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1 Uvod

U osob s postizenim centralni nervové soustavy (CNS) ma fyzioterapie
v terapeutickém algoritmu nezastupitelné misto. Velky duraz je vtomto pfipadé
kladen na metody zaloZzené na neurofyziologickém podkladé. Fyzikalni terapie je
u téchto pacientd spiSe doplfikova, podplrna. Vyuziti elektrostimulace u téchto
osob neni v Ceské republice vice rozsiteno a v odborné literatufe je zminéno
spiSe okrajové.

NaSe prace shrnuje principy a moznosti elektrostimulace pacientd
s postizenim CNS. Predkladame prehled poznatk a dosavadnich studii, které
eletrostimulaci kriticky hodnoti podle praxe zaloZzené na dikazech. Na z&kladé
téchto dat jsme navrhli terapii, kterd byla nésledné aplikovana na vyzkumném
souboru pacienti. Chceme tak pfiblizit odborné verejnosti jeden z pfistupu léCby

pacientl s postizenim CNS.



2 Prehled poznatk U

2.1 Vymezeni pojmu elektrostimulace

Vyznam slova elektrostimulace podavaji rlzni odbornici odliSné.
V anglosaské literatufe se elektrostimulace dokonce vyznamové kryje s pojmem
elektroterapie. V Cesku se elektrostimulace pouzivdA ve smyslu drazdéni
denervovanych svall s pouzitim impulzi s pomalym nabéhem intenzity
(Podébradsky & Vareka, 1998).

Pro jednozna¢ny vyklad rozdélujeme vnaSi praci elektroterapii
na elektromyostimulaci a elektroneurostimulaci, a to podle struktury, kterou
chceme terapii ovlivnit.

Bud tedy cilime ucCinky terapie na sval pomoci eferentniho nervového
systému (elektromyostimulace), nebo na nervovy systém pomoci aferentniho
nervového systému (elektroneurostimulace).

V pfipadé elektromyostimulace pracujeme vintenzité nadprahové
motorické, vyvolavame svalovou kontrakci. Mazeme stimulovat sval u jedincl
s intaktnim nervosvalovym aparatem (zde lze pouzit i pojmu elektrogymnastika),
sval u pacientu s periferni parézou nebo sval u pacientd s centralni parézou
(Urban, J., osobni sdéleni, 15. 8. 2011). Elektromyostimulace je pfedmétem nasi
prace, v textu pouzivame zkracené ,elektrostimulace” (ES).

V pfipadé elektroneurostimulace pracujeme vintenzit¢ nadprahové
senzitivni. Vedle klasické elektroneurostimulace periferniho nervu s G¢inkem
na arovni miSniho motoneuronu (cestou aferentniho nervového systému
z dermatoml nebo v misté akupunkturnich bodd) existuje také transkutanni
a epiduralni stimulace spinalni michy, stimulace mozku, opakovana magneticka
stimulace (Gelber & Jeffery, 2002; Urban, J., osobni sdéleni, 15. 8. 2011). Tato

odvétvi elektroneurostimulace vSak pfesahuji téma naSi prace.



2.2 Syndrom prvniho motoneuronu a spasticita

Syndrom prvniho motoneuronu

Upper motor neuron syndrom (UPN)

Primarni motoricka korova oblast je uloZzena v gyrus praecentralis.
Histologicky zde rozliSujeme 6 odliSnych vrstev. Silnéa V. vrstva obsahuje obrovské
pyramidové neurony (Betzovy buriky), které predstavuji prvni (centralni/horni)
motoneuron. Axony téchto pyramidovych bunék tvofi pyramidovou drahu, ktera je
soucasti kortikospinalniho traktu. Probihd pfes capsula interna mozkovym
kmenem, vétSina vlaken se kfizi v decussatio pyramidum a probihd dale
v postrannich provazcich misnich. Asi 75 % vlaken kon¢i na interneuronech
na rozhrani pfednich a zadnich rohd miSnich, 25 % konéi pfimo
na motoneuronech pfednich rohd misSnich. Motoneuron pfednich rohl miSnich
(alfa-motoneuron) je druhym (perifernim/dolnim) neuronem Kkortikospinalni drahy
(Kralicek, 2002; Ambler, 2006).

U pacientll s postizenim CNS se jedna vétSinou o kombinovanou lézi
pyramidovych a pfilehlych struktur. Dochazi tedy k Iézi drah, které se zakoncuji
v miSnich segmentech (na alfa-motoneuronech i na télech interneuronu).
Interneurony maji inhibi¢ni vliv jak na alfa-motoneurony, tak na gama-
-motoneurony, které inervuji intrafuzalni vidkna. Ztrata této inhibice vede
k hyperexcitabilité periferniho motoneuronu a hyperkontrakci extrafuzélnich
vlaken, véetné typickych spastickych odpovédi. Typickd spasticka paréza je
vyvolana lézi tractus reticulospinalis, tractus olivospinalis, tractus tectospinalis,
tractus vestibulospinalis a nékterymi autory uvadény také tractus rubrospinalis.
Jadra, kterd& zminéné drahy vytvareji, dostavaji projekce =z kortexu,
z premotorickych oblasti frontalniho laloku (Karnovsky, BareS & Dufek (Eds.),
2004; Stétkarova, 2003).

Spasticita

Spasticita je klasicky definovana jako porucha svalového tonu zpusobena

zvySenim tonickych napinacich reflexa (stretch reflex), které je zavislé na rychlosti



pasivniho protazeni (velocity dependent). Cim rychleji je proveden pasivni
napinaci pohyb, tim mohutnéjSi je odpor svalovych struktur a tim vyraznéjsi je
i spasticka odpovéd. Toto zvySeni tonickych napinacich reflexd je pFfimym
disledkem abnormalniho zpracovani proprioceptivnich impulzi vedenych
proprioceptivnimi vliakny la a Ib (Kanovsky, Bare$S & Dufek (Eds.), 2004; Lance,
1980; Sheean, 2002).

Spasticita ovSem neni zavisla jen na rychlosti, ale také na délce (length
dependent). Cim vice je sval protaZeny, tim vice zesili tonické napinaci reflexy.
Fenomén sklapovaciho noze je neurologicky fenomén, ktery pozorujeme
u spasticity. Je vysledkem patologického tonického napinaciho reflexu, ktery je
modifikovan aferentnimi vlakny slouzicimi flexorovym reflexim. PFi pasivnim
protazeni svalu tedy vlivem tonického reflexu citime zvySeny odpor — zvySovani
svalového tonu, ktery v ur€itém okamziku mizi (protazenim se excitabilita
tonického reflexu snizi — nedosahuje svého prahu) a v pohybu pokracujeme bez
odporu. Tento zlom je tedy dan kombinaci rychlostniho a délkového podminéni
(velocity a length dependence). Dochazi k prosazeni vyvojové starSich
pohybovych vzorcl a reflex(i, objevuji se kokontrakce a patologické souhyby
riznych svalovych skupin. Z toho vyplyva svalova dyskoordinace (Karnovsky,
Bares$ & Dufek (Eds.), 2004; Sheean, 2002).

Symptomy UPN

U UPN rozliSujeme dvé skupiny symptom(: pozitivni a negativni. Spasticita
je jednim z pozitivnich pfiznak(. K pozitivnim pfiznakiim dale fadime hyperreflexii,
klony, eferentni paleni, asociativhi motorické poruchy (aferentni aktivita jednoho
segmentu muZe vyustit v odezvu na vzdalenych mistech) a disinhibice flexorovych
reflexi — pfeména na flexorové spasmy (Kanovsky, Bare$ & Dufek (Eds.), 2004;
Mayer, N., H., 1997).

Pozitivni pfiznaky muzeme rozdélit do tfi hlavnich skupin:

Prvnimi jsou spinalni reflexy. Abnormalni zpracovani spinalnich reflexu

prispiva k vétsSiné pozitivnich pfiznak UPN. Jsou zavislé na aferentni impulzaci



jako napinaci reflexy, bolestiva (flexorové a extenzorové spasmy) nebo kozni
stimulace (kozni reflexy — napf. Babinského reflex).

Do druhé skupiny Fadime eferentni paleni (drive) zpusobené reflexni
aktivitou supraspinalnich center.

Treti skupina pfedstavuje rozli€né poruchy volniho pohybu (porucha
kokontrakce — simultanni kontrakce agonistickych a antagonistickych svalovych
skupin) (Sheean, 2002).

Negativnimi pfiznaky jsou slabost, Unavnost a ztrata obratnosti
(koordinace). Na svalu maZeme pozorovat tyto souvisejici zmény: ztuhlost,
kontraktura, fibrotizace, atrofie (Mayer, N., H., 1997; Abbruzzese, 2002).

PostiZzeni, ktera mohou vést k UPN, jsou pfedevSsim DMO, roztrouSena
skler6za, traumatické poranéni mozku, cévni mozkova prihoda, transverzalni
misni léze, zanétlivAd a neuro-degenerativni onemocnéni (Ehler, 2001; Kanovsky,
Bares$ & Dufek (Eds.), 2004; Mayer, N., H., 1997).



2.3 Pozadovany cil terapie ES

U centralni parézy je elektrostimulace vyuzivana obecné ke snizeni
spasticity. Z toho vyplyva nasledné i ovlivnéni pozitivnich ¢i negativnich pfiznaku
spojenych se spasticitou: snizeni svalovych spasmu, klonl, redukce bolesti,
facilitace volni motorické kontroly, zlepSeni funk&nich schopnosti a funkéniho
vykonu, zvySovani svalové sily, prevence atrofie u imobilizaci nebo inaktivity,
ZlepSeni rozsahu pohybu (ROM - range of motion), a tim padem prevence
kontraktur. Z toho dale plyne usnadnéni polohovani a hygieny a pfedchazeni
ortopedickym komplikacim. SpiSe pfidruzenym efektem muze byt snizeni edému
diky cévni svalové gymnastice. DalSi velké odvétvi vyuZiti ES je k ortotickym
ucelim (Bracciano, 2008; Gelber & Jeffery, 2002; Pomeroy, King, Pollock, Baily-
-Hallam & Langhorne, 2009).



2.4 Historie vyuziti ES a zakladni rozd éleni

2.4.1 ES pro kontrolu spasticity

U pacientd s postizenim CNS sledujeme nékolik moznych pfistupt
z hlediska stimulace. RozliSujeme stimulaci jedné svalové skupiny agonistu ¢i
antagonistl, kombinaci obou v reciproéni aktivaci nebo kombinaci stimulace

svalovych skupin ve funk&nim vzorci.

