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Abstrakt v CJ:

Funkéni elektrostimulace (FES) chiize je metoda, pifi které je drazdén n. peroneus
elektrickymi impulzy béhem pohybu. Toto drazdéni umoziuje pohyb do dorzalni flexe
Vv hlezennim kloubu u pacientd, kteti ho jinak nemohou vykonat. Cilem této prace bylo zjistit,
zda FES ovliviiuje rychlost chiize. Jejim dalSim cilem bylo zjistit, jaky je vztah mezi G¢inkem
FES a projevy poskozeni centralniho motoneuronu, konkrétné spasticitou a spastickou
parézou u pacientll s naruSenim stereotypu chlize na podklad€ centrdlni léze. Studie se
zkuSenosti s funkéni elektrostimulaci chlize. Rychlost chiize byla méfena pomoci 10 meter
walk testu (L0MWT) s a bez pouziti FES. Dle miry zavislosti na okoli byli probandi zatazeni
do Functional Ambulation Classification (FAC). Méfeni spasticity probihalo pomoci Tardieu
Skaly a ztéchto namétfenych hodnot byl vypocitdn uhel spasticity (R) a uhel parézy (Z).

Pfi porovnani rychlosti chiize sa bez FES doslo k signifikantnimu zvysSeni rychlosti pii



pouziti FES. Déle se potvrdil statisticky vyznamny vztah mezi rychlosti chiize s i bez FES a
uhlem spasticity (R). Také byl potvrzen statisticky vyznamny vztah mezi zménou rychlosti
(s a bez pouziti FES) a uhlem parézy (Z). Vztah mezi zménou rychlosti a thlem spasticity (R)
neni v této praci signifikantni, stejné jako vztah mezi zménou rychlosti a FAC. Z vysledki
prace vyplyva, ze FES ma vliv na rychlost chlize a jeji u¢inky maji vliv na spastickou parézu

vyjadienou uhlem parézy (Z).

Abstrakt v AJ:

Functional electrical stimulation of gait is a method using electrical impulses to
stimulate n. peroneus during movement. Due to this stimulation dorsal-flexion movement in
ankle can be performed in patients with a central lesion. The aim of this thesis was to find out
if functional electrical stimulation affects speed of gait. The other aim was to find out what
kind of relationship is between effects of FES and manifestation of a central motoneuron
damage, especially spasticity and spastic paresis in patients with gait problems. This study
was underwent by 10 patients with central motoneuron damage of different etiology, who
already had experience with FES. The speed of gait was measured by 10MWT with and
without using FES. Patients were classified by FAC according to their dependance level.
Spasticity was measures by Tardieu scale. Angle of spasticity (R) and angle of paresis (2)
were calculated from gained values. There was a significant increase of gait speed with FES
as compared with gait speed without using FES. Also there was an obvious relationship
between angle of spasticity (R) and speed of gait with and without using FES. The other
significant relationship was between difference of speed of gait with and without using FES
and angle of paresis (Z). Relationship between difference of speed of gait and angle of
spasticity (R) is not singnificant in this thesis. Neither is relationship between difference of
speed of gait and FAC. The results of this thesis indicate that FES affects speed of gait and

there is a strong relationship between it’s effects and angle of paresis (Z2).
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Uvod

Diagnézy, jako napiiklad cévni mozkova piihoda (CMP), roztrousena skleréza (RS), stavy
po spinalnich ¢i kranialnich poranénich mohou vést K poruse stereotypu chiize. Jednou
z nejcastéjSich poruch, ktera mize doprovazet tato onemocnéni, je foot drop syndrome,
¢ili syndrom padajici Spicky. Stale rozsirenéjsi metodou, kterd se vyuziva pii terapii tohoto
syndromu je pravé funkéni elektrostimulace.

Pii funkéni elektrostimulaci chiize dochazi k drazdéni n. peroneus elektrickymi impulzy
bé¢hem pohybu. To umoziuje zapojeni postizené skupiny svali do bézného pohybového
stereotypu, a tim je mozné docilit pohybu hlezenniho kloubu do dorzalni flexe, ktery je jinak
pii foot drop syndromu oslaben. Z toho vyplyvaji ucinky funkéni elektrostimulace nejen
na chiizi, ale i na projevy léze centralniho motoneuronu. Pravé témto G¢inkiim se vénuje tato
prace.

Vyzkumna ¢ast prace si klade za cil zjistit, zda FES ovliviiuje rychlost chiize. Dal$im
cilem je zjistit, jaky je vztah mezi G¢inkem FES a projevy poSkozeni centralniho
motoneuronu, konkrétné spasticitou a spastickou parézou u pacientti s naruSenim stereotypu
chlize na zéklad¢ centralni 1éze.

V teoretickém piehledu jsou shrnuty poznatky z odborné literatury ohledné chiize, paréz
dolnich koncetin, funk¢ni elektrostimulace a jejiho vyuziti. Odborné ¢lanky byli vyhledany
vyuzitim on-line databazi jako je PubMed, Medline, Medvik, Science Direct, EBSCO, Scopus
a Google scholar. Jako klicova slova pro vyhledani odbornych clankii v databazich byla
pouzita Cesky: funkéni elektricka stimulace, chlize, syndrom padajici Spicky, CMP, RS
¢ispasticita. Pro zahrani¢ni ¢lanky byla vyuzita klicova slova v anglic¢ting: functional
electrical stimulation, gait, foot drop syndrome, stroke, multiple sclerosis, spasticity.

Na zaklad¢ kli¢ovych slov bylo v databazich vyhledano 170 ¢lankii. Z toho bylo pouzito
41 zahrani¢nich a 4 Ceské clanky, ostatni studie byli vyfazeny. Déle byli pouzity 2 internetové
zdroje ohledn€ neurostimulator a jejich technickych parametr. K zakladnim poznatkim
bylo vyuzito 15 ¢eskych a 6 zahrani¢nich monografii.

Z Ceskych naptiklad:
e STETKAROVA, I, EHLER, E., JECH, R. 2012. Spasticita a jeji lécha. Praha:
Maxdorf, c2012. Jessenius. ISBN 978-80-7345-302-2



e VELE, F. 2006. Kineziologie: prehled klinické kineziologie a patokineziologie pro
diagnostiku a terapii poruch pohybové soustavy. Wd. 2., (V Tritonu 1.). Praha: Triton,
2006. ISBN 80-7254-837-9.

Ze zahrani¢nich naptiklad:

e PERRY, J., BURNFIELD J. M. 2010. Gait analysis: normal and pathological function.
2nd ed. Thorofare, NJ: SLACK, ¢2010. ISBN 978-1556427664

e NORDIN, M., FRANKEL, V. 2012. Basic biomechanics of the musculoskeletal system.
4th ed. Philadelphia, c2012, 439 - 455. ISBN 9781609133351.



1 Prehled poznatkii
1.1 Anatomie a kineziologie chiize

Chiize je nas zakladni stereotyp lokomoce, je velmi specificka pro kazdého ¢lovéka a mohou
se na ni projevit poruchy jak pohybové, tak i nervové soustavy (Kolaf et al., 2009, s. 48).
Chtize se miize jevit jako jednoduchy pohyb, jedna se vSak o slozity sekven¢ni fazovy
pohyb, ktery probihd cyklicky ve svém €asovém potadku a je v ném zapojen cely pohybovy
systém (Véle, 2006, s. 348). K chtzi je poticba komplexni interakce a koordinace vSech
hlavnich kloubt téla, zejména vSak kloubii dolnich koncetin (Nordin, Frankel, 2001, s. 445).

1.1.1 Hlavni klouby dolni koncetiny

Na dolni konéetiné muzeme pohyb rozdélit do tii oblasti dle havnich kloubd, a to: ky¢elniho
kloubu, kolenniho kloubu a hlezenniho kloubu. V porovnani s horni koncetinou ma dolni
konCetina stejné zakladni Clanky, ale jako organ opory a lokomoce vzpiimeného téla ma
mohutnéjsi skelet a svalové skupiny a méné stupnti volnosti, zejména v kycelnim kloubu
(Dylevsky, 2009, s. 171).

Kloub ky¢elni

Jedna se o omezeny kulovyty kloub s hlubokou kloubni jamkou, kterou tvori
acetabulum kosti kycelni. Hlavici kloubu tvofi caput femoris. Kloubni pouzdro, které zacina
U okrajii acetabula a kon¢i na collum femoris, je zesileno mnoha ligamenty jako jsou
ligamentum iliofemorale, pubofemorale, ischiofemorale a ligamentum capitis femoris.
Kyc¢elni kloub se nachazi ve stfednim postaveni v mirné abdukci, stfedni flexi a lehké zevni
rotaci (Cihak, 2011, s. 289).

Flexe v kyCelnim kloubu se pohybuje v rozsahu 120° - 130°. Pfi extendovaném
kolennim kloubu je flexe limitovdna napétim ischiokrurdlniho svalstva. Extenze kycelného
koubu je mezi 10°- 30°. Pro abdukci je varia¢ni $ife pohybu 30° - 50° a pro addukei 10° - 30°.
Vnitini rotace se pohybuje v rozsahu 30° - 45° a zevni rotace v rozsahu 45°-
60° (Janda, Pavli, 1993, s. 68-69).

Kloub kolenni
Kolenni kloub je sloZeny kloub, ve kterém se stykaji femur, patela a tibie. Mezi

plochami tibie a femuru jsou ulozeny kloubni menisky. Kloubni pouzdro se upind na kraj
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kloubnich ploch tibie a pately, na femuru se upind o kus dale od kloubnich ploch. Kloubni
pouzdro je zesileno ligamenty a nitrokloubnimi vazy (Cihak, 2011, s. 293).

Zéakladni pohyby v kolennim kloubu jsou flexe a extenze. Flexe se pohybuje v rozsahu
125°- 160° a je limitovana kontaktem svalstva zadni strany stehna a bérce. Extenze je
limitovana napétim zadni ¢4asti klubniho pouzdra. Fyziologicky rozsah pohybu je mezi 0°- 10°
(Janda, Pavlu, 1993, s. 77).

Kloub hlezenni

Kloub hlezenni, talocruralni, nebo také horni zanartni, je slozeny kloub, kde se styka
tibie, fibula a talus. Jedna se o kladkovy kloub. Hlavici kloubu tvofi trochlea tali, jamku pak
tvofi tibiie s vnitinim kotnikem a pfipojenym zevnim kotnikem. Kloubni pouzdro je vpiedu
ivzadu  volné a  slabé. Boky  pouzdra  jsou  zesileny  kolaterdlnimi
ligamenty (Cihak, 2011, s. 307).

Plantarni flexe v hlezennim kloubu se pohybuje v §if1 45°- 50°, dorzalni flexe se
pohybuje v rozmezi 10°- 30°. Déle je v hlezennim kloubu moZny kombinovany pohyb
abdukce a supinace, ktery nazyvame inverzi. Jeji rozsah pohybu je mezi 35°- 50°. Druhym
kombinovanym pohybem do pronace a abdukce je everze, jeji variacni Sife pohybu je

vV rozmezi 15°- 30° (Janda, Pavla, 1993, s. 83 — 85).

1.1.2 Krokovy cyklus

Bipedalni lokomoce je cyklicky pohyb, ktery se sklada ze dvou fazi pro kazdou koncetinu,
a to ze stojné a Svihové faze (Nordin, Frankel, 2001, s. 445). Véle (2006, s. 348) rozliSuje pro
kazdou dolni koncetinu tfi oddélené faze, a to jiz zminénou Svihovou fazi, kdy se dolni
koncCetina piesouva vptfed a neni v kontaktu s opérnou bazi, opornou fazi, kde je dolni
koncetina stale v kontaktu s opornou bazi, a navic ptidava fazi dvoji opory, kdy jsou obé dolni
koncCetiny ve styku s opérnou bazi. Zakladni jednotkou chiize je krokovy cyklus, kterym
rozumime dva posobéjdouci kontakty, téZze nohy, s podlozkou (Vaughan et al., 1992, s. 14).
Chiize je viceméné symetricka v pohybech jednotlivych kloubt, aktivité svalll a v zatézi
kazdé koncetiny (Nordin, Frankel, 2001, s. 446).

Perry a Burnfield (2010, s. 1-19), Nordin a Frankel (2001., s. 235) a dalsi autofi rozdéluji
chlizi na stojnou ¢ast, ktera bézné tvoii 60 % krokového cyklu a §vihovou ¢ast, kterd tvofi
40 % cyklu.

Dale ji pak autofti (Perry, Burnfield, 2010, s. 1-19; Nordin, Frankel 2001., s. 235) rozd¢€luji
do 8 fazi:
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1. Initial contact — pocateéni kontakt — je to kontakt chodidla se zemi, fyziologicky je
provadén pres patu. Kolenni kloub je v plné extenzi a hlezenni kloub v nulovém
postaveni, piipadné lehké dorzalni flexi.

2.Loading response (0 - 10 %) - reakce na zatizeni — trva do chvile, kdy se odlepi
kontralateralni koncetina od podlozky. Méni se zatizeni chodidla, na konci je jiz
V plném kontaktu s podlozkou.

3.Midstance (10 - 30 %) - stied stojné faze — konci ve chvili, kdy se S§vihova a stojna
koncetina miji.

4. Terminal stance (30 - 50 %) - kone¢ny stoj — trva od momentu, kdy §vihova koncetina
mine stojnou aZ do momentu inicidlniho kontaktu Svihové (kontralateralni) koncetiny.
Hlezenni kloub se nachazi v pasivni dorzalni flexi a ptechazi do plantarni flexe.

5.Preswing phase (50 - 60 %) - pfedsvihova faze - je faze odleh¢ovani koncetiny.

6. Initial swing (60 - 70 %) - pocatec¢ni §vih — nastava v momentu odlepeni koncetiny
od podlozky do momentu, kdy miji stojnou koncetinu. Kolenni kloub se dostava
do flexe.

7.Midswing (70 - 85 %) - stied Svihové faze — je okamzik, kdy se tibie dostava
do vertikaly.

8. Terminal swing (85 - 100 %) - kone¢ny §vih — kon¢i v momentu inicialniho kontaktu
s podlozkou. Koleno ptechazi do extenze.

Svihové faze kroku se provadi flexi v ky&elnim kloubu s lehkou zevni rotaci, zarovén
kolenni kloub piechazi nejprve do flexe a v druhé poloviné pohybu do extenze. Hlezenni
kloub se nachazi v dorzalni flexi s mirnou everzi (Perry, Burnfield, 2010, s. 49 - 149). Panevni
pletenec se otaci smérem ke stojné noze a ramenni pletenec se natdci na stranu nohy $vihové,
v patefi tak dochazi k torznimu pohybu (Véle, 2006, s. 351).

V opérmné fazi kroku prechazi kyc€elni kloub z flexe do extenze a ze zevni rotace
ptechazi do vnitini (Perry, Burnfield, 2010, s. 49 - 149). Kolenni kloub je z pocatku v lehké
flexi, od stfedu stojné faze nastupuje extenze aZz do okamziku odvijeni paty, hlezenni kloub se
dostava do plantarni flexe a v koneéné fazi dochazi k lehké dorzalni flexi
(viz obrazek 1, s. 13) (Perry, Burnfield 2010, s. 49 - 149). Patef opét rotuje a trup se piesouva
na stranu stojné nohy (Véle, 2006, s. 351).

Horni koncetiny provadi Svihové pohyby proti opa¢né dolni koncetiné, pfi centralnich

¢i lokalnich poruchach mohou byt tyto pohyby tlumeny (Véle, 2006, s. 353).
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Obrazek 1 Kinematika dolni koncetiny pti chiizi (Neumann, 2017, s. 647)

Chuzi vySetiujeme aspekci, nechame pacienta volné chodit, aniz bychom jeho stereotyp
n¢jak komentovali ¢i opravovali (Kolar et al., 2009, s. 49). Hodnotime celkovy dojem, jistotu,
styl a plynulost chlize, stranové deviace, vliv zrakové kontroly a dale pak jednotlivé ¢asti
chiize jako kadenci, délku kroku, Sitku opérné baze, pfenaSeni vahy, odvijeni nohou
nebo dopad $vihové nohy (Véle, 2006, s. 189).

Déle mizeme vysetfit rizné modifikace chtize, pti kterych se miize objevit ¢i zvyraznit
patologie pacientova stereotypu, bézné¢ se uzivad chlize po patach, po Spickach, s elevaci
bazi, pozpatku i

hornich koncetin, o zuzené

(Kolaf et al., 2009, s. 49).

s dals$im kognitivnim  ukolem

1.1.3 Zapojeni svalii pfi krokovém cyklu

Svaly trupu a hornich koncetin se pii chiizi pohybuji v otevieném kinematickém fetézci.
K bipedalni chiizi mohou pfispét pouze omezené, a to svoji setrvacnosti. Svaly dolnich
koncetin umoziuji bipedalni chlizi. Pracuji v uzavieném fetézci, sila svalii prostfednictvim
reakéni sily okoli vyvola lokomoc¢ni pohyb. Ve Svihové fazi pracuji svaly v otevieném fetézci,
stejn€ jako svaly trupu a hornich koncetin (Vateka, Vatekova 2009, s. 57).

Svalové skupiny, které pracuji v uzavieném fetézci a davaji zrychleni téZisti téla jsou
plantarni flexory a extenzory kycelniho kloubu. Plantdrni flexory se zapojuji pifi odrazu
Vv druhé poloviné oporné fdze. V prvni poloviné oporné faze, po dopadu paty na podlozku se

zapojuji extenzory kycelniho kloubu. (Vateka, Varekova, 2009, s. 58).
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Flexory kycelniho kloubu se aktivuji v kone¢né stojné fazi a jsou aktivované béhem
pocatecni Svihové chiize. Abduktory kycelniho kloubu se zapojuji v prvni poloviné stojné
faze, jejich aktivita stabilizuje panev (Perry, Burnfield, 2010, s. 49 - 149).

