diagnoz, a také byly nastinény moznosti rehabilitace syndromu
UMN. V dalsich kapitolach byla popsdna chiize u jednotlivych diagnoz, kde je syndrom UMN
pritomny. V posledni kapitole je FES uvadéna jako metoda ke zlepSeni funkénich dovednosti
pacienta.

Cilem této prace bylo ovérit efektivitu FES pii rehabilitaci pacienti s UMN syndromem
a zjistit, zda ovliviiuje spasticitu, rychlost chiize, parézu a subjektivné vnimanou kvalitu chuize.
Tento cil se podafilo naplnit. Po 3tydenni intenzivni rehabilitaci s tréninkem chize s FES bylo
zjisténo, Ze u vSech vyse vyjmenovanych parametrti doslo ke statisticky vyznamné zméné oproti
vstupnim hodnotam. To potvrzuje efektivitu komplexni, nemocni¢ni rehabilitace u pacientt
Vv subakutnim a chronickém stadiu po CMP, a také to dokazuje, Ze i relativné kratké casové obdobi
rehabilitace je efektivnim prostiedkem ke zlepSeni funkéniho stavu pacienta se spastickou parézou
DK. Pacienti méli také moznost sami zhodnotit, jak se zménila jejich chtize po rehabilitaci s FES.
Pomoci dotazniku MSWS 12 bylo zjisténo, Ze subjektivné vSichni pacienti prod€lali zménu
K lepsimu.

Vzhledem k nekonzistenci vysledki védeckych studii ohledné vlivu FES na nékteré hodnocené
parametry (napf. spasticita, kvalita chlize posuzovana pacientem), mize i tato diplomova prace

prispét k védeckému ovéieni FES jako efektivni metody k rehabilitaci spastické parézy DK.
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Seznam zkratek

10MWT 10 Minute Walking Test

ADL aktivity kazdodenniho Zivota

AFO ankle foot orthosis, ortéza pies kotnik a nohu
Bl Barthel Index

CLR Centrum lécebné rehabilitace

CMP cévni mozkova piihoda

DK dolni koncetina/-y

FES funk¢ni elektrostimulace

KOK kolenni kloub

KYK kycelni kloub

lat. lateralis

m. musculus

MAS modifikovand Ashworthova skala

med. medialis

mm. musculi

MSWS-12 12 Item Multiple Sclerosis Walking Scale, 12 bodova $kala chiize

u roztrouSené skler6zy

n. nervus

NMES neuromuskularni elektrostimulace
R uhel spasticity

RCT randomizované kontrolované studie
RS roztrousena sklerdza

SR systematické review

TENS transkutanni elektroneurostimulace
TS Tardieu Scale

TBI traumatické poSkozeni mozku
UMN horni (centralni, prvni) motoneuron
UZIS Ustav zdravotnickych informaci a biostatistiky Ceské republiky
Z uhel parézy
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Prilohy

Barthelové index zakladnich viednich €innosti (Bl)

Identifikace pfipadu: Jméno pacienta

Jméno hodnotitele

Datum hodnoceni

Linnost

Skore

ledeni
10 = samastatng
5 = 5 pomoch (napf. krdjeni, roztirdni masla) nebo s potfebou specialni diety
0 = neprovede

Presun z invalidniho voziku na ldiko a rpét
15 = samastatnd bez pomaci
10 = & mendi pomoci (verbalnl nebo fyzickou)
5 = 5 witd] pormocl (fyzickou, jednoho nebo dvou bidi), mife se posadit
0 = neprovede, neudril rovnovdhu vsedé nebo neni schopen poufivat invalidnd wozik

Provadéni osobni hygieny
5 = samastaing umyti rukou, obliceje, Gisténl zulbd, holeni
0 = nuind pomac s osobni ygienou

Posazeni na toaletu a vstdni z ni
10 = samastatnd bez pomaci (usednuti, otfend, oblefeni, zvednuti)
5 = potfebuje pomaod, ale rvldda nikterd dkony samostatné
0 = zdwisle na pomodc

Koupdni nebo sprchovani
5 = samaostatné koupani mebo sprchoednd
0 = zdwisle na pomadi

Chize (pohyb na voziku) na rovném povrchu
15 = chiize samastatné (plipadné s oporou, napf. holi) nad 50 metrd
10 = chiize s malou pamoci nad S0 metr
5 = samastainy pohyb na voziku, vCetnd zatatenl, nad 50 metrd
0 = imnobilni, nebo mobilnd do 50 metrd

Chiize do schodd a ze schod(
10 = samastatné bez pomaci
5 = 5 pomod (verbidini, fyzickou, s podporou]
0 = nezvlddne