2.4.1.1 ES antagonisty spastického svalu

Prvni moderni studie pro kontrolu spasticity u lidi byla provedena Levinem
na zaCatku 50. let 20. stoleti. Antagonista byl stimulovan pferuSovanym
faradickym proudem (pravouhly monofazicky pulzni proud, impulz 2 ms
s frekvenci okolo 50 Hz). DosaZeni nadprahové motorické intenzity a stfidani
kontrakce/relaxace svalu je otazkou.

Védci z Carnstamovy laboratofe v roce 1977 stimulovali m. TA (m. tibialis
anterior) pomoci velmi kratkych impulzd — 0,5 ms s frekvenci 30 Hz. Série impulz(
byly v jednotlivych salvach (burstech) trvajicich 300 ms, vyvolavaly submaximalni
kontrakce. Otazkou je, zda byl proud pFeruSovan pro stfidani kontrakce
a relaxace.

Na konci 70. let Baker pouzil stimulaci extenzorl zapésti velmi kratkymi
monofézickymi impulzy o délce 0,2 ms a frekvenci 33 Hz v intenzité nadprahové
motorické. Délka svalové kontrakce byla 7 s (7 s on), pauza také 7 s (7 s off).
Zacinali s frekvenci procedury 15 min 2x denné az do frekvence 30 min 3x denné
s tim, jak rostla tolerance pacienta k proudu. Stimulace byla provadéna po dobu
4 tydnu.

O par let pozdéji Alfieri pouzil ES s délkou impulzu 0,5 ms, frekvenci 50 Hz
a stfidanim fazi 2 s on, 2 s off. Kazdy den praimérné 10 min stimulace po dobu
8-17 dni.

Jesté v 80. letech pak Petersen a Klemar stimulovali m. TA impulzy o délce
250 ps s frekvenci 33-50 Hz a stfidanim fazi 2—-3 s on a 10 s off po dobu 30 min

2x denné po 4 tydny.



| pfes odliSnosti téchto studii je zavérem vSech viceméné pozitivni efekt
stimulace ve smyslu sniZzeni spasticity (in Gelber & Jeffery, 2002; in Robinson &
Snyder-Mackler, 2007).

2.4.1.2 ES spastického svalu

Na zacatku 50. let 20. stoleti, tedy Casové stejné jako u predchoziho
pFistupu, byl Lee jeden z prvnich, ktery testoval stimulaci spastickych svalu pro
redukci hypertonu, a to u pacientd s transverzalni misni Iézi (TML). Pouzil
kontinualni monofazicky proud pravouhly (faradicky) s frekvenci 60-100 Hz
a sinusovy s frekvenci 60-350 Hz v intenzité maximalni kontrakce. V nékterych
pfipadech byla stfidavé zesilovana a zeslabovana pro stfidani kontrakce
a relaxace. Doba on/off vSak nebyla popsana. Doba oSetfeni byla 15 min.

Brzy potom aplikoval Vogel bifazicky stfidavy proud o frekvenci 2000 Hz
(stfedofrekvenéni proud) do spastického m. quadriceps femoris a plantarnich
flexor( avSak bez dalSiho upfesnéni parametri amplitudové modulace. Zaroven
pouZzil stejnosmérny proud s anodou na dolni ¢ast zad a katodou na plosku
(sestupnéa galvanizace) avsak s nejasnym ucelem.

Robinson ve své studii aplikoval monofazickou stimulaci m. quadriceps
femoris s délkou impulzu 0,5 ms o frekvenci 20 Hz se stfidanim kontrakce
2,5 s arelaxace 2,5 s po dobu 10 min.

Zavérem vSech studii je opét vicemeéneé pozitivni efekt stimulace ve smyslu
snizeni spasticity (in Gelber & Jeffery, 2002; in Podébradsky & Vareka, 1998; in
Robinson & Snyder-Mackler, 2007).

Vodovnik zacal pracovat se stimulaci na zaCatku 80. let 20. stoleti
u pacientll s TML. Zvolil pfistup stimulace agonistli i antagonistl, ale oddélené.
Byla vyvolana izotonickd kontrakce m. quadriceps femoris a hamstringa
asymetrickymi bifazickymi pulzy ve frekvenci 30 Hz, délce impulzu 300 ps (30 min
hamstringy a poté 30 min m. quadriceps femoris). Casovy cyklus byl 5 s on
a 5 s off, 30 min denné po dobu 5 dni. Bylo pozorovano snizeni hypertonu. Néktefi
pacienti dosahli zlepSeni v selektivni flexi kolene, néktefi zlepSeni ve vzorci chuze
a redukci spasticity (in Gelber & Jeffery, 2002; in Robinson & Snyder-MackKler,
2007).



2.4.1.3 Kombinovana ES antagonisty i spastického sv  alu

2.4.1.3.1 SpFazené impulzy

DalSim pfistupem ES je stfidava rytmicka aktivace spastického svalu a jeho
antagonisty s cilem upravit narusenou recipro¢ni aktivitu. Klasicky se pouzivaji
zavedena schémata stimulace podle tfi autorl: Hufschmidta (z roku 1966)
a pozdéjSich Jantsche (1974) a Edela (1993) (in Podébradsky & Vareka, 1998).
Tato metoda je znama také pod oznaenim spfazené impulzy, spojené impulzni
proudy.

Dvouokruhova stimulace podle Hufschmidta a Jantsche je obvykla
v bipolarni aplikaci a v nadprahové motorické intenzité. Jako prvni je vzdy drazdén
spasticky sval — tedy agonista, stimulace antagonisty je zpozdéna o 100-300 ms.
Podle Hufschmidta se pouzZiva pro agonisty i antagonisty pravouhly impulz
s délkou 0,2—-0,5 ms a napétim az 700 V. Doba stimulace je 10-30 min, provadi se
3-6 tydnd. Jantsch stimuloval agonistu kratkym trojuhelnikovym impulzem
100-300 ms, na ktery hned nasedala série impulzi stimulujicich antagonistu
v délce celkové 1-5 s (impulzy v délce 0,1-0,3 ms s frekvenci 50 Hz). Doba
stimulace 15 min ob den po 6 tydnu.

Ctyfokruhova stimulace podle Edela zaginad také vzdy drazdé&nim
spastického svalu. Spasticky sval je drazdén pravouhlym impulzem v délce
0,3 ms, zpozdéni stimulace antagonisty je jen 50 ms. Antagonista je drazdén sérii
impulzt v délce celkové témeér 2 s (impulzy v délce 0,1 ms s frekvenci 30 Hz).
S dalSim zpozdénim 50 ms zadina sprazené drazdéni 2. dvojice svall. Intenzita
nadprahové motoricka po dobu 15 min ob den po 4-6 tydnd (in Mayer & Konecny,
1998; in Podébradsky & Vareka, 1998).

Zda se, ze je efekt sprfazenych impulzd dan pouze empiricky. EBM studie

hodnotici praktické vyuziti jsme nenalezli.

2.4.1.3.2 Funk €éni elektrostimulace (FES)

Funkéni elektrostimulace mize byt chapana v SirSim méfitku jako stimulace svall

(nejen kosternich) pro obnovu jakychkoliv ztracenych fyziologickych funkci (napf.



mocovy méchyf, mozecek, n. opticus, kardiostimulace). Spinaem FES muze byt i
elektricky snimand fyziologicka aktivita, viz dale (Podébradsky & Podébradska,
2010; Urban, J., osobni sdéleni, 15. 8. 2011).

Mnozi autofi pojem FES spojuji pfimo s pohybovou soustavou, tedy vyuZziti
stimulace k provedeni pohybu ve specifickém vzorci a spravném timingu
— v prubéhu funkéniho pohybu nebo aktivity s ergoterapeutickym cilem (Kottink et
al., 2004; Popovic, M., B., Popovic, D., B., Sinkjeer, Stefanovic & Schwirtlich, 2003;
Yan, Hui-Chan, & Li, 2005).

Pro horni koncetinu je jednou z efektivnich metod protokol vyuZzivajici
funkce ruky k uchopu a upusténi pfedmétu v aktivitdch vsedé u stolu. Existuje
nékolik systémua (napfiklad Bioness company) uZzivajicich statickou podporu
zapésti a povrchovych elektrod, které automaticky nebo pfi fizené terapii
vyvolavaji funkéni pohyb. Kombinace stimulace extenzoru a flexora je aplikovana
ve studiich vyuZivajicich Ness Handmaster ortézy a sitované rukavice, viz
Obrazek 1 a 2 (Bracciano, 2008; de Kroon, 1Jzrejman, Lankhorst & Zilvold, 2004;
Pomeroy, King, Pollock, Baily-Hallam & Langhorne, 2009; Popovic, M., B.,
Popovic, D., B., Sinkjeer, Stefanovic & Schwirtlich, 2003).

Obrazek 1. Systém Bioness company vyuziva ortotickou podporu zapésti
a povrchoveé elektrody, které vyvolavaji funkéni pohyb prstd pro aktivity achopu
a upusténi predmétu (Bracciano, 2008)
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Obrazek 2. Nakres elektrostimulace pomoci sitované rukavice (Fialka-Moser,
Ebenbichler & Gillert, 2005)

FES muze byt vyuzito také z ortotického duvodu. Néktefi autofi FES vnimaiji
pouze v tomto smyslu (Bracciano, 2008; Kottink et al., 2007; Kottink et al., 2004).

Vice v samostatné kapitole 2.3.2.