Extenzory kolenniho kloubu se podili na absorbci narazti ve fazi postupné zatéze, jsou
aktivni pfi dopadu paty na podlozku. Béhem stiedniho stoje pomahd nést vahu téla
na extendovaném kolennim kloubu. Flexory kolenniho kloubu brzdi extenzi kolenniho kloubu
pfed pocatecnim kontaktem paty s podlozkou. Flexe kolenniho kloubu v ptedSvihové
asSvihové  fazi je  vysledek flexe kycelntho koubu a malé  aktivity
m. gastrocnemius (Neumann, 2017, s. 653).

M. tibialis anterior se zapojuje ve dvou fazich kroku. Nejprve se zapojuje pii kontaktu
paty, kdy silnou excentrickou aktivaci brzdi plantarni flexi. Déle se zapojuje béhem Svihové
faze (viz obrazek 2). Dostate¢na dorzalni flexe je dileZitd pro odlepeni a udrZeni prstii nohy
nad podloZkou. Nedostatecna dorzalni flexe vede k drop foot syndromu, ktery je typicky

kompenzovan nadmérnou flexi v kolennim a kycelnim kloubu (Neumann, 2017, s. 653).
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Obrazek 2 EMG svalt bérce a nohy pii chuzi (Nordin, Frankel, 2001, s. 238)

1.1.4 Poruchy chuize

K poruchdm chiize mize dojit z velkého mnozstvi pti¢in. Ale ne pro vSechny je v hodné

do terapie zaradit funk¢ni elektrostimulaci (Faltynkova, 2013, s. 22). Volime ji nejCastéji



U pacientd SRS, pfi stavech po CMP, pii poranéni mozku nebo michy ¢i pti détskych
mozkovych obrnach (Faltynkova, 2013, s. 23).
RoztrouSena skleroza (RS)

Az 75 % pacientd s timto onemocnénim se setkd s poruchou chiize a s délkou trvani
onemocnéni se tyto obtize zvyraznuji (Novotna, Konvalinkova., 2017, s. 173). Porucha chtize
u RS ma rizné priciny jako naptiklad svalovou slabost ¢i hyperaktivitu, poruchu rovnovahy
Cisvalové  koordinace. Proto je  kIébé nutno  pfistupovat  individualng.
(Novotna, Konvalinkova., 2017, s. 174).

Céni mozkova piihoda (CMP)

Porucha chiize doprovazejici cévni mozkovou ptihodu je velice Casta. V akutni fazi vice
nez polovina pacientli neni schopna chiize a patologické stereotypy pietrvavaji mnohdy
I 3 mésice, nebo jsou zafixovany po zbytek Zivota (Maple et al., 2007, s. 156).

V rehabilitaci se proto zaméfujeme na nacvik chize, ale vZzdy s pfihlédnutim
na individualni moznosti a potieby pacienta (Maple et al., 2007, s. 157). U pacientll po cévni
mozkoveé piihodé se casto setkdvdme s poruchami rovnovédhy, snizenim svalové sily,
omezenim rozsahu pohybu v kotniku a substitucnim mechanismem, kterym je cirkumdukce
Vv ky¢elnim kloubu (Moon et al., 2017, s. 238).

Omezeni rozsahu pohybu v kotniku u pacienti po CMP mtize byt zplisobeno zvysenim
tonu v Iytkovych svalech, noha pak neni schopna dosahnout dorzalni flexe a u pacientt vznika
drop foot syndrom (Moon et al., 2017, s. 239).

Foot drop syndrom

Foot drop syndrom je neschopnost vuli vykonat dorzalni flexi v kotniku. Béhem chiize
se ve Svihové fazi Spicka neodlepi od zemé a je pak taZena po podlozce. Vznikd pak chiize
oznacovana jako steppage nebo také ,kohouti” chize (Cameron, 2010, s. 19). Vyznacuje se
pfedev§im tim, Ze pii Svihové fazi je kolenni kloub postizené koncetiny pozvednut
nepiiméfené Vvysoko, aby tak doSlo ke kompenzaci pokleslé Spicky nohy
(Cameron, 2010, s. 19). To vede Kk negativnimu ovlivnéni pacientovy chize jak z hlediska
stability, tak vykonu, a muze tedy narusovat pacientiv Zivot i z hlediska kazdodennich
¢innosti (Prenton et al., 2017, s. 131).

Drop foot syndrom miiZe zpisobit jak centralni, tak periferni nervova disfunkce. Je
Castd u pacientll po cévni mozkové piihode, pii roztrousené skleroze, pii traumatech centralni
nervové  soustavy a  michy, pfi détské mozkové obrné¢ ¢i  periferni

neuropatii (Cameron, 2010, s. 20).
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Je mnoho 1é¢ebnych postupi, které jsou vyuzivany pii 1é¢bé padajici Spicky, mezi Casté
patii  ortotické  feSeni, fyzioterapie, fyzikdlni terapie, ale 1 chirurgicky
zakrok (Vigasio et al., 2008, s. 1458). Z ortotického hlediska existuji dvé ovéfené intervence,
prvni je peronealni ortéza, kterd se snazi udrzet neutrdlni postaveni v hlezennim
kloubu a druhym je funkéni elektostimulaéni zafizeni. (Prenton et al., 2017, s. 134).
Pti funkéni elektrostimulaci drop food syndromu vyuzivame nizkofrekvenéni elektricky proud
s asymetrickym bifazickym tvarem impulzu, ten vyvola podrazdéni nervu a nasledné stah
anterolateralni skupiny svalii bérce (Prenton et al., 2017, s. 135).

Spasticita plantarnich flexoru

Spasticita plantarnich flexorti, zejména m. triceps surae je Casty problém spojeny
s centralni parézou rizné etiologie (Crenna, Inverno, 1994, s. 105). Pfispiva k patologickym
vzorum chtize, a to jak ve stojné, tak Svihové fazi (Perry, Burnfield, 2010, s. 169 - 281).

Ve stojné fazi ovlivni spasticita plantarnich flexorti pozici nohy pii fazi inicialniho
kontaktu a ovliviiuje tak stabilitu chiize, brani také dorzalni flexi a neumoziiuje dopad paty
pii inicialnim kontaktu, ten je proto provadén pres Spicku (Mulroy et al., 2003, s. 114-125).

Ve Svihové fazi usti spasticita k neadekvatnimu odvijeni palce, kviili extendovanému
kolennimu kloubu ve fazi termindlniho stoje. Neschopnost adekvatni flexe v kolennim kloubu
ztézuje odvijeni palce a vyzaduje vétsi aktivitu kycelnich a kolennich flexorii k zvednuti dolni
koncCetiny a odlepeni palce od podlozky, nasledn¢ miize byt palec kviili nedostatecné dorzalni
flexi V hlezennim kloubu béhem Svihové faze, tazen po
podlozce (Perry, Burnfield, 2010, s. 169 - 281).

Spasticita m. quadriceps femoris

Stejné jako spasticita plantarnich flexord, miiZze 1 spasticita m. quadriceps femoris
vyustit v nadmérnou extenzi kolenniho kloubu ve stojné fazi kroku. Béhem ptenaseni vahy
na stojnou nohu dochazi ke kratké flexi v koleni a tedy protazeni m. quadriceps femoris,
na cez spasticky sval zareaguje kontrakci a dochazi tak az k hyperextenzi v kolennim kloubu
a limitaci flexe (Perry, Burnfield, 2010, s. 169 - 281).

Spasticita hamstringt
a projevuje se chiizi v lehkém podiepu (Perry, Burnfield, 2010, s. 169 - 281).

Ve fazi kone¢ného Svihu brani nadmérnd aktivace hamstringli plné extenzi, pocatecni
kontakt je pak provadén s flexi kolenniho kloubu, kterd ptetrvava i po celou stojnou fazi
kroku. Pfi této chiizi dochazi ke zkraceni délky kroku a ke zvySeni narokli na m. quadriceps

femoris, ktery brani poklesu dolni koncetiny do flexe (Perry, Burnfield, 2010, s. 169 - 281).
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Spasticita adduktori
béhem stojné faze. Dolni koncetina je ve Svihové fazi tazena medialné. Tim je vyrazné ziizena

opérna baze a zhorSena stabilita béhem chtize (Perry, Burnfield, 2010, s. 169 - 281).

1.2 Parézy DK

K poruse hybnosti miize dojit v disledku Iéze jak centralniho, tak i periferniho motoneuronu.
Projevit se mize ¢asteCnou poruchou hybnosti, kterou nazyvame paréza, az uplnou ztratou

pohybu, tedy plegii (Ambler, 1999, s. 19).

1.2.1 Periferni parézy

Poskozeni periferniho nervu se mtize projevit lokdlné napt. po trazu ¢i tlaku, nebo v Sirsi
oblasti na  podkladé¢ intoxikace, zan&tu nebo  degenerativnich  onemocnéni
(Pfeiffer, 2009, s. 202). Porucha periferniho nervu je spojena se snizenou hybnosti, svalovou
atrofii, snizenim az vyhasnutim Slachookosticovych reflexii, poruchou citi a elektrické
drazdivosti. Periferni parézy mohou provazet i fascikulace, tedy stah skupiny svalovych
vlaken, nebo celé motorické jednotky, které ale nevedou k lokomoci (Ambler, 1999, s. 20).

Periferni parézy vznikaji nejcastéji na podkladé ischemické komprese ¢i poranéni
perifernich nervii nebo nervovych pleteni (Kolar et al., 2009, s. 330). Periferni nervy jsou
vétSiou smiSené, proto se parézy projevi jak motorickym deficitem, tak senzitivnimi
poruchami a vegetativnimi ptiznaky (Kolaf et al., 2009, s. 331). Dle zadvaznosti rozliSujeme
tf1 stupné postizeni: neuropraxii, axonotmezi a neurotmezi (Pfeiffer, 2007, s. 202). Pti vétSich
poranénich mizeme sledovat vSechny tifi tyto poruchy na jedné koncetiné
(Pfeiffer, 2009, s. 203).

Nejleh¢im, reverzibilnim stupném poskozeni nervu je neuropraxie (Kolaf, 2009, s. 330).
Je zapfi¢inéna ptfechodnym tlakem, hypoxii, fyzickym naruSenim jako je napt. chlad
nebo chemickym naru$enim (Pfeiffer, 2007, s. 202). Pfi neuropraxii neni narusena kontinuita
axonu a k tpravé stavu dochazi za par dnti nebo tydna (Kolaf et al., 2009, s. 330).

Axonotmeze je pouze zC€asti reverzibilni poSkozeni, pfi kterém dochdzi k preruSeni
axont v dusledku déle trvajicitho tlaku nebo tahu (Pfeiffer, 2007, s. 202). Pod mistem
preruSeni dochazi k degeneraci axontl, ale jejich obaly jsou zachovany (Kolat, 2009, s. 331).
Diky tomu miize axon spontanné regenerovat rychlosti zhruba jeden az dva milimetry za den,

pti ¢emz jsou mu zachovalé obaly vodici drahou (Pfeiffer, 2009, s. 203).
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Tretim a nejtezSim stupném je neurotmeze, tedy naprosté pieruSeni
nervu (Kolat, 2009, s. 331). Nedochazi zde ke spontanni tpravé a je nutné chirurgického
zakroku (Pfeiffer, 2009, s. 203).

K perifernim parézdm mize dojit i v disledku zni¢eni bunécného téla neuronu,
které umoziuje funci jak axonu, tak dendritu a je nutné pro jejich ptipadnou regeneraci
(Pfeiffer, 2009, s, 202). Ke zni¢eni mize dojit napf. vytrzenim nervového kofenu z piednich
¢i zadnich mi$nich roht (Pfeiffer, 2009, s, 203).

Na dolnich koncetinach jsou nejcastéjsi periferni parézy n. peroneus, n. femoralis
a n. ischiadicus, méné Casté jsou parézy lumbosacralniho plexu (Kolat et al., 2009, s. 337).
Nervus ischiadicus

Nervus ischiadicus, nejmohutnéjsi nerv lidského téla, odstupuje ze sakralniho plexu,
vystupuje z panve skrz foramen infrapiriforme, sestupuje k fossa poplitea a béhem svého
pribéhu se rozd&luje na n. tibialis a n. peroneus communis (Cihak, 2011, s. 530). Motoricky
jsou z nervu inervovany flexory kolenniho kloubu, svaly bérce a nohy, senzitivné pak inervuje
Iytko z dorzalni a lateralni strany a nohu (Kolaf, 2009, s. 337).

Poskozen byva nejCastéji pii luxacich, zlomeninach panve Ci acetdbula, mize byt
poskozen 1 pii operacich kycelniho kloubu nebo benignimy nadory, ale poruseni v prubéhu
stehna je malo Casté (Kolat, 2009, s. 337). Pfi 1ézi nervu byva nejnapadnéjsi porucha flexora
1 extenzorii nohy, coz zptuisobuje problémy ve stoji jak na Spickach, tak na patach, oslabena je
i flexe v kolennim kloubu a extenze ky¢elniho kloubu (Kolat, 2009, s. 337).

Nervus peroneus

Nervus peroneus communis se rozdéluje na n. peroneus superficialis, ktery motoricky
inervuje mm. peronei a senzitivn¢ dolni laterdlni stranu lIytka, dorzdlni stranu nohy
a 1. az 4. prstu, a na n. peroneus profundus, ktery motoricky inervuje extenzory piedni strany
bérce, svaly dorza nohy a senzitivné inervuje okrsek mezi 1. a 2. prstem (Cihak, 2011, s. 530).

Nejcastéji byvad poskozen za hlavickou fibuly pii kompresi napf. sadrovou fixaci,
pfiluxacich ¢i distorzich nebo secnych poranénich (Kolat et al., 2009, s. 337). Léze
jednotlivych vétvi peroneu nejsou pfili§ Casté, ale pii poSkozeni pied rozdélenim nervu jsou
oslabeny anterolateralni svaly bérce a s nimi souvisejici dorzdlni flexe a everze,
coz zpusobuje obtize pti chiizi (Kolaf et al., 2009, s. 338).

Nervus femoralis

Nervus femoralis inervuje motoricky svaly na pfedni stran¢ stehna tj. m. quadriceps

femosris a m. sartorius a senzitivné predni wvnitfni stranu stehna a vnitfni stranu

bérce (Cihak, 2011, s. 532).
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Nerv byva poskozen pti operacich kycelniho kloubu, zlomenindch panve, operacich
kyly nebo pii diabetické proximalni amyotrofii (Kolar et al., 2009, s. 337). Mezi hlavni
ptiznaky poskozeni nervu patii oslabeni m. quadriceps a s tim naruseni stereotypu chize,
pti které dochazi k podklesavani kolene pfi chiizi po nerovném terénu nebo do schodi a mize

dochazet az k rekurvaci kolenniho kloubu (Kolaf et al., 2009, s. 337).

1.2.2 Centralni parézy

Centralni paréza, oznaCovana téz jako spastickd, vznika na podkladé poskozeni mozku
nebo michy v disledku jejich poranéni, nadort, CMP, RS a u déti mize doprovazet détskou
mozkovou obrnu (DMO), ktera pretrvava az do dospélosti. Pyramidova (kortikospinalni)
drédha je pferusena a tim je pferuSen 1 spoj mezi mozkovou kirou a michou
(Trojan, 2005, s. 108). K postizeni centralniho motoneuronu mtize dojit v kterékoliv ¢asti jeho
prubehu, ale periferni motoneuron nemusi byt viibec postizen (Vokurka et al., 2018, s. 243).
citlivosti (Trojan, 2005, s. 108).

Podle lokalizace mutzeme rozdé¢lit cerebralni a spindlni formu. Cerebralni Iéze
Ize diferencovat na tirovni mozkového kmene a vySe. Byva méné vyrazna, nadmérna svalova
aktivita se objevuje v oblasti jednoho ¢i vice kloubt, klasickym piipadem je hemiparetické
postaveni koncetin. Spindlni 1éze byvaji dyfuznéjsi, objevuje se spasticka dystonie tézkého
stupné a  postizeny  jsou 1 svaly  trupu a  proximalni segmenty
konéetin (Stétkafova et al., 2012, s. 22).

Vznik spasticity jeSté neni jednozna¢né objasnén, ale je n€kolik teorii jejiho vzniku.
Dle teorie zvysené aktivace gama-motoneuront dochazi ke ztraté tlumivého ptsobeni mozku
a zvyraziuji se tak napinaci reflexy. Imbalancni teorie tvrdi, Ze u korovych 1ézi je prevaha
tonicko-excita¢nich descendentnich drah a nasledné se zvySuje drazdivost miSnich alfa-
vstupu, kdy jsou centrdlni 1ézi naruSeny tlumivé ucinky sestupnych drah. Vldkna i jejich
zakonCeni na synapsich degeneruji a zanechavaji tak volnd mista na motoneuronech
nebo vmezefenych neuronech. Teorie predpoklada, ze dochazi k regeneraci zachovalych
nervovych vldken, které obsazuji prazdné synapse a zplsobi tak béhem nékolika dnt
zvySenou reflexni odpoveéd’ (Kolat et al., 2009, s. 62).