Oblékani a svlékdni (vEetné zavazovani tkaniéek, zapinani zipd)
10 = samastainé
5 = potfebuje pomaoc, ale rldda 2 poloviny samostatng
0 = zdwisle na pomadci

Owladani stolice

10 = kontinentmi
5 = pfilefitostné nehody nebo potfeba pomoci s aplikaci klystyru
0 = inkontinentni

Owvlddani moéeni
10 = kontinentnd
5 = pfilefitosiné nehody nebo potfeba pomoci s externi pomickou
0 = inkontinentni, nebo katetrizovany bez modnosti samostatného maodeni

Celkovy souéet (0-100)

INInIniniinigininl

P¥iloha 1 Vzor dotazniku Barthel Index (UZIS, 2017, online)
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Vaha:
yika:

Inicidly pacienta:

Datum narozeni:

Datum vyplnéni tesh:

Dvanictibodovy dotaznik chiaze
{Twelve Ttem Multiple Sclercsis Walking Scale)

Vyplite prosim nasledujici dotaznik a zaglométe edpovidajic hednocent otdzloy.

La pnsledru tyden, Jak Vaie onemocnénd... | vithec trochu sifedné | hodné zavainé

Omezilo Val schopnost chize? 1 2 3 4 3

2. Omezilo Vaii schopnost béhu? 1 2 3 4 3

3. Omezilo Vaii schopnost stoupéani 1 2 3 4 3
do schodi a sestupovani ze
schoda?

4. Ztizilo sto) béhem provadeni néjaks 1 2 3 4 5
Einnosti?

5. Omezilo Vaii rovmovahu béhem 1 2 3 4 3
stoje nebo chize?

4. Smizilo vzdalenost, kterou wdete? 1 2 3 4 3

7. Zvyalo Vai namahn potfebnon 1 2 3 4 3
k chizi?

8. Zpusobilo, ze potfebujete podporu 1 2 3 4 3
{drzem ze nabyikm, hal, berle atd.)
pii chizi vevniti’?

9. Zpusobilo, Fe potfebujete podporu 1 2 3 4 3
(il berle, choditko) pii chilzl
venkn?

10. Zpomahlo Vasi chizi? 1 2 3 4 5

11. Ovlvmilo plynulost Vadi chize? 1 2 3 4 3

12. Zpuzcbilo, Ze se musite na chuzi 1 2 3 4 5
soustiedit?

Was terapent sefte Sisla, kterd jste zatrhnul a sestavi z nich Vade celkové skore v tomto
dotarnilu. Mmimalnd poéet bodi je 0 2 maximalni pofet bodi je 60. Pofet bodi poté preved
nz procenta. Vyisi procenta znamenaji vétd vliv Vageho onemocnéni na chizi.

Poéet procent: o

Vyplni fyzioterapeut:
Celkove shdre: z 80

Priloha 2 Vzor dotazniku MSWS-12 v ¢estiné
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Twelve Item MS Walking Scale msws-12)

Record form

Diate
LTI el LI T
Completed

Subject ID Mumber Subject Initials Day Morth Year

If you cannot walk at all, please tick this box [l

In the past two weeks,
how mpuach has your ﬂ-;S ‘e - Modertely
1. Limited your ability to walk? 1 2 3 4 5
2. Limited your ability to run? 1 2 3 4 5
3. Limited your ability to dimb up and down stairs? 1 2 3 4 5
4, Made standing when doing things more difficult? 1 2 3 4 5
5. Limited your balance when standing or walking? 1 2 3 4 5
6. Limited how far you are able to walk? 1 2 3 4 5
7. Increased the effort needed for you to walk? 1 2 3 4 5
8. Made it necessary for you to use suppart when
walking indoors (eg holding on to fumniture, 1 2 3 4 5
using a stick, etc)?
9, Made it necessary for you to use support when 1 3 3 4 5
walking cutdoors (2g using a stick, a frame, etc)?
10. Slowwed down your walking? 1 2 3 4 5
11. Affected how smoothly you walk? 1 2 3 4 5
12. Made you concentrate on your walking? 1 2 3 4 5

From the numbers you cirde against these questions, your healthcare professional can caloulate your MSWS-12 score. This is done
by adding the numbers you have drcled, giving a total out of 60, and then transforming this to a scale with a range from 0 to 100
Higher scores indicate a greater impact on walking than lower scores.