ES spoust éna pomoci elektromyografie (EMG)

EMG-spousténa (EMG-triggered) stimulace je vlastné FES, je zde vSak
zduraznéna role EMG spinace, ktery elektricky snima fyziologickou aktivitu.
Elektricka stimulace je tedy zahajena volni aktivitou snimanou EMG povrchovymi
elektrodami na daném svalu. EMG signal je zpracovan a jeho amplituda je
srovhavana s nastavenym prahem drazdéni. Jestlize sila snimaného EMG signalu
prekroCi tento prah, je spusténa elektrickd stimulace stejnému svalu skrze dalSi
dvojici povrchovych elektrod. Vyvola se tak silngjSi, podpofena svalova kontrakce.
V pribéhu terapie je pak prdh vyvolani ES zvedan v korelaci s pacientovym
zlepSenim v produkci svalové sily. Technika se uziva u pacientl po CMP, ktefi
jsou schopni volni kontrakce svalu, ale tato kontrakce neni dostate¢na k provedeni

funkéniho pohybu (Francisco et al., 1998; Woldag & Hummelsheim, 2002).
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2.4.2 Ortotické vyuZiti ES

Elektrostimulaci je facilitovana stabilni pozice, a tak je umoznén pohyb
(napf. pro facilitaci stoje u pacientd s TML) — nahrazuje ortézu, nebo je naopak
stabilni pozice zajiSténa ortotickym materidlem a pohyb je vykonavan pomoci ES.

Protoze i vtomto pfipadé vyuzivame stimulace svall pro obnovu
ztracenych fyziologickych funkci, mluvime opét o FES.

V ramci nhrady ortotického vybaveni je predevsim diskutovan efekt
stimulace na foot drop (pfepadavajici Spicka nohy) u pacientd po CMP. Bé&Znou
metodou korekce foot drop je dlaha AFO (ankle-foot orthosis) — peronealni dlaha.
V roce 1961 predstavil Liberson (in Kottink et al., 2004) novou metodu korekce
ve smyslu elektrické stimulace. Stimulace byla aplikovdna povrchovymi
elektrodami a byla synchronizovana s fazi kroku diky patnimi spinaci v boté
(Obrazek 3). Patniho spinaCe se vyuziva i nadale. V porovnani s ortotickou
pomuckou je FES vyhodna ve stimulaci krevni cirkulace, v lepSim aferentnim
feedbacku; vzrusta vzdalenost chuze, 1épe kosmeticky vyhovuje a je univerzalni
pro vétSinu pacientl. Vice energie je také efektivné vyuzito pro pohyb v kycli
a koleni diky prfedchazeni kompenzaénim pohybim. Pacient je |épe motivovan
ke stoji a chuzi s minimalni dopomoci nebo k samostatné chizi (Bracciano, 2008;
Kottink et al., 2007; Kottink et al., 2004; Mayer & Konec¢ny, 1998).
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Obrazek 3. (A) Elektricky stimulator. (B) Stimula¢ni elektroda umisténa
na motorickém bodu n. peroneus. (C) Elektroda umisténa na m. tibialis anterior.

(D) Patni spina¢ uvnitf boty (Prado-Medeiros et al., in press)

FES v béZném klinickém pojeti je spojena s povrchovymi elektrodami. S tim
je vSak spojeno nékolik problému — umisténi a upevnéni elektrod, alergie atd. —
nehledé na to, Ze foot drop vétSinou potfebuje trvalé FeSeni. Implantované
jednokanalové stimulatory neumozriovaly diferencialni aktivaci peronealnich svall
a m. tibialis anterior. Tak nastal po chirurgické implantaci problém vybalancovani
jejich aktivity. Proto vznikly stimulatory se dvéma nezavislymi okruhy pro selektivni
kontrolu dorsiflexe (s inverzi) a everze nohy stimulaci hlubokého a povrchového
peronealniho nervu (Obrazek 4). FES ale neni Siroce vyuzivano. Je to pfedevsim
kvali technické limitaci a nedostate¢né znalosti FES. Technické limity spocivaji
ve vyuziti povrchovych elektrod, pretrvava obava z nedostateCné senzitivity
v ndboru motorickych jednotek. Problém predstavuje nedostate¢na pozornost pfi
uloZeni elektrod, bolest a iritace tkani (Bracciano, 2008; Kottink et al., 2007,
Kottink et al., 2004; Mayer & Kone¢ny, 1998).
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Obrazek 4. Implantovany dvoukandlovy stimulator peronealniho nervu: A) externi
systém, B) implantované ¢ast (Kottink et al., 2007)

DalSi wvyuziti FES jako substituce tradiénich ortotickych pomucek
nachazime u glenohumeralni subluxace, ktera je sekundarni komplikaci
hemiparetického ramene. PouZivd se ve smyslu aproximace hlavice humeru
do glenoidalni jamky. Pfedchazi se tak protazeni kloubniho pouzdra a mékkych
struktur ramene, snizuje také incidenci reflexni sympatické dystrofie a adhezivni
kapsulitidy, poranéni rotatorové manzety, tendinitidy, adheze bicipitalni Slachy
a ruptury ligament. Stimulace posteriorni porce m. deltoideus a m. supraspinatus
je efektivnéjSi ve srovnani s ortotickymi pomuickami, protoze zlepSuje integritu
ramenniho kloubu a facilituje Gchopové funkce. Ctyfokruhova stimulace maze byt
zaméfena na tyto svaly: m. deltoideus, m. supra a infraspinatus a m. teres minor
(Bracciano, 2008).

DalSim stupném komplexniho vyuZiti elektrostimulace je (EMG-spousténd)
FES s podporou ortotickych aparatu. Tyto vyzkumy se tykaji pfedevSim pacientliim
s TML. Jednd se o kombinaci intenzivni volni aktivace proximalnich svalu

s multikanalovou ES distalnich svalu (Bracciano, 2008).

VyuZiti elektrostimulace pro navozeni chuze u paraplegikl komentuje
Podébradsky a Podébradska (2010). K pouziti FES u téchto pacientl se stavi
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skepticky. Je zde nutné precizni rigidni zaortézovani s jednim stupném volnosti
kloubu — pohyb se déje jen v sagitalni roviné a pfes vzpor hornich koncetin. Diky
pohybu elektrického chodniku Ize simulovat ,krok”, nelze vSak hovofit o chuazi.
Zdokonaleni puavodniho pouziti FES vidime v systému hybridnich
neuroprotéz (HNP), které predstavuje Kobetic et al. (2009). Jedna se o kombinaci
multikandlové FES a mechanického dlahovani. Ortotické komponenty se skladaji
z elekromechanickych kloubl, které se uzamykaji a oteviraji automaticky
k umoznéni vzpfimeného stabilniho drzeni téla a zaroven volného pohybu, ktery je
uskuteénény FES. Nové propojeni recipro¢niho mechanismu umozrniuje nezavislé
uzamc&eni nebo volnou rotaci v kyCli. Rotace v ky€li je umoZnéna hydraulickym
zafizenim a konec€ny stav posturalni kontroly je zaloZzen na zpétnovazebném
okruhu aktualni snimané senzorické informace. Umoznén je nejen stoj a chlize,
ale dokonce i chlize do a ze schodu. Nadale nevyhovuijici zlstavaji kosmetické
a vahové aspekty pfistroje. Trup a hlezenni kloub zlstavaji v rigidnich ortézéach.
Prokazuje se vSak vyznamné prodlouzeni vzdalenosti chize a redukce

energetické naro¢nosti pohybu téchto pacientt (Obrazek 5 a 6).

Sensors

CONTROLLER

Mechanical
Constraints
4

Functional | |
Electrical —r

Stimulation | :

Level “Ground Stair Ascent/Descent

Obrazek 5. Hybridni neuroprotéza se sklada ze systému funkéni elektrostimulace,
ortézovani s ovladatelnymi klouby a Fidiciho softwaru. Detektor chuze
synchronizuje stimulaci svald s pohybem ortéz. A = systém zpracovavajici
senzorickeé informace, B = systém kontrolniho mechanického omezeni (Kobetic et
al., 2009)
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Obrazek 6. Hybridni neuroprotéza — zpusob pouziti (Kobetic et al., 2009)
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2.4.3 ES jako prevence edému

Edém se shromazduje v intersticialnim prostoru a dale limituje pohyb
a funkci. SniZzeny Zilni a lymfaticky navrat se miZze na téstovitem edému také
podilet. Svalova kontrakce (ktera tedy muze byt vyvolana elektrostimulaci jinak
neaktivniho svalu) zpusobi cévni gymnastiku k podpore navratu. Zaroven redukuje
venostazu, zvySuje lymfatickou drendz, intersticialni hydrostaticky tlak, sniZzuje
kapilarni filtraci a podili se na reabsorbci tekutin (Bracciano, 2008).
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2.5 Mechanismus U éinku

Mechanismus ucinku ES pro sniZzeni spasticity je vysvétlovan na urovni
svalové, v ramci proprioceptivnich a exteroceptivnich reflexd na misni Grovni,

Z hlediska zvySeni aferentace a ve spojeni s motorickym ucenim.

2.5.1 Na Urovni svalové

Protazeni a svalova kontrakce jsou pro sval (agonistu i antagonistu)
zasadné dulezité. Nizka intenzita ¢innosti kosternich svalu u pacientl s postizenim
CNS muze vést ke zménam ve struktufe svalu (Pomeroy, King, Pollock, Baily-
-Hallam & Langhorne, 2009).

Pfi stimulaci antagonisty protdhneme spastického agonistu — tedy
podporujeme protaZzeni u svalu, ktery by volné protazen byt nemohl a zaroven
podporujeme svalovou kontrakci u svalu, ktery by volné kvuali odporu svého
protivhika nemohl byt kontrahovan. Pfekonavame spasticitu agonistd (de Kroon,
[Jzrejman, Lankhorst & Zilvold, 2004; Pomeroy, King, Pollock, Baily-Hallam
& Langhorne, 2009).

Benefit stimulace antagonisty muze byt vysvétlen zvySenim krevniho
zasobeni a metabolické aktivity obou svall a u stimulovaného svalu zvétSenim

v

svaloveého bfiSka a jeho kontraktility (Gelber & Jeffery, 2002).

Jedna ze starSich teorii pfedpoklada, ze intenzivni stimulace spastického
svalu produkuje jeho svalovou Unavu. Unaveny sval nasledné vykazuje mensi
kontraktiini odpovéd abnormalné zvySenému spontannimu drazdéni jeho
motoneuronu (de Kroon, IJzrejman, Lankhorst & Zilvold, 2004; Robinson
& Snyder-Mackler, 2007).
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2.5.2 Na drovni misSni

Na miSni arovni v ramci proprioceptivnich a exteroceptivnich reflexd je ucinek ES

vysvétlovan nejcastéji.