Ke tfem zékladnim pfiznaklim léze centralniho motoneuronu patii zvySend svalova
aktivita, paréza a zkraceni svalu. Zkraceni svalu, které je podminéné atrofii svall, Slach

a dalSich mekkych tkéani, doprovazi sniZzena kontraktilita a elasticita a v dalSich fazich
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onemocnéni miize vést az k fixni kontraktuie (Jech, 2015, s.14). ZvySena svalova aktivita je
pfi poruse centradlniho motoneuronu piitomna témét vzdy, jeji klinicky obraz je ovlivnén
mnoha dal$imi faktory jako lokalizace a rozsah 1éze, rychlost jejiho vzniku nebo poskozeni
ostatnich nervovych drah (Gracies, 2005a, s. 544). Zvysena svalova aktivita ma nastup
se zpozdénim, projevuje se spasticitou, spastickou dystonii, spastickou ko-kontrakci
a spastickou synkinezi (asociovanymi reakcemi) (Jech, 2015, s.14).

Dle Barnese a Johnsona (2001, s. 9-60) a Sheeana (2002, s. 3-9) mlzeme rozdélit
priznaky syndromu centralniho motoneuronu na pozitivni, kterymy jsou spasticita, spasticka
dystonie, spastické ko-kontrakce a asociované reake a na negativni, kterymi jsou hypotonie,
slabost svall (paréza), zkraceni svaldl, ztrata obratnosti a unavnost (viz tabulka 1).

Tabulka 1 Pfiznaky syndromu centralniho motoneuronu (Barnes, Johnson, 2001, s. 9-60;
Sheean, 2002, s. 3-9).

Priznaky syndromu centralniho motoneuronu

Pozitivni priznaky Negativni priznaky

Spasticita (zvySené myotatické reflexi, klonus) Hypotonie (v akutni fazi)

Spasticka dystonie (spasmy flexora a extenzorl, pozitivni spastické

pyramidové ptiznaky) Slabost svalt (paréza)

Spastické ko-kontrakce Zkraceni svall

Asociované reakce (spastické synkineze) Ztrata obratnosti
Unavnost

Pozitivni priznaky

Spasticita v uz$im slova smyslu, je zvySeni svalové aktivity, ktera se projevuje
zvysSenou excitabilitou napinaciho reflexu. Pfi pomalém pasivnim protazeni je sval dobie
protazitelny, ale pfi rychlém protaZeni se objevi zaraz, neboli ,,catch™ (Jech, 2015, s. 16).
Zvyseni svalového tonu je tedy zavislé na rychlosti protazeni svalu (Lance, 1980, s. 486).
Cim rychejsi je provedeni pasivniho napinaciho pohybu, tim vétsi je reflexni aktvita a odpor
ptislusného svalového segmentu, tuto zavislost nazyvame velocity-dependent. To samé plati
pro délku protazeni, tedy length-dependent, kdy sila reflexni odpovédi roste s délkou
protazeni (Kanovsky et al., 2005, s. 83). Spasticitu u pacienta neuvidime v klidovém stavu,
jedinou vyjimkou je klonus, tedy repetitivni aktivace napinaciho reflexu (Jech, 2015, s. 16).
Aferentni aktivita, kterd vznika pfi protazeni svalu je abnormané zpracovdna v miSnim
segmentu, coz vede k pfilisné stimulaci alfa-motoneuront protahovaného svalu. V klinickém
rozboru jsme schopni odli§it neurogenni a non-neurogenni podil spasticity. Zména
viskoelastickych vlastnosti muiZe mit velkou roli v omezeni

hybnosti (Stétkatova et al., 2012, s. 15).
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Spasticka dystonie se projevuje zvySenou klidovou svalovou aktivitou. Je tedy
na rozdil od spasticity rozpoznatelnd v klidu a byvéa prvni, ¢eho si na pacientovi v§imneme
(Stétkatova et al., 2012, s. 17). Spasticka dystonie je zodpovédna za abnormalni postaveni
konCetin a vyslednd postura se odviji od toho, zda ptevlada kontrakce flexorovych
nebo extenzorovych skupin svali. Projevem spastické dystoniec muize byt trojflexe horni
konCetiny a extenze dolni koncetiny, tedy klasické Wernicke-Mannovo drZeni
(Jech, 2015, s. 16).

Flek¢éni a exten¢ni spasmy mohou vypadat jako spasticka dystonie, ale na rozdil
od ni jsou iniciovany aferentnimi podnéty diky zvySené vnimavosti somatosenzorického
systému (McGuire, Elovic, 2011, s. 5). Projevi se jako pomalu narGstajici tonicka kiec,
kterase Sifi 1 na dalSi svalové skupiny. Piikladem milzZe byt Babinského ptiznak
(Jech, 2015, s. 16).

Spasticka ko-kontrakce vede ke S$patné koordinaci volniho pohybu. Pfi bézném
provedeni pohybu se aktivuje agonista a antagonista je relaxovan, je to projev supraspinalni
kontroly recipro¢ni inhibice. Pfi spastické ko-kontrakci se aktivuje antagonista simultanné
s agonistou (Vinti et al., 2013, s. 529). Hyperaktivita antagonistickych svalti vede k omezeni
pohybii a mize vézt az k pohybim opacnym, nez pacient pivodné zamyslel
(Stétkarova et al. 2012, s. 20).

Asociované reakce, téz spastické synkineze jsou asociované pohyby doprovazejici
volni pohyb. Ve srovnani s ko-kontrakcemi, které se vyskytuji ve stejnych svalovych
segmentech, se asociované reakce objevuji \% jinych svalovych
segmentech (Stétkarova et al., 2012, 5.20). Podobné jako ko-kontrakce maji supraspinalni
puvod. Piikladem mutze byt zrcadlovy pohyb na kontralateralni koncetin€, ¢i asociovany

pohyb trupu nebo dolnich koncetin pti pohybu rukou (Jech, 2015, s.17).

Negativni priznaky

Paréza je nejzavaznéjSi projev doprovazejici 1ézi centrdlntho motoneuronu,
ktery si pacienti uvédomuji. Ve vétsiné ptipadt je hlavni pfi¢inou invalidity pravé oslabeni
svalové sily, které se pohybuje v rozmezi od lehké parézy az po Uplnou
plegii (Statkatova et al., 2012, s. 24).  Klinicky ji podmifiuje nékolik mechanizmi
jako unavnost, zhorseni koordinace volniho pohybu, snizeni svalové sily agonistii a zvySeni
svalového tonu antagonistt (Jech, 2015, s. 17). V disledku centralni denervace dochazi

k redukci svalové sily. To je doprovazeno alterovanym naborem motorickych jednotek, které

se neaktivuji harmonicky od nejmensich k nejvét§im. Pti izometrické kontrakci mize byt sice
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svalova sila stejnd, ale kvili zhorSené koordinaci a ztraté¢ volni kotroly, neni funkce svalu
efektivni (Sheean, 2002, s. 9). Pii terapii zaméfené na inhibici antagonistl, posileni
a protazeni agonistll lze z funk¢éniho hlediska ocekavat zlepSeni
parézy (Stétkarova et al., 2012, s. 25).

Zkraceni svalu je ovlivnéno zvySenim svalového tonu i zménou viskoelasticity
okolnich tkani jako jsou vazy ¢i Slachy, tyto zmény lze pozorovat i pifi imobilizaci koncetiny
zdravych osob (Stétkatova et al., 2012, s. 25). Ve svalu dochazi ke snizeni poétu a zkraceni
sarkomer, ubyva proteosyntézy, pomala Cervena svalovd vldkna jsou pomalu nahrazovéana
bilymi rychlami vlakny, sval ztrdci pruznost a v endomysiu a perimysiu se zvysuje podil
kolagenniho vaziva a tuku (Gracies, 2005b, s. 540). Muze dojit az ke vzniku fixni kontraktury.
Sval je pfestavén na vazivové pruhy s minimem kontraktilnich elementti, bez mozZnosti

protazeni (Jech, 2015, s. 17).

DalSi projevy

Jelikoz centralni denervace zpravidla nepostihuje pouze eferentni systém nelze
od postizeni hybnosti odd¢lit dysfunkci somatosenzorického systému. Motoricky deficit je
casto doprovazen vypadky propriocepce, hypesteziemi, prostorovou agnozii ¢i anosognozii.
Tyto pfiznaky napomahaji k dal§imu prohloubeni motorického deficity (Jech, 2015, s.17).

Diilezitym senzorickym pfiznakem je bolest at’ uz periferni nebo centralni etiologie.
Periferni bolest vznikd pfimym drazdénim nociceptorti. Muskuloskeletalni bolesti mohou
vznikat na podkadé¢ nadmérného drazdéni receptorti pii spastické dystonii, flek¢énich
¢iextenCnich spasmech, ko-kontrdkcich nebo kvili kloubnim deformitdm ¢i fixnim
kontrakturam (Jech, 2015, s.17). Centralni bolest byva spojena se subkortikalni thalamickou
1ézi a ma charakter t&zko tolerovatelnych kauzalgii (Stétkatova et al., 2012, s. 27).

Dalsimi projevy, které zhorSuji stav pacienta jsou poruchy polykani a fe¢i. Pacient je
ohrozen zanétlivymi plicnimi komplikacemi kvili aspiraci pfi poruse polykéani. Pfi poruse feci
je znaéné omezena komunikace s okolim a zhorSuje tak socialni izolovanost
pacienta (Stétkatova et al., 2012, s. 28).

Dochazi také k poruse sfinkterovych a sexudlnich funkci. Nejcastéji se objevuje
neurogenni (spasticky) mocovy meéchyf s omezenou volni kontrolou. U automatického
mocového méchyife dochdzi k samostatnému vyprazdnéni po wurcitém naplnéni
piipfesunech z postele na vozik a pii hygiené v oblasti perinea. To miiZze mit za nésledek

recidivujici mo¢ové i kozni infekce (Stétkarova et al., 2012, s. 28).
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Mezi dalsi klinické projevy, které by se neméli opomijet patfi poruchy spanku,
komplikace spojené se snizenou fyzickou aktivitou a v neposledni fadé¢ poruchy fatické

a kognitivni (Jech, 2015, s.19).

1.3 Funk¢ni elektrostimulace (FES)

Elektrostimulace samotnd je Siroky pojem, ktery zahrnuje mnoho terapeutickych metod,
jelikoz elektrickym proudem je mozné stimulovat nejen nervy a svaly, ale naptiklad i srdce,
u kterého lze vyuzit kardiostimulatoru (Doucet et al., 2012, s. 201).

Pod¢bradsky a Vareka (1998, s. 100-103) oznacuji jako elektrostimulaci drazdéni
denervovanych svalt. K tomuto drdzdéni vyuzivame Sikmych impulzd. Idedlniho nastaveni
téchto impulzit dosdhneme pomoci vysetieni Hoorveg-Weissovi I/t kiivky. Pro stimulaci
pouze oslabenych, nikoliv denervovanych svalll se pouzivd pojem elektrogymnastika. Jejim
cilem je posilit oslabené svaly a nasledné je spravné zapojit pfi pohybu. V terapiich
preferujeme elektrostimulaci provadénou terapeutem, lze ale provadét i elektrostimulaci Cisté
pristrojovou. Jako prevence vycCerpani energetickych zdsob svall se elektrostimulace provadi
v délce 1 az 3 minut nékolikrat denné, ptipadné¢ se b&hem terapie stfida drazdéni rtiznych
svalti (Podébradsky, Vaieka 1998, s. 103). Toto drazdéni denervovanych, nebo pouze
oslabenych svalti vyuzivame hlavné u perifernich paréz. Jedna se o svalovou stimulaci,
kde k vyvolani ~ motorické  odpovédi  vyuZzivame frekvence  kolem 50 Hz
(Podébradsky, Podébradska, 2009, s. 100 — 103).

Stimulaci nervii a svali mizeme provadét pii perifernich i centralnich poruchach,
ale metody stimulace jsou rozdilné. U centralnich paréz je elektrickym proudem drazdén
neporuseny periferni nerv, ktery vyvola kontrakci svalu, ktery inervuje. Jedna se tedy
o stimulaci nervovou. Pozadovanou motorickou odpovéd’ svalu je mozné vybavit na nizSich
frekvencich  (napf. u  neurostimulatoru ~ WalkAide  vrozmezi 16-33  Hz)
(Pod¢bradsky, Podebradska, 2009, s. 110; Innovative Neurotronics. The WalkAide® System:
Clinician Manual, 2013, s. 54).

Funkéni elektrostimulaci rozumime draZzdéni svalli ¢i nervl elektrickymi impulzy
béhem pohybu. Umozni tak zapojeni postizené svalové skupiny do bézného pohybového
stereotypu pacienta, nebo miize pacientovi pomoci pii reedukaci patologického pohybového
stereotypu (Damiano et al., 2012, s. 200).

Elektricky signal prostupuje k pfislusnym nervovym vlaknim a vyvolava kontrakci

pozadovanych svalovych skupin. Pfispiva tak k navratu ptvodnich funkénich schopnosti
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a dava moznost vykonavat bézné denni ¢innosti (Pilsova et al., 2017, s. 195). FES podporuje
aktivni svalovou kontrakci a pomaha tak zvysit svalovou silu, ptedchazi atrofii z nedostatku
pohybu, redukuje svalovy tonus a pomahda k motorické reedukaci pohybu
(Kesar et al., 2011, s. 311).

Elektrické stimuly, vygenerované elektrostimulaénim zafizenim, zplsobi zménu
ak¢nich potencialii u neposkozenych perifernich nervii ¢imz dale vyvolaji svalovou kontrakei.
Na intenzité téchto elektrickych stimulti zavisi pocet aktivnich vldken, a tim padem i sila
svalového stahu (Sivaramakrishnan et al., 2017, s. 401). Pti bézném volnim pohybu se jako
prvni zapojuji malé motorické jednotky. U elektricky stimulovaného pohybu se ptedpoklada,

ze nabor motorickych jednotek probiha nahodné a nesymetricky (Doucet et al., 2012, s. 202).

1.3.1 Indikace a kontraindikace

Pro zahajeni funk¢ni elektrostimulace u pacientti s poruchou chiize je nutna schopnost stoje
a chiize s minimalni asistenci. Je také nutné, aby byla zachovana funkce dolni koncetiny
k udrZeni rovnovahy a postury béhem chuize. Dilezité je zvazit i motivaci pacienta k zahajeni
této metody (Innovative Neurotronics. The WalkAide® System: Clinician Manual, 2013, s.2).

Ke kontraindikacim funk¢ni elektrostimulace patii tézkd kontraktura plantarnich flexora
nohy, kardiostimulator, epilepsie, porucha kognitivnich funkci, periferni neuropatie,
sekundarni komplikace zad, kolenniho nebo kycelniho kloubu, trauma nohy, spinalni sten6za,
post-polio syndromy, Guillian-Barre syndrom, poskozeni kuze ¢i tkan¢ v misté stimulace
a vyrazné omezeni pasivniho rozsahu pohybu (Innovative Neurotronics. The WalkAide®
System: Clinician Manual, 2013, s. 3).

Indikaci FES chiize je centrdlni paréza postihujici svaly inervované n. peroneus,

zejména m. tibialis anterior a m. peroneus longus et brevis (Byrne et al., 2007, s. 606).

1.3.2 Ortotické a terapeutické ucinky FES

’

Uc¢inky FES muizeme rozdélit na ortotické, které se objevi po zapnuti neurostimulatoru
a terapeutické, které jsou pozorovatelné, kdyz je neurostimulator
vypnuty (Dunning et al., 2013, s. 40). Zapneme-li se neurostimulator, za¢ne nahrazovat
konkrétni funkci a chova se tedy jako ortéza. Dojde-li k obnové funkce, ktera pietrvava
I bez pouziti neurostimulatoru, hovotfime o terapeutickém t¢inku (Roche et al., 2009, s. 65).
Neschopnost aktivni dorzalni flexe pii Svihové fazi kroku Ustici ve foot drop syndrome
negativné ovlivituje energetické naroky na chuzi, jeji rychlost, stabilitu a mize vést
az K padim (Miller et al., 2017, s. 1440). FES aplikovana na m. tibialis anterior pomaha
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pfi terapii drop foot syndromu a zlepsuje tak koordinaci, kloubni rozsah a celkové kvalitu
chiize. U nékterych pacienti se pro zlepSeni stability a svalové sily aplikuje funkéni
elektrostimulace i na m. gluteus medius (Moon et al., 2017, s. 239).

Elektrody, umisténé na ktzi v pribéhu nervus peroneus communis, vyslou impulzy
ke vSem svaliim inervovanym timto nervem, a vyvolaji tim dorzalni flexi v hlezennim kloubu.
Stimulace mize také prispét k inhibici antagonistickych svald, jako jsou svaly lytka,
a napomoci flexi v dal$ich kloubech (Miller et al., 2017, s. 1442).

U pacienti po CMP se FES vyuziva ke zlepSeni svalové sily, ovlivnéni spasticity,
prevence subluxace paretického ramenniho kloubu a casto ke zlepSeni chize, jelikoz
U pacienti Casto dochazi k ptepadavani Spicky ve S$vihové fazi krokového cyklu

(Auchstaetter et al. 2016, s. 996).

1.3.3 Parametry elektrostimulace

Pti FES se vyuziva stiidavy elektricky proud, samotna stimulace probih4d formou vinovych
pulzt elektrického proudu (Peckham, Knutson., 2005, s. 330).

Elektrody mohou byt zapojeny monopolarné, nebo bipolarné. U monopolarniho
zapojeni se aktivni elektroda umisti ptes periferni nerv a indiferentni elektroda je lokalizovana
pies tkan¢, které jsou méné excitabilni, jako jsou Slachy nebo fascie. U bipolarniho zapojeni je
umisténi aktivni elektrody stejné a indeferentni elektroda se nachazi v jeji bizkosti. Intenzita
kontrakce je uréena frekvenci, amplitudou a $itkou pulzii (Peckham, Knutson, 2005, s. 330).