To be completed by the healthcare professional

Total soore out of 60

Percentage — % /’_"\\
{ \,

m © 2000 Biogan kder Geibé

Datn of praparatian: Fabnsary 2011 Mebility Matters in MS

Piiloha 3 Vzor dotazniku MSWS-12 (ShirleyRyan Ability Lab, 2014, online)
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FES

Jmeno:

wiek:

pohlavi:

wvzZnik onemocneni:

de:

datum_wstup:

datum_kontrola:

Tardieu B_Soleus

Tardieu R_ Gastrocnemius

Tardieu _Z£

10MWT

BI

PSWSE-12

Priloha 4 Vzor tabulky pro zapisovani dat pacienta
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Fakulta
zdravotnickych véd

Informovany souhlas
Pro vy zkumny projekt: Funkéni elektrostimulace chiize
Obdobi realizace: laden 202 3—duben 2024
Reiitelé projektu Be. Terezie Fomadlova, doc. MUDr. Petr Kenetny, PhD., MBA

VaZena pani, viZeny pane,

obracime =& na Vs se Zadostl o spoluprdcl na vyzlumném detfeni, jehok
cilem je ovéft, zda poufivanl funbfni eleldrostimulace (pouZivani piistroje
Walkaide) zlepdi nékteréd parametry Vaii chize. Béhem vyzkumu Vim bude
propujéen piistroj Walkaide, ktery vysild elekirické impulsy do svall na piedn
strané holené a mél by pomdhat se zvedanim &picky béhem chize. S timto piistrojem
budete rehabilitovat chiizi. Na zafdtlu Vaseho pobytu v Centru léfebné rehabilitace
Nemoncie AGEL Prostéjov Vém bude proveden desetimetrovy test chize, kde se
méfi rychlost Vadi chiize. Nasledné vyplnite s terapeutem Barthel index, coZ je
dotaznik, kde z2 hodnoti zildadni Cinmosti numé k sebecbsluze. Ddle wyplnite
dotaznik 12 Ttems Multiple Sclerosiz Walking Scale, kde sim/sama zhodnotite svou
chiizi. Pomocl Tardiewovy #kily bude zhodnocena spasticita (nadmémd svalova
akivita) a paréza (slabost) sval litka Celé vyietfeni bude trvat asi 15 minut. Na
konci Vaieho pobytu na rehabilitaci probéhne vygetfeni znova k porovndni visledia.
Z titasti na vizkumu pro Vas nevyplivaji 2ddna rizika, vyhodou mife byt zlepieni
chiize diky poufivini pfistroje Walkaide.

Prohligeni
Prohlasuji, ¥e souhlasim s ifasti na vise uvedeném vizhumu Resitelka projektiu
mne informoval'a o podstaté vyzkomu a sezndmil’a mne s cili a metodami a postupy,

Fakulta mdravatnickpch wid Unheeraly Palacksho v Dlomouc
Hrdyobinekd 3 | 775 15 Olamaws | T: 585 632 860
'm.rz\'.up-:ll.cz
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které budou pfl vizkmu poufivany, podobng jako s vihodami a riziky, které pro
mne z (fast na projektu vwplivai. Soublasim s tim, Ze viechny ziskané daje budou
anonymng zpracovany, poufity jen pro afely wzkumu a Ze weledky vvzkmmu
mohou byt anonymng publikovamy.

MELE jsem moinost vie sl fadné, vElidu a v dostateing poslytnutém £ase zvait,
méla jsem moZnost se fesiteledy zeptat na vie, co jsem povaioval’a za pro mne
podstatné a potiebng vEdet. Na tyto mé dotazy jsem dostal'a jasnou 2 srozumitelnou
odpovid’ Jeem informovdn'a | 22 mam moZnest kdykelrv od spoluprace na vizkmmu
odstoupit, 2 to 1 bez uddni dirvodu.

Ozcbni ddaje (sociodemografickd data) dfastniks vjzlwnn budou v ramel
vizbumného projekin zpracovina v souladu s nafizenfm Evropského parlamentu a
Bady EU 2016/67% z2 dne 27. dubna 2016 o ochrané fyzickich osob v sowvizlost e
zpracovanim osobnich idaji a o volném pohybu téchto udaji a o zruSeni smémice
05/46/ES (dile jen . nafizeni™).

Prohlasuji; Ze beru na vEdomi mnformace cbsaZené v tomto informovaném seuhlasu 2
souhlasim se zpracovdnim csobnich a citlivich ddajn déasmilea vzl v rozsshu &
rplisobermn & za Gfelem specifikovanym v tomto informovaném zouhlasu.

Vyplnénim tohoto dotazniku souhlasim s déasti na vyie uvedeném projekiu.
Tento mformovany soublas je vyhotoven ve dvon stejnopisech, kazdy s platosti
origindlu, z nich? jeden obdrs dfastik vzlamu (nebo zélonny zastupes) a dmby

Tefitel projektn.

Jméne, pfijmeni a podpls fzstika vzl

W dne:

Jméne, pifjmeni & podpis feditele projekiu;

Fakulla sdravotmickpch wEd Universilty Palackého v Olomaolc
TF. Swabody B | 771 11 Olomoue | T: 585 632 B52
'm.r!\'.LIPEILGE
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