2.5.2.1 Teorie k proprioceptivnim reflex Gm

- Myotaticky reflex (napinaci, Slachookosticovy)

Svalova kontrakce, kterd se objevi po rychlém pasivnim protazeni, se
nazyva myotaticky reflex. Receptory protaZeni jsou svalova vieténka. Svalové
vieténko se sklada z intrafuzalnich vlaken. SlouZi k udrZzovani konstantni délky
svalu. Na intrafuzalnim vlaknu rozliSujeme centralni Cast bez kontraktilniho
aparatu, oznacuje se jako receptorova oblast nebo jaderny vak. Periferni ¢ast je
pak kontraktilni a prostfednictvim vazivovych spoji paralelné pfipojena k pochvam
sousednich extrafuzalnich vidken (Dufek in Kanovsky, Bare$ & Dufek (Eds.),
2004; Krélicek, 2002).

Svalova vieténka odpovidaji na zménu délky svalu. V pfipadé natazeni
svalu se natahuji i svalova vieténka, coz vyvola salvu ak&nich potenciali. Ty jsou
vedeny la vlakny z receptorové oblasti k alfa-motoneuronim stejného svalu
a zpUsobi jeho kontrakci (ve snaze dosahnout puvodni délky svalu). Kromé la
vlaken je impulz veden také lla vlakny do oblasti centralni miSni Sedi, kde se
zakonCuje na interneuronech, které zajiStuji inhibici antagonistd — recipro¢ni
inhibice (Dufek in Kariovsky, Bare$ & Dufek (Eds.), 2004; Krali¢ek, 2002).

Periferni koncové ¢asti svalového vieténka se mohou stahovat, a to vlivem
podnétu, které k nim pfichazi po axonech gama-motoneurontd (gama-vlakna).
Gama-motoneurony jsou podobné jako alfa-motoneurony uloZeny v prednich
rozich misSnich. Jsou ovlivihovany impulzy z hierarchicky vysSich center. (Diky
tomu muaZze byt aktuélni svalovy tonus ovliviiovan pfimo z mozkovych struktur.)
Impulzy z gama-motoneuront pak ovliviuji citlivost svalovych vietének. ZvySena

s s

impulzace z gama-motoneurond navodi kontrakci intrafuzalnich vlaken, tim snizi
jejich recepéni prah a zvysi pravdépodobnost jejich odpovédi i na minimalni
zménu délky svalu (Dufek in Kanovsky, Bare$S & Dufek (Eds.), 2004; Krali¢ek,

2002).
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- Obraceny myotaticky reflex

Receptorem jsou Golgiho Slachova téliska. Jsou lokalizovana ve svalové
SlaSe, s extrafuzalnimi vidkny jsou napojena v sérii. Senzorické vlakno Ib vedouci
informace z Golgiho svalového téliska kon&i ve spinalnim gangliu. Axon tohoto
neuronu se po vstupu do michy napojuje pfes inhibiéni interneuron na alfa-
-motoneurony homonymniho svalu a jeho synergistd. A naopak pFes excitaéni
interneuron se napojuje na alfa-motoneurony antagonistickych svall (opét
recipro¢ni inhibice). Golgiho Slachova téliska jsou schopna registrovat svalové
napéti — reaguji na pasivni protazeni pfislusného svalu nebo na aktivni svalovou
kontrakci. Jestlize tedy mechanické napéti dosahne urcité kritické velikosti, sval
relaxuje (Dufek in Karfiovsky, Bare$ & Dufek (Eds.), 2004; Kréli¢ek, 2002).

Narlst napéti je tlumivé korigovan také aktivitou Renshawovych bunék.
Renshawovy bunky jsou inhibi¢ni interneurony, které jsou aktivovany vzruchy
z alfa-motoneurond a zpétné monosynapticky jejich aktivitu tlumi (Dufek in
Karnovsky, BareS & Dufek (Eds.), 2004).

2.5.2.2 Teorie k exteroceptivnim reflex dm

- Flexorovy (obranny) reflex

Vybavuje se podrazdénim koznich receptort a odpoveédi je stah pfislusné
flexorové svalové skupiny, ktera zajisti rychlé oddaleni drazdéné partie téla
od Skodlivého podnétu. Pokud je bolestivé podrazdéni silngjsi, I1ze pozorovat také
zkfizeny extenzorovy reflex — tzn. obranna flexe kon&etiny je doprovazena extenzi

koncetiny protilehlé (Kralicek, 2002).
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- Spinélni reflexy zpusobuijici svalovy spasmus

Drazdéni nocicepcnich receptord kosternich svalid nebo nékterych
pojivovych struktur je ¢asto doprovazeno vzristem svalového tonu. Mluvime o tzv.
svalovém spasmu. Pfedpoklada se, Ze tento reflexni déj je koordinovan na misni
arovni (Kralicek, 2002).

Mozna vysv étleni U €inku ES na miSni Urovni

- stimulace antagonist 1 spastického svalu

Kone¢nd odpovéd pro zduavodnéni snizeni spasticity po stimulaci
antagonistl neni dana. Mozné vysvétleni bylo puvodné podano Levinem (in
Robinson & Snyder-Mackler, 2007). Velka la aferentni vlakna, ktera vznikaji
ve svalovém vieténku svalu, jsou vzruSena. AkEni potencial je prenesen
do spinédlni michy a aktivuje spinélni interneurony, které inhibuji aktivitu
motoneuron spastického svalu. Ackoli tato recipro¢ni inhibice muze vést
k okamzité redukci aktivity spastického svalu v pribéhu stimulace, nevysvétluje to,
pro€ tato stimulace redukuje excitabilitu alfa-motoneuronu spastického svalu i po
stimulaci (Gelber & Jeffery, 2002; Robinson & Snyder-Mackler, 2007).

Robinson a Snyder-Mackler (2007) uvadéji, ze stimulace antagonisty
neredukuje spasticitu cestou aktivace la aferentni reciprocni inhibice, ale aktivaci

multisynaptickych drah spinalni michy spojenych s aktivaci flexorového reflexu.

- stimulace spastického svalu

Pfesny mechanismus redukce spasticity po stimulaci agonistll neni také
znam. Existuje hypotéza, ktera je zaloZena na redukci hypertonu jakoZzto vysledku
antidromni propagace ak&niho potencialu evokovaného v axonu motoneuronu
spastického svalu. Akéni potencial se Sifi nejen na nervosvalovou ploténku, ale
i do kolateralnich axonu a skrze synapse do spinalnich inhibi¢nich interneuron(
— Renshawovych bunék. Antidromni aktivace téchto interneuront postupné
inhibuje aktivitu agonistickych a synergistickych hyperaktivnich motoneuron(

(Robinson & Snyder-Mackler, 2007).

21



Napriklad stimulace extenzorl predlokti (antagonisti) je preferovana,
protoZze pohyb ruky je opacny neZ synergistické vzory, a je obhajovana
neurovyvojovym pristupem. AvSak ve funk&nich pohybech se podili jak flexory, tak

extenzory vyvazenou aktivitou (de Kroon, IJzrejman, Lankhorst & Zilvold, 2004).
- stimulace agonist 0/antagonist @ recipro ¢né

Podle Dallyho (in Mayer & Konecny, 1998) ucinek FES spociva
pravdépodobné v duasledku Udpravy polysynaptickych  miSnich  spojl

zabezpecujicich recipro¢ni inhibici. Potla¢ena je tak patologickd kokontrakce

agonistu a antagonista.
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2.5.3 ZvySeni aferentace

Jednim z duavoda efektivity ES je zvySeni senzorické, proprioceptivni
a kinestetické informace do CNS. Védecké studie indikuji obnovu motorickych
funkci dosazenou dostate¢nou stimulaci, ktera vznika pfi béznych funk&nich
aktivitach. Tréninku funk&nich aktivit odpovida FES. U EMG-spousténé ES je efekt
jesté vétsi diky volni aktivaci pohybu, ktery je potom doplnén proprioceptivni
informaci v ramci fyziologického pohybu. Stimulace, ktera je opakovana a funk&né
cilena, ma prospésny vliv na aktivitu mozku. Tento efekt je prokazan na zménach
v hemodynamice senzomotorickych regiond mozku po elektrické stimulaci
u zdravych jedinct (Bracciano, 2008; Pomeroy, King, Pollock, Baily-Hallam
& Langhorne, 2009; Woldag & Hummelsheim, 2002).

K lé¢bé mulze dale prispét fenomén dlouhotrvajiciho zesileni (long-term
potentiation — LTP) aktivace neuronl v senzomotorickém kortexu. Proprioceptivni
feedback, ktery vznikd z aktualné kontrahovanych svalu, se odrézi v motorickém
kortexu skrze talamus a senzoricky kortex. Jestlize je identicky pohyb provadén
Casto, aferentni impulzy dosahujici do senzomotorického kortexu mohou vyvolat
fenomén dlouhotrvajiciho potencialu, ktery naopak facilituje pfipravenost k aktivaci
neurond v motorickém kortexu pro svaly potfebné k tomuto pohybu (Woldag
& Hummelsheim, 2002).
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2.5.4 Ve vztahu k motorickému u ¢eni

Hemiplegicti pacienti nejsou c€asto schopni funkéniho pouziti konc&etin
postizené strany. Nejsou schopni rychle volné aktivovat svaly nebo je aktivovat
ve spravném timingu. Tato disabilita vede krozvoji kompenzacnich strategii
a abnormalniho pohybového vzorce pro obstarani dennich potieb a casto
minimalizuje pouZiti paretické strany (Bracciano, 2008; Daly et al., 2006; Daly &
Ruff, 2007; Pomeroy, King, Pollock, Baily-Hallam & Langhorne, 2009; Popovic, M.,
B., Popovic, D., B., Sinkjeer, Stefanovic & Schwirtlich, 2003; Robbins, Houghton,
Woodbury & Brown, 2006).

Kritické principy motorického uceni vyZaduji plasticitu, ktera je zaloZena
na aktivnim pohybu. Toto aktivni cvi€eni zahrnuje: pohyby blizké normalu, trénink
zaméreny na provedeni uUkolu (task-related training), opakovani pozadovanych
pohybl a nacvik specifity (Ng & Hui-Chan, 2007).

FES aktivuje svaly ve specifickém timingu pro provedeni koordinovaného
pohybu. Pacienti tak mohou procvicit pohyby podobné ADL (activity of daily living
— bézné denni aktivity) ve funkénim vzoru, ktery je velmi podobny normalnim
pohybim (Daly et al., 2006; Daly & Ruff, 2007; Popovic, M., B., Popovic, D., B.,
Sinkjeer, Stefanovic & Schwirtlich, 2003).