Frekvence udava, kolik pulzi je vyprodukovano za vtefinu stimulace
(tzn. 40 Hz = 40 pulzt za sekundu). Frekvence, pouzivané ke stimulaci, se 1i§i v zavislosti
na pozadované odpovédi. Klasicky se neuromuskuldrni stimulace vybavuje na frekvencich
okolo 20-50 Hz, tak aby vyvolala kontrakci stimulovanych svali. Pro pacienta jsou
pohodInéjsi vyssi frekvence, které vnima jako jemné brnéni. U niZsi frekvence jsou vice
rozeznavany  jednotlivé  pulzy a  pacient je vnimd jako  poklepavani
(Doucet et al., 2012, s. 204).

Intenzita proudu se udava v miliampérech (mA) a znaci jakou silou proudu je stimulace
provadéna. VEtsi intenzita mize podpofit zvyseni sily kontrakce (Doucet et al., 2012, s. 205).

Sitka pulzu je asovy interva jednoho pulzu. Cim deli trvani pulzu, tim hloubé&ji
do podkoznich tkani pulz prochazi. Sir§i pulzy je vhodné vyuzit pfi snaze o ovlivnéni
spodnich  vrstev, nebo pii Gnavé, kdyZz chceme zvysSit nabor svalovych

vlaken. (Doucet et al., 2012, s. 205).
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1.3.4 Neurostimulatory

Neurostimulator, oznacovany nékdy také jako neuroprotéza, se vyuziva k funkéni
elektrostimulaci n. peroneus b&hem aktivni chiize. Pfipeviiuje se manzetou pod koleno
a aby bylo dosazeno idealni dorzalni flexe, je jedna elektroda umisténa za hlavicku fibuli,
nan.  peronecus communis a druha na  svalové  bifisko m. tibialis
anterior (Cameron, 2010, s. 18).

Kontrola stimulace je zajiSténa dvéma senzory, akcelerometrem a inklinometrem.
Dosahne-li holen pfedem definované zmény thlu, dojde k podrazdéni svali. Béhem $§vihové
faze je tedy drazdén n. peroneus coz zapficinuje kontrakci svalu m. tibialis anterior a dalSich
svali anterolateralni skupiny bérce. Kontrakce téchto svalli vyvola pozadovanou dorzalni
flexi v kotniku. Na konci §vihové faze kroku pfistroj stimulaci ukon¢i. Neurostimulator je
programovan piesné dle individudlnich potfeb pacienta s ohledem na jeho stereotyp chtize
a zmény v Ghlu osy holené. Pacient by s neurostimulatorem mél zvladat tkoly jako je béh,
chiize do a ze schodi ¢i tkroky stranou (Faltynkova, 2013, s. 24).

Na trhu existuje cela fada vyrobcii neurostimuldtorti a kazdy ma trochu jiné technické
parametry. V Cechach jsou nejdostupnéjsi neurostimulatory WalkAide a Bioness L300.
Neurostimulator WalkAide je jednokandlovy stimulator se dvéma externimi elektrodami
a fidici jednotkou, ktera se manzetou piipeviiuje k bérci. K fizeni stimulace mize vyuzivat
patni snima¢, ale vétSinou vyuziva akcelometr s inklinometrem, ktery snima naklon bérce
(Innovative Neurotronics. The WalkAide® System: Clinician Manual, 2013, s. 10-16). Dalsim
dostupnym neurostimulatorem Vv Ceské republice je Bioness L300. Je velice podobny
WalkAide stimulatoru. Taktéz se sklada z externich elektrod, patniho snimace a fidici
jednotky ptfipevnéné manzetou. Lze jej pofidit 1 ve verzi plus, kterd obsahuje manzetu pro
stehenni svaly. Mize tak dopomoci bércovému stimulatoru v zajisténi flexe kolenniho kloubu
pted Svihovou fazi a extenzi ve stojné fazi chize (BIONESS INC. NESS L300 Foot Drop
Systém, 2014, s. 1-9).

1.3.5 WalkAide

WalkAide je jeden z nejmoderngjSich prostiedki FES umoZiujici stimulaci n. peroneus
pro lepsi dorzélni flexi v hlezennim kloubu. Jde o malé, neinvazivni zafizeni o hmotnosti
87,9 gramt a velikosti 8,2 x 6,1 x 2,1 cm. Systém obsahuje manzetu, k pfipevnéni systému
kolem Iytka, senzory, kterymi jsou akcelerometr a gyroskop a samolepici elektrody
(viz obrazek 3, s. 27) (Cameron, 2010, s. 18).
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Obrazek 3 FES systém WalkAide (Novotna, Konvalinkova, 2017, s. 172)

Pristroj gyroskopickym senzorem vyhodnocuje zménu Uhlu osy holené
a akcelerometrem zrychleni v druhé fazi kroku a tim ukoncuje dobu stimulace.
Pti pozadované zméné thlu osy holen€, vySlou elektordy impuls do n. peroneus. Tim dojde
ke stahu anterolateralni skupiny svali bérce a dorzalni flexi v hlezennim kloubu b&hem
Svihové faze kroku (Innovative Neurotronics. The WalkAide® System: Clinician Manual,
2013, s. 2-4)

Pro kazdého pacienta se pfistroj nastavuje individudlné za pomoci systému WalkLink.
B&hem nastavovani vySkoleny pracovnik kontroluje nacasovani stimulace ovladanim
manudlniho spinace, které se po spravném nastaveni uloZi. Pfi sprdvném nastaveni nedochézi
pii chiizi k chybéjicim ani ptebyvajicim impulziim. Doba stimulace mlZe byt ptizpiisobena
zméné v chlizi a to rychlosti, délce kroku, chtize ze schodu ¢i do schodi, do kopce €i jinému
terénu (Stein et al., 2010, s. 156). Jelikoz tento neurostimulator vyuziva jako senzory
akcelerometr a gyroskop, je mozné s nim chodit i bez obuvi (Cameron, 2010, s. 18-19).
WalkAide je mozné nastavit na dva reZzimy. Prvni reZim slouZi pouze pro chizi. Druhy reZim
slouzi ke cvi€eni, pfi kterém lze posilovat paretické svaly. Dalsi technické parametry jsou
uvedeny v piiloze 1 (s.71) (Innovative Neurotronics. The WalkAide® System: Clinician
Manual, 2013, s. 7).

Obsluha pftistroje je pro pacienty velmi snadnd. Elektricky impulz je generovan
klasickou tuzkovou baterii, tu je tieba pravidelné vyménovat, stejné jako gelové elektrody.
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Ptistroj si pacient nasazuje nejlépe v sedé, s lehce natazenou dolni koncéetinou, idedlné
na Cistou, nemastnou pokozku. Elektrody se pted aplikaci navlhcuji vodou a prikladaji
na lateralni stranu lytka. Pfistroj je vhodné zapinat az po upevnéni manzety pod kolennim
kloubem kolem Iytka (viz obrazek 4). V prvnich dnech je doba noseni doporucena na méné
nez hodinu. Po tydnu noSeni dle moznosti pacienta jiz na 3 — 5 hodin, a po 2 tydnech 6 — 8

hodin (Innovative Neurotronics. The WalkAide® System: Clinician Manual, 2013, s. 11 -19).

Obrazek 4 Upevnéni neurostimulatoru

pii chlizi (vlastni fotografie)
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2. Cile vyzkumu

2.1 Cile prace

Cilem této prace je zjistit, zda FES ovliviiuje rychlost chiize. Dale si prace klade za cil zjistit,
jaky je vztah mezi uéinkem FES a projevy poskozeni centrdlniho motoneuronu, konkrétné
spasticitou a spastickou parézou u pacientl s naruSenim stereotypu chtize na zakladé centralni

léze.
2.2 Vyzkumné otazky a hypotézy
OT1: Jaky vliv mé FES na rychlost chiize?

H1(0): Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v rychlosti chiize u pacientti s FES a bez FES.

HI1(A): Existuje statisticky vyznamny rozdil v rychlosti chtize u pacientt s FES a bez FES.

OT?2: Jaky je vzajemny vztah mezi spasticitou (R) a rychlosti chiize s a bez FES?

H2(0): Neexistuje statisticky vyznamna korelace mezi rychlosti chiize s FES a spasticitou (R).

H2(A): Existuje statisticky vyznamna korelace mezi rychlosti chiize s FES a spasticitou (R).

H3(0): Neexistuje statisticky vyznamna korelace mezi rychlosti chlize bez FES
a spasticitou (R).
H3(A): Existuje statisticky vyznamnd korelace mezi rychlosti chlize bez FES

a spasticitou (R).

OT3: Jaky je vzdjemny vztah mezi zménou rychlosti chiize a klinickymi parametry spastické

parézy (R a Z)?

H4(0): Neexistuje statisticky vyznamna korelace mezi zménou rychlosti chize
a spasticitou (R).

H4(A): Existuje statisticky vyznamna korelace mezi zménou rychlosti chiize a spasticitou (R).

H5(0): Neexistuje statisticky vyznamna korelace mezi zménou rychlosti chiize a spastickou

parézou (Z).
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H5(A): Existuje statisticky vyznamna korelace mezi zménou rychlosti chiize a spastickou

parézou (Z).

OT4: Jaky je vzajemny vztah mezi zménou rychlosti chize a kvalitou chize,

charakterizovanou FAC?

H6(0): Neexistuje statisticky vyznamna korelace mezi zménou rychlosti chiize a kvalitou
chiize.

H6(A): Existuje statisticky vyznamné korelace mezi zménou rychlosti chiize a kvalitou chtize.
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3 Metodologie vyzkumu

3.1 Charakteristika testovaného souboru

Ve vyzkumné ¢asti své diplomové prace jsem pracovala se skupinou 10 probandii. Kazdy
Z probandli mél s FES jiz zkuSenosti. Ve skupin€ se nachazelo 7 zen a 3 muzi. NejmladSimu
probandovi bylo 30 let, nejstar§imu 70 let, vékovy priamér skupiny je 49 let.

Do vyzkumu byli zafezeni pacienti s RS, po CMP a jinou centralni 1ézi. VSichni
probandi byli jiz v chronickém stadiu onemocnéni, nejkrat$i doba od vzniku onemocnéni byla
22 mésict. Pro zafazeni do vyzkumu bylo nutné, aby probandi byli postizeni spastickou
parézou a me¢li zhorSeny stereotyp chiize. Polovina probandd byla schopna samostatné chiize
s oporou o francouzské hole, chizi s mirnou dopomoci druhé osoby ¢i choditka zvladali
3 probandi a 2 probandi byli schopni zcela samostatné chiize po rovin€. Z vyzkumu byli
vyfazeni pacienti, u kterych se vyskytovala néktera z kontraindikaci FES, jako napt. tézka
kontraktura plantarnich flexort, porucha kognitivnich funkci ¢i periferni neuropatie.

Probandi se ucastnili vyzkumu ve vhodném obleCeni a pevné obuvi za piiméfené

teploty a hluénosti prostiedi.

3.2 Postup méreni

Meéieni probihalo v Nemocnici Prostéjov na oddéleni Iizkové rehabilitace, kde byli vSichni
probandi hospitalizovani. Probandi byli sezndmeni s prubéhem vyzkumu, jeho cilem
a podepsali informovany souhlas (viz ptiloha 2, s. 72).

Na zacatku byli formou rozhovoru odebrany zakladni osobni a anamnestické tdaje,
které by ukazaly ptipadné kontraindikace FES na jejichz zdklad¢ by byl pacient vyloucen
Z testovaného souboru. Dale prob&hlo u probandii klinické hodnoceni chlize a dle miry
zavislosti probanda na okoli byl zatazen do kategorie Functional Ambulation Classification
(FAC) (viz priloha 3, s. 73). U probandi, ktefi jiz byli namé&feni, byli pottebné tidaje odebrany

Z 1ékarské dokumentace.

3.2.1 Hodnoceni spasticity — Modifikovana Ashworthova Skala

Ke klinickému hodnoceni spasticity byla vyuzita modifikovana Ashworthova skala (MAS)
(viz ptiloha 4, s. 74). U probandd byla hodnocena spasticita plantarnich flexord. VySetieni
probihalo s odhalenou ¢asti téla v poloze na zadech. Probandi byli zafazovani do skaly od 0

do 4 dle odporu k pasivnimu protazeni spastickych svali v prubehu jedné sekundy.
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3.2.2 Hodnoceni spasticity - Tardieu

K dalsimu klinickému hodnoceni spasticity byla vyuzita Skala dle Tardieu, ktera pracuje
S pasivnim protazenim svalll ve tfech riznych rychlostech viz tabulka 2.

Tabulka 2 Rychlost protazeni svalu pifi  hodnoceni spasticity dle Tardieu
(Stétkatova et al., 2012, s. 36)

Rychlost protazeni

V1 €0 nejpomalejsi (pomalejsi nez pokles koncetin ve sméru gravitace)
rychlost segmentu koncetin pifi padu koncetiny na podkladé

V2 gravitace

V3 co nejrychlejsi (rychlejsi nez pad koncetin ve sméru gravitace)

Svalovy tonus plantarnich flexorti byl hodnocen ve dvou rtiznych rychlostech. Métime
uhel vykonany segmentem v CO nejpomalejsi rychlosti protazeni, oznacené jako V1 a v co
nejrychlej$im protazeni, oznaceném jako V3. Jak uvadi Boyd a Graham (1999, s. 23 - 35),
vychozi pozice pro méfeni uhlu svalové reakce je odliSnd od mefeni anatomickych rozsahi
pohybu v kloubech, jak je zname z goniometrie, ale odpovida poloze svalu v minimalnim
protazeni.

Probandi byli vySetfovani v poloze na zadech s mirné¢ podlozenym kolennim kloubem.
Prvni se vySetfoval pasivni pohyb do maximalni dorzalni flexe v hlezennim kloubu
v rychlosti V1, poté v rychlosti V3, a nakonec se vySetiovala maximalni aktivni dorzélni
flexe.

Kvalita svalové odpovédi na napinaci reflex, oznaGovana jako X (viz pfiloha 5, s. 75),
ktera se bézné v Tardieu Skale uvadi nebyla u probandi zaznamenavana, jelikoz nema pro

vyzkum relevantni vyznam.

3.2.3 Stanoveni uhlu spasticity a ahlu parézy

Gracies et al. (2010, s. 411-421) uvadi, Ze z téchto tii naméfenych parametrt lze vypocitat
tihel spasticity a uhel parézy. Uhel spasticity (R) vypoéteme jako R = R1-R2, kde R1
pfedstavuje uhel svalové reakce v rychlém protazeni (V3) a R2 pfedstavuje uhel svalové
reakce v pomalém protazeni (V1). Uhel parézy (Z) vypoéteme jako rozdil tihlu svalové reakce
v pomalém protazeni (V1) a aktivniho pohybu (Arom), tedy Z = XV1-XArom.

Uhel spasticity (R) je vyznamny ukazatel podilu spasticity a kontraktur ve svalu, je-li
rozdil R1 a R2 velky, poukazuje vysledek na vétsi podil spasticity a v terapiich se priklanime
k aplikaci botulotoxinu, (Barnes, Johnson, 2001, s. 165). Jaky je rozsah aktivniho pohybu

vV ramci pasivniho rozsahu nam ukazuje thel parézy (Z) (Gracies et al., 2010, s. 411-421).
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Tyto dva parametry (R a Z) nam davaji jasnou piedstavu o stavu pacientovy parézy
a spasticity, proto jsou vyuzity ve statistickém zpracovani.

3.2.4 Méfeni rychloti — 10 Meter walk test

Poslednim z klinickych testti byl 10 meter walk test (10MWT), ktery byl pouzit pro méteni
rychlosti chtize probandd s a bez neurostimulatoru. Jako neurostimulator byl pouzit piistroj
WalkAide, pfipevnény manzetou v horni ¢asti bérce. Zkontrolovali jsme umisténi elektrod
a nastaveni neurostimulatoru.

K testu byla na chodbé vyznacena draha 10 metrt, kazdy proband mél za ukol ptejit tuto
dréahu svou béznou rychlosti chiize. Probandi zacinali v chizi 2-3 metry pied prvni znackou,
kvl zrychleni, ale méfen byl pouze Gisek mezi znackami. Prvni méfeni probihalo bez pouziti
neurostimulatoru. Pouzival-li proband jinou pomicku (francouzské hole, choditko apod.)
absolvoval méfeni s jejich pouzitim. Druhé méfeni probihalo s pouzitim neurostimulatoru,
po stejné draze. Probandi zacinali opét 2-3 metry pied prvni znackou a bylo jim povoleno

pouzivani dalSich pomicek.

3.3 Statistické hodnoceni

Ve statistickém hodnoceni byla nejprve vytvotena tabulka popisné statistiky. DalSim krokem
bylo testovani hypotéz. K jejich hodnoceni potfebujeme znat hladinu vyznamnosti testu,
kterou pak porovname s p-hodnotou (p-value). Hodnota p <0,05 nam udava statisticky
vyznamny rozdil a zamitame tedy nulovou hypotézu ve prospéch alternativni hypotézy.
Hodnota p > 0,05 znamena statisticky nevyznamny rozdil a nemizeme nulovou hypotézu
zamitnout (Prochazka, 2015. s. 81)

Pro prvni hypotézu byli vyuzity testy pro dvojice proménnych, a to znaménkovy test
a Wilcoxontv test. Tyto testy porovnavaji dv€ méfeni, konkrétné¢ rychlost chiize s FES
a bez FES, v jednom souboru.