Opakované pohyby vyuzivaji plastického potencialu (neurdlni plasticity)
mozku a vyvolavaji postlézni usporadani neuronalni sit¢ v ramci motorickych
center. Tato nova reorganizace v ramci neuronalnich populaci méni aktivacni
vzorce v prib&hu motorickych aktivit (de Kroon, 1Jzrejman, Lankhorst & Zilvold,
2004; Woldag & Hummelsheim, 2002).

Nejvice pouzivané pohyby se zlepSi vice nez pohyby provadéné v nizsi
intenzité. Toto zjiSténi je popisovano jako fenomeén trénikové specifity (Daly & Ruff,
2007).
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2.5.5 Psychologicky efekt

Pacienti s postizenim CNS ¢asto nejsou schopni paretickou konc&etinu
ucelné pouzit. Pohyb této koncetiny je muZe pozitivné motivovat a povzbudit
k zajmu a spolupraci na terapii (Bracciano, 2008; Pomeroy, King, Pollock, Baily-
-Hallam & Langhorne, 2009).

25



2.6 Prehled studii a klinického vyuziti ES

2.6.1 Prehledoveé studie (reviews) a metaanalyzy

Protoze panuje v nazvoslovi elektrostimulace mezi autory zna¢na neshoda,
nebyla reSerSe literatury jednoducha. Ve studiich se objevuji odborné nazvy, které
se svym vyznamem c¢asto kryji, nebo naopak maji u rlznych autord vyznam
odlisny. NejCastéjSi pojmy jsou: NMES (neuromuskularni elektrick& stimulace),
neuromuskularni stimulace, FET (funk¢ni elektricka terapie), TENS (transkutanni
elektroneurostimulace / transkutanni elektricka stimulace / transkutanni
neurostimulace), FNS (funkéni neuromuskularni stimulace), NS (neuromuskulérni
stimulace), elektricka somatosenzoricka stimulace.

Zaroven je pouzivdno mnoho zplsobl provedeni ES, tudiz existuje mnoho
rlznych studii, které vruzné kvalité a zrlznych hledisek hodnoti |éCbu
elektrostimulaci. Obecné byva problémem metodologicka kvalita kvili obtiznému
zaslepeni a nemoznosti aplikovat ES jako placebo.

V dostupnych databazich jsme nalezli 3 zajimavé prace. Jednak review
od autorll Pomeroy, King, Pollock, Baily-Hallam a Langhorne z roku 2009 - tedy
prehled a kritické zhodnoceni dosavadnich studii — a pak také metaanalyzu
od autord Robbins, Houghton, Woodbury a Brown z roku 2006, ktera statisticky
shrnuje pfedchozi prace. Review od Kottinka et al. z roku 2004 je Uzce zaméfena

na FES dorsalnich flexor nohy.

Autofi Pomeroy, King, Pollock, Baily-Hallam a Langhorne (2009) sepsali
review, které mélo za ukol zjistit vliv elektrostimulace na zlepSeni volni kontroly
pohybu a funkénich motorickych schopnosti pacientl po CMP.

Prohledali 8 databazi, v nichz byly nejstarSi studie z roku 1966, a data
shirali do roku 2005. Z puvodnich 2 077 studii, které se nabizely, bylo vybrano
pouze 24. Podminkou totiz byl randomizovany a kontrolovany typ studie zabyvajici
se ,ES perifernihno nervovéeho systému® (PNS). Kromé stimulace struktur CNS
autofi zahrnuji ES v Sirokém vyznamu, tedy jak elektromyostimulaci, tak
elektroneurostimulaci.

Ani u vybranych 24 studii vSak nebylo vyhodnoceni a srovnéni jednoduché.
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OdliSnosti studii je mozné popsat v mnoha aspektech:
- v principech vyhodnoceni vysledku Ié¢by:
1) ES a pacienti bez IéCby
Tuto moznost srovnani vyuzilo 15 studii z celkového poctu 24 vybranych
(byly zde zafrazeny také studie, pfi nichz byla obéma skupinAm provadéna
bézna terapie a pokusné skupiné byla navic provadéna ES).

2) ES a placebo stimulace... 5 studii

3) ES a bézna fyzioterapeuticka intervence... 4 studie

4) razné druhy ES
- v typu elektrod:

1) povrchové

2) implantované
- v typu ES:

1) jednokanalova

2) vicekanalova

3) vicekanalova v daném vzorci

DalSi vzajemné odliSnosti studii spocivaly v tom, zda pacient pfispival aktivni
snahou o pohyb v pribéhu ES, jestli byla ES konstantni (konstantni nadprahové
senzitivni stimulace, ale teoreticky i nadprahové motoricka stimulace, tedy stala
tetanicka kontrakce s naslednym vyc€erpanim acetylcholinovych zasob) nebo
spousténd/intermitentni, jestli doslo k produkci svalové kontrakce.

Ve studiich bylo pouzito celkem 11 raznych Skal, testl a indexd ke zhodnoceni
FMA (functional motor ability) a ADL (activity of daily living). Pfi posouzeni miry
motorického postizeni bylo pouzito celkem 13 test(.

Vybrané studie mély velky rozptyl v charakteristikach soubort a ve zvolenych
parametrech 1é¢by. Zahrnovaly dohromady 888 probandl. Jen 17 studii udavalo
¢as od CMP, ktery se pohyboval v rozmezi 9 dnl az 4 let. Jen 14 studii podavalo
informace o strané hemiparézy — pramérné 54 % bylo levostrannych. Délka 1éCby
se pohybovala vrozmezi 1 den az 3 mésice nebo do skonceni rehabilitacniho
pobytu. Frekvence intervenci se pohybovala mezi 1-5 tydné. Délka stimulace
mezi 10 min az 6 h za den. Je zajimavé, Ze byly uvadény jen malé Udaje o vybéru
pfislusnych parametrll ES — Zadny vyzkum nebyl zaloZzen na experimentélnich

studiich efektivity. VétSina analyz zahrnovala jen jeden pokus.
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Ve vysledku jen srovnéni studii, kde byla porovnavana ES a nulova |écba,
vykazovalo statisticky vyznamné vysledky. Je proto diskutabilni, jestli jsou
takovéto vysledky zplsobeny pouze zvySenou intenzitou terapie. Problém je také
s validitou tohoto vysledku, protoZze vSechny statisticky vyznamné vysledky byly
vzaty pouze z jedné studie. U této studie bylo také neobvyklé velké procento lidi,
ktefi odstoupili ze skupiny s ES v poméru k poctu rekrutovanych Gcastnikd. Tento
zaveér je znepokujici. | kdyz je stavajicich studii velké mnoZstvi, nejsou dostatec¢né

kvalitni a zaroven jsou natolik riznorodé, Ze je srovnani témeéf nemozné.

Robbins, Houghton, Woodbury a Brown (2006) sestavili metaanalyzu, kde
zahrnuli studie ze 4 databazi. Stejné jako v pfedchozi review byly ¢lanky od roku
1966 do roku 2005. Autofi chtéli posoudit efekt FES a TENS na zlepSeni chuze
u pacientt po CMP.

RozliSeni FES a TENS je vSak u Robbins et al. (2006) zkreslené. Zkratku
TENS pouzivame pro oznaCeni transkutanni elektroneurostimulace, coz je
nizkofrekvenéni terapie simpulzy kratSimi nez 1 ms. Této ES se vyuZiva
predevSim z divodu analgetickych Uucinka (Podébradsky & Vareka, 1998).
Robbins et al. (2006) jednoduSe vysvétluji, Ze FES je eletrostimulace
v nadprahové motorické intenzit¢ a TENS je elektrostimulace v nadprahové
senzitivni  intenzité. Pro nas tedy odliSeni elektromyostimulace
a elektroneurostimulace.

V tomto pfipadé byly pouzity anglicky psané studie, které zahrnovaly
hodnoceni rychlosti chiize u pacientli po CMP. Z puvodnich vyhledanych asi 1 700
&lankh zbylo 8 &lanku. Ctyfi byly kontrolované studie a &tyfi studie, které hodnotily
pacienty pfed a po skoncCeni IéCby. Studii hodnoticich efekt TENS bylo méalo
k posouzeni efektivity. Jednotlivé studie se liSily navzajem typem ES, pfistroji,
lokalizaci elektrod, délkou stimulace a stadiem lécby pacientu. Autofi nezahrnovali
implantované elektrody kvali jejich ,nepouZitelnosti v praxi a rizikovosti u akutnich
a subakutnich pacient(“.

Zavérem Robbins et al. uvadi, Ze FES je efektivni ve zlepSeni chuize
u pacientd po CMP, coz potvrzuji 3 studie. Celkové lIze fFici, Ze FES a TENS
mohou zlepsSit silu, motorické schopnosti a snizit spasticitu. Robbins et al. uznava,
Ze srovnanim odlisnych studii nelze dojit k jasnym zavéram, Ize vSak sledovat

urcité trendy pfi srovnavani riznych pfistupu, coz pomuze vést dalSi vyzkumy.
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LepSi vysledky se ukazuji pfi pouZziti vicekanalové FES oproti jednokanalové.
LepSi efektivitu terapie prokézaly studie zahrnujici subakutni pacienty na rozdil od
chronickych (nejvétsi zlepSeni u pacientd po CMP je pozorovano v prvnich Sesti
mésicich, nejvétSi zlepSeni se vSak u pacientd po CMP v prvnich mésicich

oCekéva v rdmci kazdé terapie a také v rdmci spontdnni Upravy stavu).

DalSi systematicky pfrehled sestavili Kottink et al. (2004). Studie zahrnuté
do review spliuji tato kritéria: FES peronealniho nervu u pacientt po CMP
pro zlepSeni chlze, transkutdnni nebo implantovany stimulator, srovnavaci design
studie (témérf vSechny studie vSak nerandomizované).

V ramci studii byla testovana FES celkem u 203 pacientll. Sest z osmi
zpracovanych studii méfilo rychlost chize a pét z nich prokazalo pozitivni vliv
FES. Témér vSechny tyto studie se zabyvaly porovnanim chuze se stimulaci a bez
stimulace. Jen Waters (in Kottink et al., 2004) porovnaval rychlost chize
predopera¢né s ortézou a postoperacné s implantovanych stimulatorem. Autor
zaznamenal signifikantni zvySeni rychlosti chlize (36 %). U dvou studii byl také
hodnocen Index fyzickych vydaji — PCI (Physiological Cost Index). U obou byl
zaznamenan vyrazny pokles vynaloZzené energie (39,5 % a 24,9 %), méfeni
probéhlo zhruba 3 mésice po terapii. Liberson a Waters (in Kottink et al., 2004)
navic pozorovali, Ze pacienti byli schopni udrzet si schopnost dorsiflexe po razné
dlouhou dobu po skonéeni stimulace.

Zavérem lze na zakladé dostupnych literarnich Gdaju fici, Ze FES ma na chuzi
pozitivni efekt, a Ze pfedCi konzervativni ortotické FeSeni. Typ stimulatoru
(povrchovy/implantovany), zda se, neovliviuje rychlost chlze. LepSiho efektu je
dosazeno pfi pouziti dvoukanalového stimulatoru. U dvou studii autofi
zaznamenali, Ze vétSina pacientd po skon&eni vyzkumu pokracovala v pouzivani
stimulatoru. Lze tedy tvrdit, Ze pouzivani stimulatoru neni obtizné a pacienti jsou

s terapii spokojeni.
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2.6.2 Prehled studii dle zasad praxe zalozené nad udkazech

Evidence-based medicine (EBM)

V préaci jsme se blize zaméfili na 15 studii. | v naSem pfipadé se jednalo
o velmi rdznorodé studie ve vice ohledech. V 10 pfipadech to byly studie
randomizované, vSech 15 ale spinilo pozadavek kontrolované studie. Dvé studie
se zabyvaly pacienty s DMO, jedna pacienty s roztrouSenou skler6zou (RS),
vSechny ostatni pak pacienty po CMP. Pocet pacientl zahrnutych do studii se
pohyboval od 9 do 120 v akutnim ichronickém stadiu. Pfehled téchto studii
podavame v tabulce (Tabulka 1).

TFi studie hodnotily EMG-spousténou stimulaci. Dvé studie se zabyvaly ES
extenzor predlokti. LiSily se jen nepatrné parametry stimulace a délkou léchy.
Obé potvrdily pozitivni vysledek — zlepSeni motorické dysfunkce. Odbornici ve treti
studii stimulovali dorsélni flexory nohy a prokazali zlepSeni ve vice testovanych
oblastech (Cauraugh & Kim, 2003; Francisco et al., 1998; Mesci, Ozdemir,
Kabayel & Tokuc, 2009).

Obrazek 1. ES dorsalnich flexort nohy (Mesci, Ozdemir, Kabayel & Tokuc, 2009)
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Také tfi dalSi studie se tykaly vyuziti FES pro obnovu chuze. Jedna
s patnim spinafem v prubéhu chdze, dalsi vleze na boku se simulaci chlze
v zavésnych lanech. V posledni studii byla stimulace v pribéhu chlize v zavésném
zafizenim a na posuvném chodniku. Jednalo se tedy o vicekanalovou stimulaci
s dodrZzenim timingu naboru svallu. V3echny studie probihaly intenzivné po dobu
nékolika tydnd. Vysledky byly posuzovany v mnoha raznych kvalitativnich i
kvantitativnich hodnocenich. V kazdé studii doSlo k pozitivnim vysledkim (Kottink
et al., 2008; Popovic, M., B., Popovic, D., B., Sinkjeer, Stefanovic, & Schwirtlich,
2003; Yan, Hui-Chan & Li, 2005).

V naSem prehledu je i jedna studie, ktera hodnoti FES jako neuralni protézu
pro uchopové funkce ruky, také s pozitivnim zavérem (Daly et al., 2006).

Zajimavosti je i studie, ve které autofi srovnavali skupiny pacientl, u nichz
byla stimulace bud prostfednictvim akupunkturni jehly v akupunkturnich bodech,
nebo prostfednictvim povrchovych elektrod v akupunkturnich bodech (Johansson
et al., 2001).

DalSich 6 studii bylo v ramci klasické elektrostimulace jednoho svalu nebo
svalové skupiny. Ve Cdtyfech pfipadech se jednalo o stimulaci antagonistd,
v jednom o srovnani stimulace antagonistd a agonistd (spastickych svall) a
v poslednim pfipadé se jednalo jen o stimulaci agonisty. Nebyly zaznamenany
vyznamné vysledky kromé jedné studie, pfi niz dosSlo k vyraznému zlepSeni
motorickych kvalit ruky u akutnich pacientd po CMP po stimulaci extenzor(
predlokti. Toto zlepSeni bylo hodnoceno také 4 tydny a 12 tydnu po skonceni
léCby. U pacientd s RS autofi zkombinovali stimulaci vintenzit¢ pod a nad
motorickym prahem. Pozitivni efekt nepotvrdili (Broekman et al., 2010; Chae et al.,
1998; Doucet & Griffin, 2009; Khalili & Hajihassanie, 2008; de Kroon, 1Jzrejman,
Lankhorst, & Zilvold, 2004; Ozer, Chesher & Scheker, 2006).

Posledni studie byla zaméfena svym cilem na prevenci glenohumeralni
luxace (Fil, Armutlu, Atay, Kerimoglu & Elibol, 2011).
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2.6.3 Zkusenost s klinickym vyuzitim ES

Vramci Skolni praxe jsme se s pouZitim elektrostimulace u pacientl
s postizenim CNS setkali pouze v laznich Janské lazné a v LéCebném Ustavu
Luze-KoSumberk.

V Janskych laznich vyuzivali TENS proudy u déti se spastickou formou
DMO. Kratké impulzy se objevuji ve skupinach (sélvach — burst). Pfi nich vznik&
amplitudovou modulaci (postupnym nabéhem intenzity) skupina impulzi s tzv.
lichobéznikovym tvarem. Zde konkrétné: nastup intenzity (ramp up) 5 s, doba
udrzeni maximalni amplitudy impulzd (on) 6 s, pokles intenzity (ramp down) 5 s,
pauza mezi skupinami (off) 5 s. Sitka impulzu 400 us, pauza 200 us, pulzni
frekvence 134 Hz s modulaci do 154 Hz (nabéh modulace 33 ms) v aplikaci
na antagonistu spastického svalu.

V Luzi u pacientt po CMP se spastickymi svaly vyuzivali také
elektrostimulaci antagonisty TENS proudy v nadprahové motorické intenzité. Sifka
impulzu 100-200 ps s frekvenci 50 Hz, ve skupinach s lichobéznikovym tvarem

1 sramp up, 4 son, 1 s ramp down, 8 s off, denné 5-10 min.
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2.6.4 Parametry ES pro vyuzitivb &zZné praxi

Pro stimulaci je vhodna TENS s impulzy krat§imi nez 1 ms, které vyvolaji
nejsnadnéji svalovy zasSkub pfi relativnim komfortu pacienta —pouzito také napf.
ve studii Khaliliho a Hajihassanie (2008) nebo Yana, Hui-Chana a Li (2005).
Amplitudové modulovana TENS zajisti plynulou kontrakci s postupnym oslovenim
dalSich motorickych jednotek (prostorova sumace). U skupiny impulzli je vhodné
vyuzit amplitudovou modulaci ve tvaru lichobéznikovych vin (Cauraugh & Kim,
2003; Chae et al., 1998; Khalili & Hajihassanie, 2008; Ozer, Chesher & Scheker,
2006). Pauza mezi skupinami by meéla byt u fazickych svall 2x az 3x delSi nez
kontrakce. Ve studiich tento doporu¢eny pomér impulz/pauza dodrzuje Khalili
& Hajihassanie (2008): 0,5 sramp up, 3,5 son, 4 s off. Frekvence 50 Hz je
optimalni pro vyvolani tetanické kontrakce. Celkova délka stimulace 30 min byla

nejCastéji udavana délka oSetfeni v EBM studiich (viz kapitola 2.6.2).
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2.7 Hodnoceni pacient & po CMP

2.7.1 Hodnoceni spasticity

Schopnost pfesného ohodnoceni pfitomnosti a zavaznosti spasticity je velmi
dalezitd pro zvoleni druhu terapie a pro posouzeni vysledku lé¢by. Spasticita je
hodnocena mérenim typického odporu proti pasivnimu pohybu (Fowler, Nwigwe &
Ho, 2000).

Dostupné nastroje hodnotici klinickou spasticitu mohou byt rozdéleny do tfi
zakladnich skupin podle hodnoticich technik a kvantifikace.

Do prvni skupiny spadaji stupnice odvozené od Ashworthovy Skaly (Pfiloha
1), pojmenované podle Ashwortha, ktery jako prvni popsal princip hodnoceni
svalového tonu vyhodnocovanim odporu zachyceného v konkrétnich svalovych
skupinach pfi pasivnim pohybu, danou rychlosti v pfislusSném rozsahu pohybu na
pétistupriové hodnotici stupnici. Tato stupnice je vyuzZivana i v modifikaci MAS
(Modified Ashworth Scale) (Pfiloha 2) (in Karovsky, Bare$ & Dufek (Eds.), 2004,
in Cumlivski et al., 2006; in Ehler 2001).

Druh& skupina zahrnuje stupnice podobné Tardieho Skale (Pfiloha 3). Je
pojmenovana podle Tardieho, ktery popsal hodnoceni spasticity méfenim uhlu
v kloubu pfi tfech danych rozdilnych rychlostech pasivniho protaZzeni svalu. Je
posuzovana intenzita a doba trvani svalové reakce na protaZzeni na pétistupnove
stupnici a také uhel v kloubu, pfi kterém je svalova reakce poprvé pociténa. Tato
metoda byla velmi ¢asové naro¢nd, proto byla zjednoduSena na Modified Tardieu
Scale (MTS) (in Kanovsky, BareS & Dufek (Eds.), 2004; in Scholtes, Becher,
Beelen & Lankhorst, 2006).

Ve treti skupiné se nachazeji ostatni klinicka testovani spasticity. Composite
Spasticity Scale CSS (Kombinovana Skala spasticity) vytvofena Hui-Chanem (Ng
& Hui-Chan, 2005) je ordinalni stupnice pro posouzeni spasticity plantarnich
flexord nohy. Sklada se z klinického hodnoceni reflexu Achillovy Slachy, odporu
k pasivni dorsiflexi a velikosti a trvani klonu. Modified Composite Spasticity Index
(in Scholtes, Becher, Beelen & Lankhorst, 2006) hodnoti spasticitu v hleznu podle
vzrustajiciho zaSkubu Achillovy Slachy a vzristajiciho odporu v lytkovém svalu
v zavislosti na pasivnim pohybu v kotniku pfi stfedni rychlosti. Déle je k dipozici
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Skala hodnotici stupen svalového tonu adduktord (in Kanovsky, BareS & Dufek
(Eds.), 2004).