K testovani dalSich hypotéz byl vyuZzit Spearmantiv koeficient pofadové korelace. Tento
korela¢ni koeficient se vyuziva k méteni sily vztahu u veli€¢in, kde nemizeme ptedpokladat
linearitu vztahu nebo normalni rozdéleni proménnych (Prochazka, 2015, s. 59). Pro hypotézu
2 byl testovan vztah mezi rychlosti chiize s FES a spasticitou R. Pro hypotézu 3 byl testovan
vztah mezi rychlosti chiize bez FES a spasticitou. Pro hypotézu 4 byl testovan vztah mezi
zménou rychlosti chiize a thlem spasticity (R). Pro hypotézu 5 byl testovan vztah mezi
zménou rychlosti chiize a uhlem parézy (Z). Pro hypotézu 6 byl testovan vztah mezi zménou

rychlosti chlize a FAC.
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Spearmanoviv korelacni koeficient ma hodnoty od 1 do -1, kde hodnoty blizici se 1

znamenaji velice vyznamnou zavislost a hodnoty blizici se -1 znamenaji velice vyznamnou

inverzni zavislost. Hodnoty kolem 0 naznacuji velmi malou nebo zadnou zavislost.
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4 Vysledky

Cilem této prace bylo jednak zjistit, zda FES ovliviiuje rychlost chiize a zaroven zjistit jaky
vliv mé FES na spastickou parézu a spasticitu. K tomuto cili byly stanoveny 4 vyzkumné
otazky a 6 hypotéz. Namétené hodnoty, které byly dale statisticky zpracovany jsou uvedeny
v tabulce 3.

Tabulka 3 Popisna statistika naméfenych hodnot

Popisna
statitstika

N Sm. Var.
Proménna platnych | Primér | Median | Minimum | Maximum | odchylka | Koeficient
Vek 10| 49,00| 50,50 30 70 14,96 30,53
Rychlost (m/s) s
FES 10| 0,75 0,90 0,12 1,31 0,43 56,93
Rychlost (m/s)
bez FES 10| 0,64 0,65 0,12 1,2 0,40 62,96
Zména rychlosti
(m/s) 10| 0,11 0,09 0 0,3 0,11 99,35
FAC 10| 2,90 3,00 2 4 0,74 25,44
MAS 10| 2,60 3,00 2 3 0,52 19,86
R m. Soleus (°) 10| 15,00f 15,00 5 30 8,16 54,43
Z m. Soleus (°) 10| 20,60 22,50 1 40 12,39 60,16

4.1 Vysledky k vyzkumné otazce €. 1
Vyzkumna otazka ¢. 1 je: ,,Jaky viiv ma FES na rychlost chiize? “ K této otdzce se vztahuje
prvni hypotéza H1(0) ,, Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v rychlosti chiize u pacientu
S FES a bez FES.

Rychlost chiize byla méfena 10 meter walk testem s a bez pouziti neurostimulatoru.
U 7 pacienti z celkovych 10 doSlo ke zvySeni rychlosti chize pii pouziti FES
(viz obrazek 5,s. 36). Statistické zpracovani, znaménkovym testem a Wilcoxonovym
parovym testem, ukazuje signifikantni rozdil mezi dvojici proménnych rychlost chiize s a bez

FES. Hodnoty jsou uvedeny v tabulce 4 (s. 36).
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Porovnani rychlosti chiize s a bez FES
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Obrazek 5 Porovnani rychlosti chtize s a bez FES u jednotlivych pacientti

Tabulka 4 Wilcoxontv parovy test a znaménkovy test pro dvojici proménnych rychlost chiize

s FES a rychlost chtize bez FES

Testy pro dvojici proménnych rychlost chiize s a bez FES

Pocet riznych Z p-hodnota
Znaménkovy test 10 2,267787 0,023342
Wilcoxonllv parovy test 10 2,366432 0,017961

Oba dva testy jsou statisticky vyznamné na hladin€ p- hodnoty < 0,05. Jak je patrné
z tabulky 4 pro znaménkovy test p = 0,023342 a pro Wilcoxonlv parovy test se p=0,017961.
Pro oba testy plati p <0,05 z ¢ehoz vyplyva, Ze jsou statisticky signifikantni. Zamitame tedy
hypotézu H1(0): ,, Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v rychlosti chiize u pacientii s FES
a bez FES. " A plati hypotéza H1(A): Existuje statisticky vyznamny rozdil v rychlosti chiize
U pacientu s FES a bez FES. “

4.2 Vysledky k vyzkumné otazce €. 2

Vyzkumna otazka €. 2 zni: ,Jaky je vzajemny vztah mezi spasticitou (R) a rychlosti chiize
Sabez FES?“ a vztahuji se k ni hypotézy 2 a 3. Hypotéza H2(0): ,, Neexistuje statisticky
vyznamna korelace mezi rychlosti chiize s FES a spasticitou (R)*“ a hypotéza H3(0):
“Neexistuje statisticky vyznamna korelace mezi rychlosti chiize bez FES a spasticitou (R).

Rychlost chiize méfenda 10MWT s a bez FES byla porovnana s thlem spasticity (R)
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Vypocitanym z naméfenych hodnot dle Tardie. K testovani obou hypotéz bylo vyuzito
Spearmanovy korelace. Vysledky jsou zaznamenény v tabulce 5.

Tabulka 5 Spearmanovy korelace mezi rychlostmi chtize a tthlem spasticity (R)

Spearmanovy korelace

Pocet Spearman
Dvojice proménnych platnych R t(N-2) p-hodnota
Rychlost (m/s) s FES & R
(m.Soleus) 10| -0,844789 -4,46538 0,002096
Rychlost (m/s) bez FES & R
(m.Soleus) 10| -0,921681 -6,7197 0,00015

Spearmanovy korelace jsou opét vyznamné na hlading p < 0,05. Vztah mezi rychlosti
chiize s FES a thlem spasticity (R) ma hodnotu p = 0,002096 a je tedy statisticky vyznamny.
Stejné tak vztah mezi rychlosti chlize bez FES a uhlem spasticity, kde p = 0,00015 je
statisticky vyznamny. Jelikoz se obé hodnoty Spearmanova korela¢niho koeficientu Spearman
R blizi hodnot¢ -1 hovotime zde o inverzi korelaci. Korelace jsou znazornény v obrazku 6 a 7.
Hypotezu H2(0): ,,Neexistuje statisticky vyznamnad korelace mezi rychlosti chize s FES
a spasticitou (R)“ i hypotézu H3(0):“Neexistuje statisticky vyznamnd korelace mezi rychlosti
chiize bez FES a spasticitou (R)“ zamitame ve prospéch alternativnich hypotéz H2(A):
., Existuje  statisticky vyznamna korvelace mezi rychlosti chiize s FES a spasticitou (R)*
aH3(A): ,Existuje statisticky vyznamnd korelace mezi rychlosti chiize bez FES

a spasticitou (R).

Korelace rychlosti s FES a R
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Obriazek 6 Spearmanova korelace mezi rychlosti chiize s FES a thlem
spasticity R
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Uhel spasticity R
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Obrazek 7 Spearmanova korelace mezi rychlosti chiize bez FES a thlem

spasticity R

4.3 Vysledky k vyzkumné otazce €. 3

K vyzkumné otéazce Cislo 3: ,Jaky je vzdajemny vztah mezi zménou rychlosti chiize a klinickymi

parametry spastické parézy (R a Z)? *“ nalezi hypotéza H4(0):“Neexistuje statisticky vyznamnda

korelace mezi zménou rychlosti chiize a spasticitou (R)“, a hypotéza H5(0): ,, Neexistuje

statisticky vyznamna korelace mezi zmenou rychlosti chiize a spastickou parézou (Z).*

Ke statistickému zpracovani se opét vyuzily Spearmanovy korelace, kde byly jednotlivé

porovnany hodnoty uhlu spasticity (R) a tthlu parézy (Z) se zménou rychlosti chiize. Vysledky

jsou uvedeny v tabulce 6.

Tabulka 6 Spearmanovy korelace mezi zménou rychlosti a R a korelace mezi zménou

rychlostia Z

Spearmanovy korelace

Dvojice proménnych

Pocet platnych

Spearman R

t(N-2)

p-hodnota

Zména rychlosti & R (m.

Soleus)

10

0,090089

0,25585

0,804523

Zména rychlosti & Z (m.

Soleus)

10

0,66043

2,48769

0,037658
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Vztah mezi zménou rychlosti a thlem spasticity (R ) dosahuje hodnoty p = 0,804523 je
tedy veétsi nez 0,05 a tento vztah neni statisticky signifikantni. Tomu odpovida i hodnota
Spearmanova korela¢niho koeficientu, ktery ma hodnotu Spearman R = 0,090089, hodnota se
blizi 0, vztah je proto nevyznamny a je zobrazen na obrazku 8. Vztah mezi zménou rychlosti
a thlem parézy (Z) dosahuje hodnoty p = 0,037658 (< 0,05) a je proto statisticky
signifikantni. Korela¢ni koeficient Spearman R = 0,66043 se blizi hodnoté 1, coz ndm ukazuje
na piimou zavislost znaki a je zobrazen na obrazku 9. Testovanou hypotézu
H4(0):“Neexistuje  statisticky  vyznamna  korelace mezi zménou rychlosti  chuze
a spasticitou (R) “, nezamitame. Hypotézu H5(0): ,, Neexistuje statisticky vyznamna korelace
mezi zmeénou rychlosti chiize a spastickou parézou (Z).“ zamitame a plati alternativni
hypotéza HS5(A): ,,Existuje statisticky vyznamnd korelace mezi zménou rychlosti chiize

a spastickou parézou (Z). “

Korelace zmény rychlosti a R
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Obrazek 8 Spearmanova korelace mezi zménou rychlosti a thlem spasticity R
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Korelace zmény rychlostia Z

Uhel parézy Z
\
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Obrazek 9 Spearmanova korelace mezi zménou rychlosti a thlem parézy Z

4.4 Vysledky k vyzkumné otazce ¢. 4

Vyzkumna otazka €. 4 zni: ,,Jaky je vzdjemny vztah mezi zménou rychlosti chiize a kvalitou
chuze, charakterizovanou FAC?* a nalezi k ni hypotéza H6(0): ,, Neexistuje statisticky
vyznamna korelace mezi zménou rychlosti chiize a kvalitou chiize.” Vztah znakli zména

rychlosti chlize a FAC byl statisticky zpracovan pomoci Spearmanova korela¢niho koeficientu
(viz tabulka 7).

Tabulka 7 Spearmanovy korelace mezi zménou rychlosti chiize a FAC

Spearmanovy korelace

Pocet Spearman
Dvojice proménnych platnych R t(N-2) p-hodnota
Zména rychlosti & FAC 10| 0,259769 0,76086 0,468573

Z vysledkli Spearmanovy korelace ma vztah mezi zménou rychlosti chize a FAC
hodnotu p = 0,468573 (> 0,05) a proto je statisticky nevyznamny. Spearmanntiv koeficient
R =0,259769 a je znazornén na obrazku 10 (s. 41). Vztah tedy nemtizeme potvrdit a hypotézu

H6(0): ,, Neexistuje statisticky vyznamna korelace mezi zménou rychlosti chiize a kvalitou

chiize. “ nezamitame.
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Korelace zmeény rychlosti a FAC
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Obrazek 10 Spearmanova korelace mezi zménou rychlosti a hodnotami FAC
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5 Diskuze

Funkéni elektrostimulace pomoci pulzi elektrického proudu stimuluje periferni nerv
oslabenych svali béhem pohybu. Diky tomu vznikne kontrakce svalli a vyvola tak pohyb,
ktery je zaClenén do pohybového stereotypu, v nasem piipade chiize. Jednim z nejcastéjSich
pouziti FES pfi poruchach chiize je ovlivnéni syndromu padajici Spicky neboli drop foot
syndromu, ktery vznikl na podkladé¢ I€ze centralniho motoneuronu pii napt. CMP,
kraniotraumatu, RS, spinalnim poranéni a podobné. Pii tomto syndromu se pomoci FES
stimuluje n. peroneus, ktery inervuje anterolaterdlni svaly bérce. Pfi jejich zapojeni
dosahneme dorzalni flexe v hlezennim kloubu, které je pii foot drop syndromu oslabena a je
dulezita pro spravny prabéh Svihové faze kroku (Cameron, 2010, s. 18-20; Novotna,
Konvalinkova, 2017, s. 170-177).

Jako prvni vyuzil elektrostimulaci k ovlivnéni chiize Lieberson jiz v roce 1961.
V 80. letech byla tato metoda v Ceské republice dostupna zapomoci piistroje Tesla LSN 105,
ktery se ale na konci 80. let pfestal vyrabét, a tim se snizila i rozSifenost na naSich
pracovistich. V zahrani¢i se vSak tato metoda vyuziva v relativn¢ velkém poctu a tento trend
se pomalu dostava i na ¢eska pracoviste. Je to 1 diky vyvoji ptistroji, které jsou pro pacienty
snadnéjSi na ovladani a pouzivani. V klinickych podminkach se neurostimulator pouziva
Vv ramci terapie k nacviku chiize ¢i cviceni v sedé nebo na lizku a je tak soucasti celkového
rehabilita¢niho planu pacienta. Dostupnost piistrojii se v Ceské republice stale zlepsuje, ikdyz
zatim zlstava finanéné narocnd pro pacienty, ktefi ji chtéji vyuzivat jako kompenzacni
pomiicku v kazdodennim Zivot€. Pofizovaci cena systému WalkAide se pro pacienta pohybuje
kolem 130 000,- K¢. Pro pacienty je moznost zapujceni piistroje na vyzkouSeni s najjemnim
poplatkem 1 000/ tyden, anebo moZznost dlouhodobého prondjmu s poplatkem 5 500/ mésic.
Piistroj zatim neni uveden na seznamu doporucenych ortotickych pomuicek pro korekci drop
foot syndromu a pojiStovny na jeho nakup b&ézné nepfiispivaji (Cameron, 2010, s. 18-20;
Doucet et al.,, 2012, s. 201-21; Novotnd, Konvalinkova, 2017, s. 170-177; Innovative
Neurotronics. The WalkAide® System: Clinician Manual, 2013, s. 2-40).

V klinické praxi se FES vyuZiva v kombinaci s klasickou fyzioterapii. Porovnani efektt
terapie s a bez FES popisuje ve své studii Sabut (2011, s. 399-340). Cilem jejich prace bylo
zhodnotit a porovnat efekty FES na spasticitu plantarnich flexort, silu dorzalnich flexord,
aktivni rozsah dorzalni flexe a motorickou obnovu dolni koncetiny u pacienti po CMP.

Zucastnénych 51 pacientii bylo rozdéleno do dvou skupin. Prvni skupina podstoupila terapii
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FES a béznou fyzioterapii. Druha skupina podstoupila pouze béznou fyzioterapii. U obou
skupin probihala terapie 12 tydnt, 5 dnd v tydnu, 1 hodinu. Po porovnani vysledného méteni
se vstupnim bylo zjiSténo, ze svalova sila dorzalnich flexorti (méfeno svalovym testem)
se u skupiny s terapii FES i béZnou fyzioterapii zvétsila o 68,7 %, zatimco u druhé skupiny
0 21,2 %, spasticita, méfend dle MAS se u prvni skupiny snizila o 38,3 % a u druhé skupiny
027,8 %. Aktivni rozsah pohybu do dorzalni flexe se zvétsil u prvni skupiny o 47,1 %
a u druhé o 24,2 %. Vysledky této studie ukazuji signifikantni zlepSeni skupiny s klasickou
fyzioterapii a terapii FES. Dle této i dalSich studii (Kluding et al., 2013 s. 1660-1669;
Marquez-Chin et al., 2017, s. 87-97; Street, Singleton, 2018, s. 224-230) FES zaclenéna
ke konven¢ni fyzioterapii pozitivné ovliviiuje spasticitu, svalovou silu, rozsah pohybu
a podporuje obnovu funkce dolni koncetiny.

Kromé¢ konvencni fyzioterapie se v terapii spastickych svalli pouziva 1 terapie
botulotoxinem-A, ktery se pod elektromyografickou ¢i ultrazvukovou kontrolou aplikuje
do postizenych svali. Kone¢ny et al. (2018, s. 59-61) provedli vyzkum ohledné efektu
kombinované terapie botulotoxinem (BTX) s FES. Vyzkumu se t¢astnilo 24 probandi, ktefi
byli rozdé€leni do 2 skupin. VSichni pacienti byli po aplikaci BTX a u obou skupin probihala
koplexni rehabilitace po dobu 6 tydnl. V experimentalni skupin¢ byla navic provadéna FES.
Vysledky ukazuji signifikantni zménu v rychlosti chiize u experimentalni skupiny z 0,28 m/s
na 0,71 m/s oproti kontrolni skupin€ z 0,21 m/s na 0,34 m/s, méfeno IOMWT. V jednotlivych
skupinach doslo ke statisticky vyznamnym zménam spasticity (méfeno MAS), ale rozdily
mezi skupinami nejsou statisticky vyznamné. Dalsi autofi (Johnson et al., 2002 s. 263-266;
Bayram et al., 2006, s. 75-81), ktefi ve svych studiich také zkoumali kombinaci BTX a FES
dospéli k podobnym vysledkiim, i kdyz metodika praci neni zcela shodna.

FES lze kombinovat i s dals$imi prostiedky rehabilitace.  Studie
Lindquistové et al. (2007, s. 1144-1154) zkoumala ucinek kombinace FES a treadmillu
S podporou télesné vahy. Vyzkum probihal 9 tydnii. V prvnich tfech tydnech probihal nacvik
chlize pouze pomoci treadmillu, dalsi tfi tydny v kombinaci tradmillu a FES a posledni tfi
tydny opét pouze treadmill. Nejvétsiho efektu v méfenych hodnotidch (symetrie kroku,
rychlost) bylo dosaZzeno po kombinované terapii. V ostatnich fazich k vyraznym zménam
nedoslo.