Nejvice uzivané klinické hodnoceni spasticity je stupnicemi vychazejicimi
z Ashworthovy Skaly, které ale ne zcela vyhovuji konceptu spasticity. Jen
originalni Tardieho Skéla je vhodnym nastrojem k méfeni spasticity. AvSak
pavodni testovy protokol je velmi ¢asové naroCny a postrada standardni rychlost
protazeni svalu. Kromé toho hodnoceni intenzity svalové odpovédi neni vyluéné
hodnocenim spasticity, protoZze ¢asto obsahuje klonus (Scholtes, Becher, Beelen
& Lankhorst, 2006; Bares in Kanovsky, Bare$ & Dufek (Eds.), 2004).
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2.7.2 Hodnoceni ch aze

Dynamic Gait Index (DGI)

Dynamicky index chlize ma 8 polozek: chlize, chize se zménou rychlosti,
chlize s otaCenim hlavy horizontalné a vertikalné, chlize s otokou kolem osy,
chlize pres a kolem prekazky a chlze po schodech. Hodnoceni DGI je zaloZzeno
na 4bodové stupnici vrozsahu 0 az 3, kde 0 znamena téZzké posSkozeni a 3
normalni schopnost. Nejlepsi vysledek celkového skore je 24. Nizka hodnota DGI
znamena VvétsSi postizeni ve funkéni mobilité. DGI bylo shledano jako validni
a reliabilni pro hodnoceni chlize starSich lidi. DGI jako hodnotici nastroj byl také
verifikovan jako vysoce reliabilni u osob s vestibularni dysfunkci a s roztrouSenou
skler6zou (in Jonsdottir & Cattaneo, 2007; in Shumway-Cook, Baldwin, Polissar
& Gruber, 1997).

Berg Balance Scale (BBS)

Bergova balanéni Skéla byla puvodné vytvorfena k hodnoceni schopnosti
udrzovani rovnovahy u starsich lidi a k zachyceni rizika padu. Skala obsahuje 14
aloh, které vyZaduji od vySetfovanych udrzet rovnovahu v ukolech se zvySujici se
naro¢nosti. Specifické komponenty BBS jsou obdobou pozadavkl pro chdzi. Dalsi
komponenty kladou ukoly jako napf. vstavani do stoje nebo stoj bez opory.
Stupnice nabyva hodnot 0 az 4 (nejlepSi vysledek je 56). BBS se osvédcila
u hodnoceni starSich osob, pacientd s RS a CMP. Hodnota 44 a méné indikuje

vySSi riziko padu (in Jonsdottir & Cattaneo, 2007).

ABC Scale

ABC Skaéla je 16bodovy dotaznik, ve kterém pacienti hodnoti svou balanéni
jistotu v pribéhu béznych dennich aktivit. Botner et al. (in Jonsdottir & Cattaneo,
2007) prokazal vysokou reliabilitu pfi opakovani testu ABC a nizkou az stfedni

linearni korelaci ABC s BBS a rychlosti chize u pacientd po CMP.
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Timed Walking Test

Pro test stopovani ¢asu chlze je pacientovi stopovan ¢as chlize na 10 m
pfirozenou rychlosti za pouziti pfisluSnych pomucek, pokud je jich tfeba.
Uspésnost terapie chiize je definovana pfi zlepSeni 0,4-0,8 m/s.
Ma vysokou reliabilitu pfi opakovani testu u pacientd po CMP. Rychlost chuze
pojedndva o dovednosti chize a je obvykle uZzivana k hodnoceni mobility
u neurologickych pacienttd. Nizsi rychlost chlize koreluje s balanéni dysfunkci
u osob s CMP (in Jonsdottir & Cattaneo, 2007; in Schmid et al., 2007).

Timed Up & Go Test (TUG)

Stopovany test zvednuti se ze Zidle a chlze. Je to jednoduchy funkéni test,
ve kterém je pozadovano od vySetfované osoby vstat ze Zidle, 3 m jit, otoCit se
Zpét a znovu se posadit. V prubéhu je méfen €as. Test ma vybornou reliabilitu
u pacientl po CMP. Skére 13,5 s a vice indikuje zvySené riziko padld u starSich
dospélych a lidi s vestibularni dysfunkci (in Jonsdottir & Cattaneo, 2007; in Ng &
Hui-Chan, 2005).

Functional Gait Assessment (FGA)

Funkéni hodnoceni chize je hodnoceni v deseti polozkach, je zaloZzeno
na DGI. Vyuziva se predevSim u pacientl s vestibularnimi poruchami. Na zacatku
je oznaCen 6 m dlouhy a 30 cm Siroky chodnik. Hodnoti se samotna chize —
rychlost, stranové odchylky. Dale zména rychlosti chlize, chize s horizontalnim
otaCenim hlavy, vertikalnim otd€enim hlavy, otoCeni se zastavenim na povel,
chlize s prekrocenim prekazky, chlize vtandemovém nasSlapu s HKK na hrudi,
chlize se zavienyma ocima, chlze pozpatku, chize po schodech. Vzidy
s moznosti 4stupfiového bodového ohodnoceni (in Wrisley, Marchetti, Kuharsky
& Whitney, 2004).

Observational Gait Analysis (OGA)

Jedné se o vyzkumnou analyzu chuze pro posouzeni odrazu nohy (push
off) pacientd po CMP. Jedenactibodova Skala umoZznuje hodnoticim preciznéjsi
posouzeni abnormality pozorované chize. Sirsi $kala zahrnuje piny rozsah
zhodnoceni k detekci klinickych rozdilG individualniho rozsahu schopnosti. Uziva

se normalni a abnormalni Skala. U abnormalni Skaly 0 oznaluje neschopnost
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odrazu nohy. Hodnoceni 10 oznacuje pouze okrajovou nebo ,téméfr normalni“
generaci sily v kotniku (horni limit abnormélu). Normalni Skala reprezentuje rozsah
variability normalu mezi starSi populaci. Hodnocenim 0 na této Skale mize byt
oznaCen znatelny odraz (tzn. dolni limit, hodnoceny jeSté jako normalni).
U hodnoceni 10 nepozorujeme znatelny impairment nebo patologii (in McGinley,
Goldie, Greenwood & Olney, 2003).

Six-minute Walk Test (6MWT)
Sestiminutovy test chiize po vymé&Feném koridoru v délce 33 m — chlze tam
a zpét. Mérena je celkova usla vzdalenost (in Ng & Hui-Chan, 2005).

Wisconsin Points Variables Score Gait Scale

Wisconsinska stupnice — Skala proménného skore chlize. Jednd se
o vizualni analyzu chlize. Skladda se ze 14 posuzovanych daju, postihuje vzorec
chlize ve vSech fazich krokového cyklu. Byla potvrzena jako reliabilni pro pacienty
po CMP. ProtoZe je to vizualni Skala, parametry jsou posuzovany v porovnani se
zdravou stranou nebo s normalni chlzi. Nejlepsi skore je 14 bodu, nejhorsi 45
(Pfiloha 4) (in Brunnekreef, van Uden, van Moorsel & Kooloos, 2005).

Modified Gait Abnormality Rating Scale

Modifikované skére abnormalit chGize. Sedmipolozkova hodnotici Skala byla
vytvofena pro odhaleni abnormalit chize u starSich pacientd s rizikem péadu.
Zaznamenana je nestejnomérnost chlze, opatrnost, titubace, kontakt nohy
s podlahou, rozsah pohybu v kycli, extenze paZze a synchronizace Uderu paty
s pohybem pazi. Chlize je ve volném tempu, pfiblizné 8 m jednim smérem,
nasleduje otoCeni a chlize zpét. Kazda ze sedmi poloZek je hodnocena na Skéle
0-3, vySSi hodnoceni znamena horsi schopnost. Jedna se o redukci pavodni
14polozkové Skaly Gait Abnormality Rating Scale, kterd byla vytvofena v roce
1990 Wolfsonem (in Huang, VanSwearingen & Brach, 2008).

Skala vizuélniho hodnoceni chize (SVH)
VySe zminéné Skaly nebyly pro Gcel naSi studie vhodné. Nebyly bud
ve stavajicich podminkach technicky proveditelné, nebo neodpovidaly svym

rozsahem nebo zamé&fenim cilim nasi prace. Skala vizualniho hodnoceni chdze
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byla jiz pouZzita v diplomovych pracich Kratochvilové (2007) a Polachové (2006).
Upravili jsme ji pro naSi studii tak, aby vyhovovala hodnoceni pacientd po CMP.
Jedna se o kvalitativni hodnoceni. Skala ma 12 polozek oznadenych pismeny
A — L. Kazda polozka se tyka hodnoceni chuize v jistém aspektu: startovani,
otaceni, plynulost chlze, rovnovéaha, souhyby hornich konc&etin, heel strike (Gder
paty), toe off / toe drag (odraz/taZzeni palce), flexe kolena béhem Svihové faze,
extenze kyCle na stojné dolni konceting, symetrie HKK (hornich koncetin) béhem
chlize, symetrie DKK (dolnich koncetin) béhem chize, symetrie trupu a celkova
symetrie béhem chize. Pozorovatel mohl vyuzit bodovy rozptyl 1-6 bodu, kde 1
oznacuje vyraznou, hrubou patologii a 6 oznacCuje fyziologicky pribéh. Pro

pfifazeni bodu je pfipojen i slovni popis (Pfiloha 5).
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3 Cile a hypotézy

3.1 Cile

1. Posoudit vliv jednorazového oSetfeni dorsalnich flexord nohy
elektrostimulaci na spasticitu u pacientd po CMP pomoci Modifikované
Ashworthovy Skaly.

2. Posoudit vliv jednordzového oSetieni plantarnich flexord nohy
elektrostimulaci na spasticitu u pacientd po CMP pomoci Modifikované
Ashworthovy skaly.