Laursen et al. (2016, s. 268-273) popisuji moznost kombinace FES a lokomatu. Ve své
studii s péti pacienty po poranéni mozku zjistili signifikantni zvySeni aktivity m. tibialis
anterior a rozsahu pohybu do dorzélni flexe. Nevyhodou této metody je vSak dlouhd ptiprava

pacienta a nastaveni pristroje.
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V Ceské literatuie je zdroji pojedndvajicich o FES a jejich ucincich stale maélo.
Ale i v zahrani¢ni literatufe se do¢teme jen velmi malo o Cetnosti vyuziti FES ke korekci drop
foot syndromu. Nekolik zahrani¢nich c¢lankt (Sheffler, Chae, 2007, s. 562-590;
Chisholm, 2012, s. 1-15) popisuje mezi nevyhodami FES problémy s umistovanim elektrod,
nedostate¢nou kontrolu mediolateralni stability, rychlou svalovou inavu a cenu.

Existuje naopak velka spousta studii (napf.: Hyun, 2015, s. 264-269; Nolan, 2015,
S. 755-761; Prenton, 2017, s. 129 - 139; Schiemanck, 2015, s. 795-807), ktera se zabyva
srovnanim peronedlnich ortéz, ktera je klasickou metodou pouzivanou ke korekci drop foot
syndromu, a FES.

Ortézy se vyrabi pacientovi na miru, udrzuji hlezenni kloub ve stfednim postaveni
a poskytuji mediolateralni stabilitu. V Ceské republice jsou ortézy hrazeny zdravotni
pojistovnou. Ortéza ale kompenzuje foot drop pouze pasivné a nepomahd k zachovani
rozsahu pohybu v hlezennim kloubu ani nepftispiva k aktivaci oslabenych svalid. Oproti tomu
FES pracuje s aktivnim pohybem v hlezennim kloubu aktivaci oslabenych svalt, a proto je
u FES popisovan nejen ucinek ortoticky, ktery se objevuje pii zapojeni ptistroje, ale i efekt
terapeuticky, ktery pretrvava 1 po vypnuti neurostimulatoru. Hlavnim ortotickym tc¢inkem je
dle mnoha autortt zvySeni rychlosti chiize. S tim souvisi 1 kvalita provedeni kroku a celkové
energeticka naro¢nost chiize. Mezi hlavni terapeutické uc¢inky patii zvySeni svalové sily
U anterolateralnich svali bérce a reciprocni inhibici ovliviiuje i zvySenou aktivitu plantarnich
flexort, ktera se u postizeni centralniho motoneuronu objevuje velmi Casto. (Cameron, 2010,
s. 18-20; Chisholm, 2012, s. 58-84; Prenton, 2017, s. 129 - 139; Sheffler, Chae, 2007, s. 562-
590).

Predmétem zkoumdani této diplomové prace je, zda FES ovliviiuje rychlost chize,
a ovetit tak ortoticky ucinek FES, a dale zkouma jaky je vztah mezi u¢inkem FES na rychlost
chiize aprojevy poskozeni centralniho motoneuronu, konkrétné spasticitou a spastickou
parézou, a tim mozny terapeuticky vliv.

V teoretické ¢asti jsou proto shrnuty poznatky ohledné anatomie a kineziologie chize,
krokovém cyklu a moZnych poruchdch chiize, v¢etné¢ drop foot syndromu. Dale jsou zde
poznatky o parézach postihujicich dolni koncetiny. Vétsina kapitoly shrnuje problematiku
centralnich paréz a jejich projevil, jelikoz u nich je FES aplikovatelnd, mensi ¢ast se vénuje
perifernim parézam, protoZe u nich se elektrostimulace obecné vyuziva. Posledni cast
teoretického piehledu se vénuje problematice samotné funkcni elektrostimulace, jejim

ucinklim, indikaci a kontraindikaci k vyuziti, parametrim stimulace a samotnym
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neurostimulatoram. Podrobné&ji je zde popsan neurostimulator WalkAide, jelikoz byl pouzit
pti vyzkumu.

Testované hypotézy spadaji pod 4 vyzkumné otazky. Prvni vyzkumna otédzka a hypotéza
k ni nalezici se tyka zmény rychlosti chiize s a bez pouziti FES. Druha vyzkumné otazka
se zabyva vztahem mezi rychlosti chiize a spasticitou a nalezi k ni dvé hypotézy. Tteti otazka
a jeji dvé testované hypotézy zkoumaji vztah mezi zménou rychlosti chiize a dvéma projevy
poruchy centralniho motoneuronu, spasticitou a parézou. Posledni otdzka a hypotéza testuje

vztah mezi zménou rychlosti chiize a kvalitou chize (FAC).

5.1 Diskuze k hypotézam H1(0) a H1(A)

Tyto hypotézy porovnavaji rychlosti chlize s a bez pouziti FES, naméfené pomoci 10MWT.
Cilem této hypotézy bylo zhodnotit vliv FES na rychlost chtize.

Z tabulky 3 (s. 35) je patrné, ze doslo k signifikantni zméné rychlosti chiize. Rychlost
se s pouzitim FES zvySila v praméru z 0,64 m/s na 0,75 m/s. Ke zvySeni doSlo
u 7 z 10 pacientti, u 3 pacientti ztstala rychlost chiize stejna jak je znazornéno na obrazku
5 (s. 36).

Signifikantni zvySeni primérné rychlosti koresponduje s vysledky dalSich
studii (napt. Barr et al., 2016, s. 560-572; Street et al., 2017, s. 113-119; Novotna,
Konvalinkova, 2017, s. 170-177), které¢ zkoumaly ortoticky efekt FES a porovnavaly rychlost
chtize s a bez FES. V této studii byl zkouman okamzity efekt FES na rychlost chiize. Né&které
studie zkoumaji nejen okamzity efekt FES na rychlost, ale i terapeuticky (tréninkovy) efekt,
ktery FES na rychlost chlize miize mit po d€lSim uzivani.

Barr et al. (2016, s. 560-572) na zafatku svého vyzkumu ohledné ortotického
a terapeutického ucinku FES u pacientd s RS métili rychlost chtize bez FES (1,16 m/s) a poté
SFES (1,18 m/s). Ve své praci dale uvadi, Ze nejvyssi Gc¢inek FES na rychlost chize se
objevuje u pacientd, kteti bez pouziti FES chodi pomaleji nez 0,8 m/s. K dosazeni ortotického
efektu u téchto pacientti dochdzi v mensi mife a po delsi dobé pouzivani FES. Divodem
mohou byt pacientovy kompenzacni mechanismy pii pohybu, nebo jiz tak vysoka rychlost
chtize. Ve studii je dale popsano zlepSeni v oblasti kinematiky a kinetiky DK pfi pouziti FES.

Vysledky popsané studie koresponduji s vysledky naseho méfeni. V souladu je i tvrzeni
0 niz8im ortotickém U¢inku FES u pacientl s vyssi rychlosti chiize (nad 0,8 m/s). U dvou
Z probandl této prace, u kterych se pii pouziti FES nezménila rychlost, byla rychlost chilize

bez FES u prvniho 1 m/s a u druhého 1,2 m/s. U tfetiho pacienta, u kterého se rychlost chtize
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nezménila, byla 0,12 m/s. Nizka rychlost a absence ortotického efektu FES, milze byt
zpusobena kompenza¢nimi mechanismy, které pacient vyuziva pii chiizi.

Je ale nutné brat zietel na odlisnou metodiku prace dle Barra et al. (2016, s. 560-572),
kde rychlost chlize byla méfena pomoci 6 minute walk testu (6MWT) a vysledky ohledn¢
zmény rychlosti tak mohou byt zkresleny kvili délce drahy a tnavé pacientd. Vyzkumnou
skupinou Baarovi et al. (2016, s. 560-572) studie tvotili pouze pacienti s RS, ktefi pouzivali
neurostimulator NESS L300, kdezto vyzkumny soubor této prace zahrnoval rizné diagndézy
a vyuzival se neurostimulator WalkAide.

Z Ceskych vyzkumi se zméné rychlosti pfi pouziti FES vénuje Novotna, Konvalinkova
(2017, s. 170-177), které taktéz méfili zménu rychlosti chiize u pacientd s RS. M¢feni se
provadélo pomoci Timed 25 foot walk test (T25FT), takze i zde mohou byt rychlosti chize
oproti tomuto vyzkumu lehce zkreslené. Vysledek studie ukazuje rozdil rychlosti bez pouziti
FES 0,82 m/s a s pouzitim FES 0,88 m/s po 3 mésicich uzivani FES.

Vyzkum, ktery se vénuje ortotickému a terapeutickému (tréninkovému) efektu FES
U pacienti po CMP, ktery provedli Street et al. (2017, s. 113-119) také potvrzuje ortoticky
ucinek a koresponduje s vysledky této studie. Ve své studii testovali rychlost chiize
sabez FES na zacatku, kdy prumérna rychlost bez FES byla 0,5 m/s a s FES 0,59 m/s
a po 20 tydnech pouzivani FES, kdy primérna rychlost bez FES byla 0,53 m/s a s FES
0,64 m/s. Jejich vysledky ukazuji nejen znacny ortoticky efekt, ale 1 terapeuticky
(tréninkovy), kdy se rychlost chlize bez FES po 20 tydnech zvysila. Méfeni probihalo pomoci
10MWT, odlisnosti od tohoto méfeni by tedy mély byt minimalni, ale porovnavany vyzkum
se opét zametuje pouze na jednu diagnozu.

Nejdéle trvajici vyzkum efektivity FES popisuji Street a Singleton (2018, s. 224-230)
Vv jiné studii, a to u pacientii s RS, ktefi trpi foot drop syndromem. Pét let trvajici vyzkum
dokoncilo 38 probandl u kterych byla v prvni den, po 6 mésicich, a poté kazdy rok jedenkrat
méfena rychlost sa bez FES, dale byla u pacientii zazanamenavana FAC a VAS (visual
analogue scale), kde se hodnotila spasticita, bolesti kloubt, kvalita, jistota a namahavost
chiize a celkova kvalita zivota probandd. Pii prvnim méfeni byla chiize bez FES 0,58 m/s
a s FES 0,65 m/s pfi poslednim méteni po 5 letech byla rychlost bez FES 0,47 m/s a s FES
0,56 m/s. I kdyz se v prubéhu vyzkumu celkové rychlost chize jak stak bez FES snizila,
coz autor piipisuje progresi onemocnéni, u vSech méteni doslo ke zvySeni rychlosti s FES.
V pruméru byl rozdil v rychlosti chize 0,093 m/s (tj. 17%). Studie tak potvrzuje,

ze 1 po 5 letech ma FES vyznamny ortoticky efekt i pfes nepfiznivy vyvoj onemocnéni.
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Ve studii byl pouzit neurostimuldtor ODFS Pace a rychlost chiize byla méfena pomoci
10MWT.

Dle vysledkt této prace a jiz zminénych studii je mozno fici, ze FES skute¢né ma vliv
na rychlost chiize a pfi jejim pouzivani jsou pacienti schopni dosahovat lepsich vysledku, coz
ma pozitivni vliv na ¢innosti jejich bézného zivota. Terapeuticky efekt na rychlost chiize sice
nebyl predmétem zkoumani této prace, avsak pii porovnavani vysledki s dalSimi studiemi je
patrné, e tento efekt nemiize byt opomijen. Ceské i zahraniéni studie zatim nejsou jednotné
Vv metodice méfeni rychlosti chiize a vSechny se potykaji s problémem malého vyzkumného
vzrorku. Vliv FES na rychlost chlize a zejména jeji dlouhodoby terapeuticky efekt je vhodné

téma pro dalsi studie.

5.2 Diskuze k hypotézam H2(0) a H2(A)
Tyto hypotézy se vénuji vztahu mezi rychlosti chlize s FES a spasticitou vyjadienou tthlem
spasticity R u m. Soleus (15°). Primérna hodnota rychlosti chiize s FES byla 0,64 m/s.

Ze Spearmanovy korelace je patrné, Ze se jedna o inverzni korelaci a snizeni jednoho
znaku ovliviiuje zvySeni druhého znaku a naopak. V naSem ptipad¢ tak lze tvrdit, Zze ¢im je
uhel spasticity vyssi, tim je rychlost chlize nizsi.

U této hypotézy nastava problém pii srovnavani s ostatnimi studiemi, jelikoz se
primarné nezabyvaji vztahem mezi rychlosti chiize s FES a spasticitou. Pro porovnani vztahu
mezi rychlosti chtize s FES a spasticitou najdeme je$té méné studii nez k porovnani spasticity
a chiize bez FES. Hlavnim problémem je, ze vétSina studii hodnoti spasticitu podle odlisnych
skal.

Street et al. (2018, s. 224-230) ve své studii u 38 pacienti s RS s foot drop syndromem,
ktera trvala 5 let, naméfil primérnou rychlost s FES pfi prvnim méfeni 0,65 m/s
a pii poslednim méteni 0,56 m/s. Hodnoceni spasticity dle VAS (visual analogue scale)
ukazuje zlepSeni spasticity z primérné hodnoty 7 pifi prvnim méfeni na hodnotu
4 pti poslednim méfeni. Udaje o spasticité dle VAS v$ak vychéazi ze samohodnoceni pacienttl
a zména hodnoty nebyla ve studii vyhodnocena jako signifikantni. Udaje o naméfené rychlosti
chiize s FES a spasticité nekoresponduji s naSimi vysledky, jelikoZz pti vyssi rychlosti jsou
udaje o spasticité vyssi nez pii nizsi rychlosti. Neni zde tedy inverzni zavislost, ale zkoumani
tohoto vztahu nebylo cilem jejich studie.

Studie od Ghédira et al. (2016, s. 99-105) testuje spasticitu dle Tardieu u skupiny
10 pacientt s terapii bez FES a 10 pacientl s terapii zahrnujici FES po dobu 10 tydni.

K terapii byl pouzit bezdratovy neurostimulator s akcelerometrem. Na zacatku studie byla
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rychlost chiize s FES 0,76 m/s a uhel spasticity R 18°. Po 10 tydnech terapie byla rychlost
chiize s FES 0,81 m/s a uhel sasticity R 18°. Ve studii doslo ke zvySeni rychlosti chize
za pouziti FES oproti rychlosti chiize bez FES, coz koresponduje s vysledky prvni hypotézy,
ale uhly spasticity ztstaly po 10 tydnech terapie beze zmény zatimco rychlost chiize s FES se
zvysila. Tkdyz zkoumat tento vztah nebylo G¢elem prace Ghédira et al. (2016, s. 99-105),
jejich namétené hodnoty nekoresponduji s nasimi vysledky u tieti hypotézy.

| v ptipadé této hypotézy byl zjistén statisticky vyznamny vztah mezi rychlosti chtize
S FES a thlem spasticity R. V dostupné literatuie vSak téméf nenajdeme zdroje, které by se

primarn¢ zabyvaly timto vztahem a vysledky této prace podpotily.

5.3 Diskuze k hypotézam H3(0) a H3(A)

Tyto hypotézy se zabyvaji vztahem mezi rychlosti chlize bez FES a spasticitou, vyjadienou
uhlem spasticity R méfené u m. Soleus. Primérna rychlost chiize (0,75 m/s) a uhly spasticity
(primérné 15°) vykazuji statisticky vyznamny vztah. Dle vysledkid Spearmanovy korela¢ni
analyzy je mezi témito dvéma znaky signifikantni inverni korelace. Stejné jako u piedchozi
hypotézy tedy zvySeni jednoho znaku znamena snizeni druhého.

Tyto vysledky je velmi obtizné porovnat s dal§imi studiemi, jelikoz studii, které se
vénuji vztahu rychlosti chlize a spasticity, neni mnoho. Jest¢ méné je pak studii,
které by porovnavali rychlost chiize ptimo s thlem spasticity (R), jelikoz vétSina téchto studii
pouziva k hodnoceni spasticity MAS.

| v této studii se hodnoceni spasticity dle MAS u pacientii zaznamenavalo, ale jelikoz
nebylo vyznamné k hodnoceni hypotéz, nebylo jeho statistické zpracovani uvedeno
ve vysledcich. Primérnd hodnota spasticity dle MAS u m. Soleus u méfenych probandi byla
2,6. Signifikantni vztah mezi MAS a rychlosti chlize bez FES se v této praci nepotvrzuje.

Vztah mezi MAS u m. Soleus a rychlosti se  nepotvrdil
ani ve studii od Schella et al. (2019, s. 85-93) zkoumajici korelace mezi poétem padd,
svalovou silou, spasticitou dle MAS a rovnovahou u pacienti s amyotrofickou lateralni
sklerozou (ALS). Rychlost chiize byla méfena testem chiize na 20 stop. Ve vztahu k naSi
hypotéze je zajimavé, Ze jejich studie sice nepotvrdila signifikantni vztah mezi rychlosti chlize
a MAS u m. Soleus, ale ukazuje signifikantni inverzni korelaci mezi rychlosti chlize a MAS
um. quadriceps femoris a MAS u hamstringové skupiny svali. Ani vyzkum dle Rosse
a Engsberga (2007, s. 200-207), ktery zkoumal korelace mezi spasticitou (dle MAS),
svalovou silou, rychlosti a kinematikou chize u déti s DMO, neprokdzal signifikantni vztah

mezi hodnotami spasticity a rychlosti chiize.
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Ghédira et al. (2016, s. 99-105) ve své studii hodnoti spasticitu dle Tardieu. Studie
porovnava hodnoty u 20 pacientl s hemiparézou rizné etiologie, rozdélenych do dvou skupin.
U prvni skupiny probihala klasickd 10 tydenni rehabilitace, u druhé skupiny byla zatazena
FES. K porovnani s hypotézami H2(0) a H2(A) je pro nas z tohoto vyzkumu podstatné méfeni
bez FES, kdy na zacatku vyzkumu byla rychlost chiize primérné 0,8 m/s a tihel spasticity R
byl v priméru 19°. Po 10 tydnech rehabilitace se rychlost chize zvysila na 0,88 m/s a thel
spasticity R se snizil na 16°. Tyto vysledky by byly v souladu s vysledky korelaci naseho
vyzkumu, nicméné korelatni analyza nebyla pfedmétem zkoumani vyzkumu
dle Ghédira et al. (2016, s. 99-105), proto nebyl tento vztah zkouman a nemuzeme fict, zda je
statisticky vyznamny.

O poruse chiize ve spojitosti s centralni parézou se piSe relativné cCasto, ale jelikoz
vétSina vyzkumnych praci pouziva k hodnoceni spasticity MAS, je porovnani s touto studii
komplikované. Tato studie sice ukazuje signifikantni inverzni vztah mezi rychlosti chlize

a uhlem spasticity R, ale neni mnoho studii, které by toto tvrzeni dolozilo.

5.4 Diskuze k hypotézam H4(0) a H4(A)

Nasledujici hypotézy jiz pracuji se zménou rychlosti mezi chuzi s a bez FES. Hypotézy H4(0)
a H4(A) se zabyvaji vztahem mézi zménou rychlosti a spasticitou vyjadienou tthlem spasticity
R (prumérné 15°). Posuzuji tak vztah mezi ortotickym uc¢inkem FES a spasticitou. Rychlost se
V nasem vyzkumném souboru zvysila praimérné o 0,114 m/s. Vztah mezi témito hodnotami
neni signifikantni.

Street a Singleton (2018, s. 152-167) ve své pétileté studii u pacienti s RS méfil
rychlost chiize sa bez FES sodstupem 1 roku. Zmény rychlosti se pohybuji v rozmezi
0d 0,07 do 0,14 m/s. Spasticita dle VAS pii zméné rychlosti 0,14 m/s odpovidala hodnoté 5,5.
Pti hodnotéch 0,07, kterd se objevila pti prvnim méfeni a pii méteni po 3 letech jsou hodnoty
spasticity 7 a 4. U ostatnich méfeni se pohybuji v hodnotach 4 nebo 5. Ackoliv predmétem
studie dle Streeta a Singletona (2018, s. 224-230) nebylo porovnani tohoto vztahu, hodnoty
spasticity nejevi znamky zavislosti na zméné rychlosti chlize a koresponduji tak s vysledky
testovani hypotéz této prace.

Ortotickym u€inkiim a terapeutickym uc¢inkiim, zejména ovlivnéni spasticity, se vénuje
mnoho autort (Ghédira et al., 2017, s. 99-105; Kone¢ny et al., 2018, s. 59-61; Roche et al.,
2009, s. 63-80; Sabut, 2011, 399-340; Street, Singleton., 2018, s. 224-230). Vétsina z jejich

vyzkumti ukazuje signifikantni zlepSeni spasticity pti pouziti FES v terapii, ale vyzkumy,
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které by se zabyvaly vztahem mezi ortotickym a terapeutickym uc¢inkem FES mnoho neni

a k hypotéze poskytuji jen nevelké srovnani.

5.5 Diskuze k hypotézam H5(0) a H5(A)

Tyto hypotézy porovnavaji vztah mezi zménou rychlosti chize (primérné 0,114 m/s)
a spastickou parézou vyjadienou uhlem parézy Z, vypocitanou z aktivniho rozsahu pohybu
a maximalnim pasivnim rozsahem (Gracies et al., 2010, s. 411-421).

Primérna hodnota thlu parézy byla v testovaném souboru 20,6°. Mezi témito dvéma
parametry je dle Spearmanovy korela¢ni analyzy pfimy signifikantni vztah. Mensi zména
rychlosti by tak méla byt provazena nizSim Uhlem parézy a naopak. Domnivam se,
ze na zaklad¢ téchto vysledkd lze tento vztah odlivodnit tim, Zze uhel parézy nam dava
pfedstavu o rozsahu aktivniho pohybu vrdmci maximalniho pasivniho rozsahu
(Gracies et al., 2010, s. 411-421). Cim je aktivni rozsah dorzalni flexe v hlezennim kloubu
piichlizi vétsi, tim vice se pfiblizuje rozsahu, ktery je potencovany FES. Rychlost chiize,
ktera byla sniZena diky nedostatecné aktivni dorzédlni flexi, zplsobené centralni lézi, se
zvysuje a celkovy rozdil rychlosti s a bez FES se snizuje. VéEtsi aktivni rozsah snizuje i uhel
parézy Z, jelikoz hodnoty aktivniho rozsahu se pfiblizuji hodnotam maximalniho pasivniho
rozsahu. Naopak maly aktivni rozsah dorzani flexe zvySuje uhel parézy a zvySuje i rozdil
mezi rychlostmi chiize, jelikoz pfi chtizi bez FES, kde musi pacient aktivné pfitahnout $picku,
je rozsah pohybu mensi nez pii FES a u pacient pak dochazi ke snizeni rychlosti 1 kvality
chiize.

Barr et al. (2016, s. 560-572) se ve své studii zabyval terapeutickym a ortotickym
uc¢inkem FES u pacientii s RS. Porovnaval skupinu s a bez FES po dobu Sesti tydnii. Rychlost
chiize byla méfena pomoci 6MWT bez a spouzitim neurostimulatoru NESS L300,
kinematické udaje byly zaznamendny 3D analyzou za pouziti 8 kamer. Prace uvadi aktivni
rozsahy kloubli (kycelniho, kolenniho a hlezenniho) pti chiizi, ale nejsou zde udaje
0 maximalnim pasivnim rozsahu. Zména rychlosti chlize pifi prvnim méfeni byla
0,01 m/s, primérna hodnota dorzalni flexe v hlezennim kloubu béhem 6MWT bez FES byla
prumérné 8,7°. Pfi méfeni po 8 tydnech se rychlost zménila o 0,05 m/s a hodnoty prumérné
dorzalni flexe uvadi jako 7,8°. Niz$i hodnoty aktivni dorzalni flexe po 8 tydnech autor
pfipisuje progresi onemocnéni. Vy$§i hodnoty dorzélni flexe jsou zde spojeny s niz§im
rozdilem v rychlostech chiize. NarGst této aktivni dorzani flexe by mohl naznacovat snizeni
uhlu parézy Z a korespondovat tak s nasimi vysledky. Zména v rozsazich kloubu je ale velmi

mald a ve vyzkumu nejsou uvedeny hodnoty maximalniho pasivniho pohybu ze kterého
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by bylo mozno vypocitat thel parézy Z. Vysledky porovnavané studie maji jistou podobnost
s vysledky této studie, ale k bliz§imu porovnani chybi nékteré podstatné informace.

Vyzkum dle Ghédira et al. (2017, s. 99 — 105) porovnava dvé skupiny pacientii
s chronickou hemiparézou. Béhem deseti tydni byla u jedné skupiny provadéna konvenéni
fyzioterapie a u druhé konvencni terapie a FES. Jelikoz studie neni zamétfena na ortoticky,
ale terapeuticky efekt FES, k porovnani nam chybi udaj o rychlosti chiize s FES. Uhel parézy
Z byl u skupiny bez FES na zacatku vyzkumu 11° a na konci 8°, u skupiny s terapii FES byl
15° a na konci vyzkumu 9°. U obou skupin doSlo ke snizeni thlu parézy Z. Rychlost chlize
u skupiny bez terapie s FES byla na zac¢atku vyzkumu 0,8 m/s a na konci 0,88 m/s. U druhé
skupiny byla pocatecni primérna rychlost 0,71 m/s a na konci 0,81 m/s. Rozdil v rychlosti
chiize pred a po intervenci byl u prvni skupiny 0,08 a u skupiny s terapii FES 0,1 m/s.
Zvyseni rychlosti chlize u obou skupin vypovidaji o terapeutickém ucinku FES. SniZzovani
uhlu parézy Za zaroveil zvySovani rychlosti chiize by mohlo naznaovat podobnost
porovnavané studie s vysledky testovaného souboru v této praci, ale jelikoz chybi udaje
0 rychlosti chtize za pouziti FES, miZzeme vysledky pouze pfipodobnit.

Statisticky vyznamny vztah mezi zménou rychlosti a thlem parézy Z, ktery je podobny
vysledkiim dalSich studii, by mohl byt napomocny pii navrhovani dalSich postupt

pii terapiich.

5.6 Diskuze k hypotézam H6(0) a H6(A)

Posledni hypotézy porovnavaji vztah mezi zmeénou rychlosti
chtize (primérné 0,114 m/s) a FAC, kterym vyjadfujeme kvalitu a miru zavislosti chiize
na okoli. Primérna hodnota FAC odpovida hodnoté 2,9. Dle vysledkii Spearmanovy korela¢ni
analyzy neni tento vztah statisticky vyznamny. FAC je parametr béZné¢ zaznamenavany
v riznych studiich, jeho vztah srychlosti chlize se ale pfili§ neporovnava. K hodnoceni
kvality chiize studie pouzivaji kinematickou analyzu, hodnoceni rozsahti pohybu pfi chizi,
bolest, subjektivni pocit jistoty a namahavosti, Gross motor function measure (GMFM)
nebo celkové hodnoceni Fugl-Mayer assessment (FMA) (Ross, Engsberg, 2007, s. 1114-1120;
Sota et al., 2018, s. 789-805; Street et al, 2017, s 113-119; Stein et al., 2010, s. 152-167).

Ve studii dle Streeta et al. (2017, s. 113 — 119), kde byl zkouman ortoticky
a terapeuticky u€inek FES u pacienti po CMP, byla méfena rychlost chiize pomoci 1I0MWT
a pacienti byli zatfazeni do FAC. Méfeni probihalo nejprve na zacatku studie a po 20 tydnech.
Pfi prvotnim méfeni byla zména rychlosti chtize s a bez FES 0,09 m/s a po 20 tydnech byla

zména 0,11 m/s. Celkové se rychlost chiize jak s tak bez FES zvysila a studie tak potvrzuje
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signifikantni ortoticky i terapeuticky uc¢inek FES. Primérnd kategorie FAC neni ve studii
uvedena. Vysledky ale ukazuji, ze pfi chiizi s FES se u 35 ze 75 pacientt (45%) zlepsila
kategorie FAC minimaIn€ o jednu. U 17 ze 75 pacientl (23 %) doslo ke zlepSeni minimalné
0 jednu kategorii FAC i z terapeutického hlediska, tedy pii chizi bez FAC po 20 tydnech.
Vysledky studie naznacuji, ze FES muze byt vhodnd rehabilitacni pomiicka u pacientti
s mens$im postizenim chilize a u pacientl S vét§im postizenim ¢i progresivnim onemocnénim je
vhodna spiSe k zachovani mobility. Studie naznacuje vztah mezi zménou rychlosti chiize
a kategorii FAC, coz je vrozporu svysledky této hypotézy, ale porovnadvani studie
se primarné nevénuje tomuto vztahu a nejsou v ni uvedeny statisticky vyznamné korelace
mezi naméfenymi hodnotami.

Sota et al. (2018, s. 798 — 805) zkoumal u 101 pacientti po CMP faktory ovliviiujici
rychlost chlize s FES. Primérnd hodnota FAC je ve studii 5. Rychlost chlize byla méfena
pomoci IOMWT pfied intervenci a po FES intervencich, kterych bylo primérné 25. U kazdého
pacienta se pocet intervenci lehce liSil. Primérna rychlost pted intervenci byla 0,78 m/s
a po intervencich 0,91 m/s. Doslo tedy k signifikantnimu zvySeni rychlosti chize, ale stejné
jako vysledky nasi hypotézy, studie neukazuje vztah mezi rychlosti chiize a FAC.

Jinak, nez pomoci FAC hodnoti chtizi Street et al. (2018, s. 224-230), ve studii
U pacientti s RS a foot drop syndromem, kterd trvala 5 let a zamétovala se na efektivitu FES.
Me¢éieni probihalo na zacatku studie, po pil roce a poté kazdy rok. Rychlost chlize
s a bez stimulatoru probihala pomoci 10 MWT a k hodnoceni chtize byl pouzit VAS (visual
analogue scale), kde pacienti samohodnocenim kazdy rok zaznamenavali bolesti kloubd,
spasticitu, zakopavani, jistotu v chlizi, namahavost chlize a celkovou kvalitu zivota. B€hem
jednotlivych méfeni doSlo ke zlepSeni ve vSech méfenych hodnotach kromé rychlosti chiize
sibez FES, ktera se celkové snizila. Toto snizeni autor pfipisuje progresi onemocnéni.
Vysledky studie neukazuji na spojitost mezi rychlosti a kvalitou chiize vySetfovanou pomoci
VAS a koresponduji tak s vysledky této studie.

Vysledky dle Steina et al. (2010, s. 152-162), které nekoresponduji s vysledky u této
hypotézy, byly méteny u fyziologickych narokti na chlizi pomoci Physiological cost index
(PCI). U 41 pacientt s neprogredujicim onemocnénim (CMP) a 32 pacientt S progredujicim
onemocnénim (RS) byla zméfena rychlost s a bez pouziti neurostimulatoru pomoci 10MWT.
Pti PCI byla métena srdecni frekvence v klidu, kazdych 15 sekund béhem pohybu a 4 minuty
po provedeni testu. PCI se poté vypocitalo rozdilem srde¢ni frekvence v klidu a v pohybu,
vydélenym primérnou rychlosti. Ackoliv se tento test v zahrani¢i bézné¢ k méfeni

fyziologickych narokli pouziva, neni tak senzitivni jako stanoveni maximalni aerobni kapacity
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(VO2max). Po 3 mésicich byla zména rychlosti chiize sa bez FES u pacienti
s neprogredujicim onemocnénim 0,04 m/s a u pacientll s progredujicim onemocnénim se
rychlost zménila o 0,06 m/s. Po 11 mésicich byla zména rychlosti u pacientd
s neprogredujicim onemocnénim 0,06 m/s a u pacientli s progredujicim onemocnénim
0,04 m/s. Pii porovnani méteni po 3 a 11 mésicich se celkové rychlost s i bez FES u pacientti
bez progredujiciho onemocnéni zvysila o 0,2 m/s, u pacientd s progredujicim onemocnénim
zustala stejna. Hodnoty PCl ve 3 mésicich se oproti pocateénim udajum snizily
2 0,92 (tept/metr) na 0,86 (tepli/metr) u pacientil s neprogredujicim onemocnénim
az0,8 (tepi/metr) na0,78 (tepi/metr) u pacientd s progredujicim onemocnénim.
Pt pocatecnim méteni nebyl rozdil v hodnotach s a bez pouziti FES. Po 3 mésicich byly
U pacientti s progredujicim onemocnénim naméfeny hodnoty bez FES 0,78 (tept/metr)
as FES 0,73 (tept/metr). Po 11 mésisich se bez pouziti FES snizily hodnoty PCI oproti
méfeni ve 3 meésicich z 0,86 (tepti/metr) na 0,72 (tepli/metr) u pacientli s neprogredujicim
onemocnénim. U pacientll s progresivnim onemocnénim bez pouziti FES zistaly hodnoty
steyné. Pi1 pouziti FES se hodnoty u pacientii s neprogredujicim onemocnénim snizily
z 0,86 (tepti/metr) na 0,7 (tepli/metr), u pacientii s progredujicim onemocnénim op¢t ztistaly
stejné. Toto snizovani hodnot PCI a zvySovani rychlosti svéd¢i pro mensi ndrocnost chtize
pii vyssi rychlosti a naznacuji tak vzajemny vztah.

Vztah mezi zménou rychosti chlize a FAC neni dle vysledkl této prace signifikantni.
Nékteré pripodobnéné studie koresponduji s témito vysledky (Sota et al.,2018, s. 798 — 805),
ale n¢€které jsou s timto tvrzenim v rozporu (Streeta et al., 2017, s. 113 — 119). Pfi¢inou mutize

byt odlisnéd metodologie vyzkumi.

5.7 Limity studie
Tato prace se stejné jako mnoho dalsich (Barr et al., 2016, s. 560-572; Ghédira et al., 2016, s.
99-105 ; Kone¢ny et al., 2018, s. 59-61; Konvalinkova, Novotna, 2017, s. 170-177) potyka
S problémem malého vyzkumného souboru. I kdyz se pocet pacientii vyuZzivajicich FES
v Ceské republice zvysuje, tato metoda stale neni pfili§ rozsifena. Soubor 10 pacientii neni
dostatecny k vyvozovani obecnych zavérl, ikdyz jsou n€které vysledky studie statisticky
vyznamne.

DalSim limitem je riznorodost diagn6z ve vyzkumném souboru. VSichni pacienti byli
postizeni lezi centralniho motoneuronu, provazeného spasticitou a dalsimi pfiznaky. Etiologie
onemocnéni se ale 1isi a v souboru se objevili jak pacienti bez progredujiciho onemocnéni,

a to stavy CMP nebo kraniotraumatech, tak pacienti s progredujicim onemocnénim, a to RS.
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Riznorodost onemocnéné miize mit vliv na vysledky prace. VétSina autord se ve svych
pracich vénuje pouze jedné diagnoze, at’ uz CMP (Konec¢ny et al., 2018, s. 59-61; Moon et al.,
2017, s. 238 — 241; Mulroy et al., 2003, s. 114-125, Street et al., 2017, s. 113-119), nebo RS
(Barr et al., 2016, s. 560-572; Miller et al., 2017, s. 1435-1452; Novotna, Konvalinkova,
2017, s. 170-177). Stein et al. (2010, s. 152-167) ve své studii ucinky FES porovnava mezi
skupinou pacientd s RS a skupinou pacienti s CMP. Dalsim diagnozam se vénuje napt. Ross
a Engsberg (2007, s. 397-406), ktery se ve€nuje pacientim s DMO,
¢i Sivaramakrishnan et al. (2017, s. 397-406), ktery se zaméfil na pacienty po spinalnich
urazech.

U samotného méfeni spasticity se mize vyskytnout chyba subjektivniho hodnoceni,
hodnoty odebrany z 1ékaiské dokumentace.

U vysledkt vySetfeni rychlosti chize sFES mohou byt chyby méfeni zplsobeny
zejména V technické oblasti kolem neurostimulatoru. NejcastéjSim problémem byva Spatné
uloZeni elektrod, nebo Spatné zachazeni s elektrodami. Je zde 1 moZnost neadekvatniho
nastaveni pristroje. Je nutné brat v tivahu i jak dlouho a jak Casto pacient neurostimulator
pouziva a jaké S nim ma zkuSenosti. VEtsina téchto problémi se vyskytuje i v dalSich studiich
(Barr et al., 2016, s. 560-572; Street et al., 2017, s. 113-119).

Poslednim problémem se kterym jsem se Vv této praci potykala bylo srovnani vysledka
s dalsimi studiemi. Jak je jiz vySe zminéno, studie nejsou jednotné v metodice. Rychlosti
chiize se v riznych testech sice také uvadi v m/s, ale naptiklad pfi méteni kratkého useku
pomoci 10MWT a delsiho useku, ktery pacienti ujdou pii 6MWT je znacny rozdil v tnavé
pacienta. Dale vétSina studii hodnoti spasticitu pomoci MAS, kterd je na klinickych
pracovistich rozsitenéjsi, ale oproti Tardieu Skale podava jen omezeny pohled na spasticitu.
Méieni dle Tardieu a vypocCitané uhly parézy a spasticity podavaji podrobn&jsi popis
0 hodnoté a charakteru spasticity, jak popisuje Gracies et al. (2010, s. 411-421),

ale na klinickych pracovistich se vyuziva méné Casto.

5.8 Ptinos pro praxi

FES se stava stale rozSifen¢jSi metodou pii terapii pacientd s poruchou centralniho
motoneuronu. Jednak proto, ze se pomalu stava pro pacienty dostupnéj$i a ovladatelngjsi,
ale hlavné kvali svym G¢inkim na rychlost chiize a nékteré projevy postizeni centralniho

motoneuronu..
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V této praci, stejné jako v mnoha dal$ich (Barr et al., 2016 s. 560-572; Street et al.,
2017, s.113-119; Novotna, Konvalinkova, 2017, s. 170-177) se potvrdilo, ze pti pouziti FES
se zvySuje rychlost chiize. Pfi porovnani téchto ucinkdl s projevy léze centralniho
motoneuronu je pro praxi nejzajimavej$i vztah s thlem parézy Z, ktery je v této praci
potvrzen jako statisticky vyznamny. Vliv FES na spastickou parézu, kdy dochazi ke zvySeni
svalové sily agonistii recipro¢ni inhibici, K utlumu spasticity antagonistii a tim ke zvySeni
aktivniho  rozsahu pohybu, je terapeuticky efekt popsany v mnoha studiich
(Barr et al., 2016, s. 560-572; Ghédira et al., 2017, s. 99-105; Sabut, 2011, 399-340).

Zvyseni aktivniho rozsahu pohybu v hlezennim kloubu do dorzalni flexe a snizeni
spastické parézy piinasi velky pozitivni vliv nejen do terapie, ale 1 do kazdodenniho Zivota
pacienta. Pii pouziti FES spole¢né s dalsimi metodami v terapii foot drop syndromu lze
u nékterych pacienti dosdhnout takového zlepSeni stavu, Ze vyuzivani FES chize
V kazdodennim zivoté jiz nebudou potiebovat. Ale pozitivni uCinky FES jsou patrné
I U pacientl, kteti FES v bézném zivoté dlouhodobé vyuzivaji. Chlize se stava stabilnéjsi,
protoze ubyva zakopavani a padu kvuli spadlé Spicce. Také fyzicka narocnost chiize se snizuje
a pacienti jsou tak schopni ujit delsi vzdalenosti.

Uginktim FES v kazdodennim Zivoté se studie vénuji (Kesar et al., 2011, s. 309-313;
Stein et al., 2010, s. 152-16; Street et al, 2017, s 113-119), chybi ale dlouhodobé studie jako
byla napf. od Streeta a Singletona (2018, s. 224-230), ktera sledovala u¢inky FES po dobu
péti let u pacientit s RS. Pro budouci studie by tak mohlo byt zajimavé sledovat tyto ucinky

i u onemocnéni bez progresivniho pribéhu, napf. stavy po CMP.
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Zavér

Funkéni elektrostimulace chiize je stale Se rozsifujici metoda, kterd pomaha pacientim se
syndromem padajici $pic¢ky, vzniklym na podklad¢ Iéze centralniho motoneuronu. Cilem této
prace bylo ovéfit nékteré z ucinki FES, pfedevS§im vliv na rychlost chiize. Déle pak zjistit,
jaky je vztah mezi uéinkem FES a projevy poskozeni centradlniho motoneuronu, konkrétné
spasticitou a spastickou parézou.

Z vysledkl prace vyplyva, ze spasticita ovlivituje rychlost chiize, at’ uz s pouzitim
neurostimulatoru, nebo bez n¢;j.

Pti porovnani rychlosti chiize s pouzitim FES a bez pouziti FES byly v praci zjistény
statisticky vyznamné vysledky. Z téchto vysledku vyplyva, ze pii pouziti FES se zvySuje
rychlost chtize.

Tento vyzkum sice nepotvrdil vztah k ovlivnéni spasticity, ale vysledky ohledné¢ vztahu
se spastickou parézou jsou signifikantni. V dalSich studiich, které se zabyvaji dlouhodobég;jSim
pouzivanim FES, se vysledky ohledné ovlivnéni spastické parézy, ale i spasticity shoduji
na tom, ze pacienti vyuzivajici FES dosahuji lepSich vysledki v terapii, nez pacienti, kteti
FES nevyuzivaji.

V této studii také nebyl prokazan vyznamny vztah Kovlivnéni kvality chize,
zaznamenavané pomoci FAC. V dostupné literatuie se vSak objevuje mnoho studii, které
zkoumaji kvalitu chiize pomoci kinematické analyzy ¢i zkoumaji fyziologické naroky
na chizi a jejich vysledky vypovidaji o zlepSeni kvality chiize.

Zvyseni rychlosti chiize, snizeni spastické parézy a lepsi kvalita chlize jsou vyznamné
u¢inky FES, které maji pozitivni vliv na terapii pacientti s foot drop syndromem. V kombinaci
s dalSimi metodami, které ovliviiuji syndrom padajici Spicky, jako je klasickd fyzioterapie
¢i aplikace botulotoxinu pro ovlivnéni spasticity, 1ze u n€kterych pacientii dosahnout velmi
dobrych vysledki v terapii, ale pfedevsim zvysit kvalitu jejich béZzného Zivota.

Pacienti jsou schopni chodit rychleji a na del§i vzdalenosti, jelikoz se pii pouziti FES
snizuji fyziologické naroky. Niz8i riziko padu a vyssi stabilita pfi chiizi dava pacientim vétsi
moznost pii socialni interakci ¢i pohybovych aktivitach. PouZiti FES v domécim prostiedi je
pro pacienty stdle finanéné naro¢né, ale jsou zde moznosti dlouhodobého pronajmu

neurostimulatoru, nebo moznost pozadat o pomoc n€kterou z nadaci.
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Popsané pozitivni ucinky jsou divodem pro stale SirSi vyuzivani této metody
na klinickych pracovistich, ale i podkladem k dal§im vyzkumm, napt. ohledné¢ vlivu FES

na spasticitu ¢i ucinklt FES pfti dlouhodobém pouzivani.
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Funk¢ni elektrostimulace
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Gross motor function measure

Hertz

musculus

miliampér

Modifikovana Ashworthova Skala
metr za sekudu

nervus

napiiklad

otazka

Physiological cost index

uhel spasticity

uhel svalové reakce v rychlém protazeni
uhel svalové reakce v pomalém protazeni
roztrousena skler6za

strana

to je

Timed 25 foot walk test

visual analogue scale

stanoveni maximalni aerobni kapacita

rychlost protazeni pomalejsi nez pokles koncetin ve sméru gravitace
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V2 rychlost protazeni stejna jako pii padu koncetiny na podkladé gravitace

V3 rychlost protazeni rychlejsi nez pad koncetiny ve sméru gravitace
X kvalita svalové odpovédi na napinaci reflex

Z uhel parézy

3D trojdimenzionalni

6MWT 6 minute walk test

10MWT 10 meter walk test
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Prilohy
Priloha 1 Technické parametry neurostimulaoru WalkAide (Innovative Neurotronics. The
WalkAide® System: Clinician Manual, 2013, s. 54)

WalkAide
Size 8.2cm(H) x 6.1em(W) x 2.1em(T)
Weight 879 g

Power Source

One 1.5 volt Alkaline AA battery (LR6)

Maximum Current

200 mA at 500 nhm: 121 mA at 1 K ohm

Maximum Voltage

121 Vat1 Kohm; <150 V at 1 M ohm

Operation Modes

2 - Walking, Exercise

Number of Channels 1

Pulse Type Asymmeltrical Biphasic

Pulse Width 25-300 microseconds (Adjustable)
Frequency Range 16.7 — 33 Pulses Per Second (Adjustable)
Maximum Stimulation Period 3 seconds

Stimulation Trigger Source Tilt or Heel Sensor

Controls and Indicators

« ON/OFF/Intensity; Stimulation, Exercise
» Eror

Shipping and Storage Conditions:

Device (Long Term)
Temperature: -4° — 140°F (-20° - +60° C)
Relative Humidity: 95% max., non-condensing

Electrodes (Long Term)
Temperature: 41° — 80.6°F (5° — +27° C)
Humidity: 35 - 50%

Electrodes (Short Term - less than 1 month)
Temperature: 32° — 104° F (0° — +40° C)
Humidity: 35 — 50%

Operating Conditions:

Temperature: 32° - 104°F (0° — +40° C)
Altitude: Less than 8000ft (2400 meters)
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Priloha 2 Vzor informovaného souhlasu

Informovany souhlas

Vézena pani, vazeny pane,

obracime se na Vas se zadosti o spolupraci na vyzkumném Setfeni, jehoz cilem je zjistit
vliv funéni elektrostimulace na rychlost chlize, spasticitu a spastickou parézu. Z ucasti na
vyzkumu pro Vas nevyplyvaji zadna rizika. Bude Vam zméfena rychlost chlize
S neurostimulatorem a bez néj, dale probéhne hodnoceni spasticity. Pokud sucasti na
vyzkumu souhlasite, pfipojte podpis, kterym vyslovujete souhlas snize uvedenym
prohlasenim.
Prohlaseni acastnika vyzkumu
Prohlasuji, 7e souhlasim stidasti na vy$e uvedeném vyzkumu. ReSitel’ka projektu mne
informoval/a o podstaté vyzkumu a seznamil/a mne s cili a metodami a postupy, které budou
pii vyzkumu pouzivany, podobné¢ jako s vyhodami a riziky, které pro mne z iasti na
vyzkumu vyplyvaji. Souhlasim s tim, ze vSechny ziskané tidaje budou anonymné¢ zpracovany,
pouzity jen pro ucely vyzkumu a Ze vysledky vyzkumu mohou byt anonymné publikovany.
M¢l/a jsem moznost vSe si fadné, v Klidu a v dostate¢né poskytnutém Case zvazit, mél/a jsem
moznost se fesitele/ky zeptat na vSe, co jsem povazoval/a za pro mne podstatné a potfebné
veédét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpovéd’. Jsem informovan/a ,
ze mam moznost kdykoliv od spoluprace na vyzkumu odstoupit, a to i bez udéani ditvodu.
Osobni udaje (sociodemograficka data) Ucastnika vyzkumu budou v ramci vyzkumného
projektu zpracovana v souladu s natizenim Evropského parlamentu a Rady EU 2016/679 ze
dne 27. dubna 2016 o ochrané fyzickych osob v souvislosti se zpracovanim osobnich tdaji a
o volném pohybu téchto udaji a o zruSeni smérnice 95/46/ES (dale jen ,,nafizeni®).
Prohlasuji, Ze beru na védomi informace obsazené¢ vtomto informovaném souhlasu a
souhlasim se zpracovanim osobnich a citlivych udaji ucastnika vyzkumu v rozsahu a

zpiisobem a za G¢elem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti originalu,

Z nichz jeden obdrzi ucastnik vyzkumu (nebo zdkonny zastupce) a druhy fesitel projektu.
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Jméno, piijmeni a podpis UCastnika vyzkumu (zdkonného zastupce):

\ dne:

Jméno, piijmeni a podpis teSitele projektu:

Priloha 3 Functional Ambulation Classification
(dostupné z: https://jcphysiotherapy.files.wordpress.com/2015/02/functional-ambulation-
category-test-instructions.pdf)

Massachusetts General Hospital
Functional Ambulation Classification

General Information:
e Categorizes patients according to basic motor skills necessary for functional
ambulation
* Does not assess endurance

Instructions:
o Use the definitions below to classify the patient to a category
« Patients should be rated at their most independent level (supervision or physical
assistance required to ambulate)

o As an example, the patient is able to ambulate independently with a
walker on level surfaces but requires can ambulate with crutches with
supervision, the patient should receive the rating of "5" (ambulator—
independent, level surfaces only).

¢ Only rate patients on the ability to ambulate.
« The ability to rise from sitting to standing should not be included

Definitions:

« Ambulation: Individual is able to walk at least 10 feet outside the parallel bars
with supervision or physical assistance from only one person. Mechanical
assistance from any device or ambulation aid (except parallel bars) may be used.

o Level surface: Tile, rugs, pavement

o Non-level surface: Grass, gravel, dirt, snow, ice

o Stairs: Up and down at least seven steps with rail

o Incline: Up and down 5-ft (1.52-m) incline of 30 degrees or greater

e Supervision: the patient is able to ambulate without manual contact from another
person but requires stand-by guarding of one person for safety. This may be the
result of poor judgment, questionable cardiac status, or verbal cues required to
complete the task.

e Physical assistance level —I: manual contact is required from one person during
ambulation to prevent falling. Manual contact may be continuous or intermittent
light touch to assist balance or coordination.

* Physical assistance Level —ll: manual contact of one person is required during
ambulation to prevent falling. Manual contact may be continuous and necessary
to support body weight and/or to maintain balance or assist coordination.
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e |ndependent: ambulation is independent and without supervision or physical
assistance from another person. The patient may utilize assistive devices (except
parallel bars), orthoses, and prostheses.

Cateqgories (Holden et al, 1994):

FAC Level Ambulation Definition
Description
1 Nonfunctional e Unable to ambulate

e Ambulates only in parallel bars

e Requires supervision or physical assistance
from > 1 person

2 Dependent, Level I « Requires manual contact of one person during
ambulation on level surfaces

e Manual contact is continuous and necessary
to support body weight and/or to maintain
balance or assist coordination

3 Dependent, Level | * Requires manual contact of one person during
ambulation on level surfaces

e Manual contact is continuous or intermittent
light touch to assist balance or coordination

4 Dependent, Supervision e Ambulation occurs on level surfaces without
manual contact of another person

* Requires stand-by guarding of one person
because of poor judgment, questionable
cardiac status, or the need for verbal cuing to
complete the task

5 Independent. Level e Ambulate is independent on level surfaces
Surfaces Only » Requires supervision/physical assistance to
negotiate stairs, inclines, or unlevel surfaces.
6 Independent, Level and e Ambulation is independent on unlevel and
Non-Level Surfaces level surfaces, stairs, and inclines.

Priloha 4 Modifikovana Ashworthova skala (gtétkéfové etal., 2012, s. 35)

Modifikovana Skala podle Ashwortha

0 |Zadny vzestup svalového tonu

lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a uvolnéni, minimélni odpor ke konci
1 | pohybu)

lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a minimalni odpor béhem méné nez
1+ | poloviny zbyvajiciho rozsahu pohybu)

vyraznéjsi vzestup svalového tonu béhem celého rozsahu pohybu, avSak postizenou
2 | Casti Ize snadno pohybovat

3 | vyrazny vzestup svalového tonu, pasivni pohyb je obtizny

4 | postizend Cast je ztuhnd do flexe i extenze
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P¥iloha 5 Kvalita svalové odpovédi na napinaci reflex (X) (Stétkarova et al., 2012, s. 36)

Kvalita kontrakce svalu (X)

0

bez odporu v pritbéhu pasivniho pohybu

1

mirny odpor v pritbéhu pasivniho pohybu bez jasného zaSkubu v ur¢itém thlu

jasny zaskub (catch) v uréitém uhlu, ktery prerusuje pasivni pohyb a je nasledovan
uvolnénim (release)

vyCerpavajici se klonus (méné nez 10 sekund pti zachovani sily protazeni) v ur¢itém uhlu

nevycerpavajici se klonus (vice nez 10 sekund pfti trvajicim protazeni svalu) v ur¢itém thlu
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