3. Posoudit vliv jednordzového oSetfeni dorsélnich flexord  nohy
elektrostimulaci u pacient po CMP pomoci méfeni ¢asu chlze.

4. Posoudit vliv jednordzového oSetfeni plantarnich flexorG nohy
elektrostimulaci u pacientd po CMP pomoci méfeni ¢asu chlze.

5. Posoudit vliv jednordzového oSetfeni dorsélnich flexorG  nohy
elektrostimulaci u pacientt po CMP na kvalitu chuze hodnocenou
zaslepené& pomoci Skaly vizualniho hodnoceni chize.

6. Posoudit vliv jednordzového oSetfeni plantarnich flexord nohy
elektrostimulaci u pacientt po CMP na kvalitu chuze hodnocenou
zaslepené& pomoci Skaly vizualniho hodnoceni chize.

7. Srovnat vysledky oSetfeni dorsalnich a plantarnich flexord nohy

elektrostimulaci se skupinou bez oSetfeni.
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3.2 Hypotézy

Hol

Neni statisticky vyznamny rozdil v ohodnoceni spasticity pomoci Modifikovné
Ashworthovy Skaly pfi pasivnim pohybu do dorsalni flexe nohy pfed a po oSetfeni
dorsélnich flexord nohy elektrostimulaci.

Ho2

Neni statisticky vyznamny rozdil v ohodnoceni spasticity pomoci Modifikovné
Ashworthovy Skaly pfi pasivnim pohybu do dorsalni flexe nohy pfed a po oSetfeni
plantarnich flexord nohy elektrostimulaci.

Ho3

Neni statisticky vyznamny rozdil v ohodnoceni rychlosti chiize pfed a po oSetfeni
dorsalnich flexor nohy elektrostimulaci.

Ho.4

Neni statisticky vyznamny rozdil v ohodnoceni rychlosti chlize pfed a po oSetfeni
plantarnich flexort nohy elektrostimulaci.

Ho5

Neni statisticky vyznamny rozdil v zaslepeném ohodnoceni kvality chlize pomoci
Skaly vizualniho hodnoceni chiize pfed a po o3etfeni dorsélnich flexord nohy
elektrostimulaci.

Ho6

Neni statisticky vyznamny rozdil v zaslepeném ohodnoceni kvality chlize pomoci
Skaly vizualniho hodnoceni chiize pfed a po o3etfeni plantarnich flexord nohy
elektrostimulaci.

Ho7

Neni statisticky vyznamny rozdil ve vysledcich oSetfeni dorsalnich ¢€i plantarnich

flexord nohy elektrostimulaci ve srovnani se skupinou bez oSetfeni.
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4 Metodika

4.1 Charakteristika souboru

Do vyzkumu bylo zafazeno 10 pacientu, ktefi prodélali cévni mozkovou
pfihodu v rozmezi 6-19 mésicu pred zacatkem studie. Soubor se skladal z 9
muzl a 1 Zeny. Pramérny vék sledovanych byl 60 let (vékovy rozptyl 46 az 76 let),
6 pacientl s pravostrannou hemiparézou a 4 s levostrannou.

Vyzkum byl provadén v fijnu 2009 v Termalnich laznich Velké Losiny. U
pacientll byla zaroven provadéna bézna rehabilitace zahrnujici individualni
léCebnou télesnou vychovu sprvky mékkych technik a metod na
neurofyziologickém podkladé, dale vodoléCebné a elektroléCebné procedury.
ElektroleCebné procedury byly pfedepsany pro analgeticky a nepfimy
myorelaxaCni 0Cinek v aplikaci na oblast zad jako stfedofrekvenéni proudy
s vyuZzitim izoplanarniho vektorového pole, nebo jako nizkofrekvenéni
diadynamické proudy.

VSichni pacienti vyslovili a nasledné podepsali informovany souhlas

s pribéhem vyzkumu a souhlasili s vyuZitim dat pro vyzkumné ucely.

4.2 Metodika vyzkumu a terapie
OsSetfeni a s nimi spojena méfeni byla jednorazova a probihala ve tfech

fazich vzdy s odstupem nejméné 24 h. Porfadi fazi a poradi pacientd bylo

stanoveno nahodné.
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4.2.1 Terapie

Elektrostimulace — faze oSetieni:

A) elektrostimulace extenzord nohy

B) elektrostimulace flexor nohy

C) bez oSetfeni — jen kontrolni méfeni
Z Casovych duvodd nebylo moZzno uskuteCnit u vSech pacientd vSechny faze
oSetfeni.

Elektrostimulaci extenzorl nohy podstoupilo 9 pacientt, elektrostimulaci

flexord nohy podstoupilo 7 pacientl a taktéz 7 pacientd bylo kontrolné zméfeno
bez oSetfeni.
U stimulace jak flexora, tak extenzor( jsme vyuZzili shodnych parametru stimulace.
Tyto parametry byly stanoveny na zakladé dostupnych studii popsanych v kapitole
2.5.2. Srovnali jsme je také sdoporuCenymi parametry elektrogymnastiky
zdravych svall dle Podébradského a Vareky (1998). Parametry byly samoziejmé
omezeny moznostmi danymi pfisluSnym pfistrojem (BTL-5825S Combi). Pfistroj
umoznuje pouziti maximalné 2 stimula¢nich okruhd. Tyto okruhy vSak nelze
vzajemné synchronizovat, tudiz je nelze vyuzit v ramci tzv. spfazenych impulzd,
ani v jiném timingu — fyziologickém a uc¢elném pohybu.

Soustfedili jsme se tedy na jednoduchou ES vzdy pouze jedné svalové
skupiny. K dispozici byly jen deskové elektrody, stimulace byla tedy bipolarni.
Parametry terapie:

- klasicka, jednookruhova stimulace, bipolarni technika

- povrchové deskové elektrody velikosti 6 x 4 cm

- typ proudu TENS, impulzy symetricky bifazické

- délka impulzu 300 us

- frekvence 50 Hz

- lichobéZnikové viny — amplitudova modulace: 1 s ramp up, 4 son, 1 s ramp
down, 8 s off

- rezim CC (constant current — konstantni intenzita)

- polarita kladna

- délka aplikace 30 min

- intenzita nadprahové motoricka
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PFi stimulaci pacient leZel na zadech s volné poloZzenymi DKK (Obrazek 7).

Obrazek 7. Ukéazka oSetfeni ES dorséalnich flexort
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4.2.2 VySetreni

VySetfeni se skladalo z hodnoceni spasticity pomoci Modifikované
Ashworthovy Skaly, zaslepeného hodnoceni kvality chiize pomoci Skaly vizualniho

hodnoceni chlize a z méreni ¢asu chuze.

4.2.2.1 Modifikovana Ashworthova Skala (MAS)

Hodnotili jsme miru spasticity lytkového svalu pasivnhim pohybem nohy
do dorsalni flexe. Podrobny popis a princip hodnoceni viz kapitola 2.7.1, Skala viz

Priloha 2. Hodnoceni bylo nezaslepené, probéhlo bezprostfedné pred a po terapii.

4.2.2.2 Skéla vizualniho hodnoceni ch  tize (SVH)

Tato Skala byla vytvofena pro jednoduché kvalitativni a komplexni
ohodnoceni chlze neurologickych pacientld. Byla pfizpusobena naSim potfebam
a pro pacienty po CMP. Podrobny popis viz kapitola 2.7.2, Skala viz Pfiloha 5.
Chlzi jsme snimali kamerou ve 2D zaznamu a ke zhodnoceni pomoci Skaly
vizualniho hodnoceni chlize nasledné predloZili deseti zaslepenym pozorovatelum
(fyzioterapeutim). Celkem bylo pofizeno 46 videozdznamua (9 elektrostimulaci
extenzorl, 7 elektrostimulaci flexori, 7 kontrolnich méfeni — v kazdém pfipadé
zaznam pred i po terapii). Chuze byla natoCena vzdy do 15 min pfed a po
oSetfeni.

Kamera snimala stacionarni z&bér v sagitalni roviné. Pacient mél jit
v komfortnim tempu 5 m dopfedu, za vyznacenou Carou se otocit, jit zase 5 m
nazpatek a zastavit se (Obrazek 8). Jednotlivé videozdznamy byly oznaceny
a nahodné sefazeny pro zaslepené hodnoceni. Hodnotitelé nevédéli, zda jsou
u pacienta stimulovany flexory ¢i extenzory, nebo zda je pacient bez oSetfeni, ani

zda je pred nebo jiz po terapii.
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Obrazek 8. Ukazka videozdznamu chiize
4.2.2.3 Cas chuize

Cas chlze
PFi pofizeni videozaznamu chuize byl zaroven odecitan ¢as od zapoceti pohybu

po dokroceni za ¢aru pfi navratu zpét.
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4.2.3 Statistické zpracovani dat

Pro statistické zpracovani dat byl pouZzit programovy systém STATISTICA,
verze 10.0. Z naméfenych dat byly vypocitany zakladni popisné statistické veli€iny
(pramér, median, minimalni hodnota, maximalni hodnota a smérodatna odchylka).
Pro porovnani vysledkl pfed a po oSetfeni byl pouzit Wilcoxonuv péarovy test.
Friedmanova analyza rozptylu byla testem pro porovnani jednotlivych typu
oSetfeni. Hypotézy byly stanoveny jako nulové a statisticka vyznamnost byla
ur¢ena na 5% hladiné (p < 0,05).
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5 Vysledky
5.1 Hypotéza H (1

Neni statisticky vyznamny rozdil v ohodnoceni spasticity pomoci
Modifikovné Ashworthovy Skaly p/i pasivnim pohybu do dorsalni flexe nohy pfed a

po oSetfeni dorsalnich flexord nohy elektrostimulaci.

U nulové hypotézy Hpl bylo posuzovano, zda jednoradzové oSetfeni
dorsélnich flexort nohy elektrostimulaci mélo vliv na stupen spasticity, hodnoceny
dle modifikované Ashworthovy skaly pfi pasivnim pohybu do dorsalni flexe nohy.

Z celkového poctu probandt (n = 9) bylo zaznamenano zlepSeni jen u dvou.
Tato zlepSeni byla v obou pfipadech o 1 stuper. U ostatnich pacienta zlstal
stupen spasticity stejny. Vyznamného zlepSeni tedy nebylo dosazeno, statisticky
nevyhodnocujeme.

Na zéklad é vysledk G hypotézu H (1 nezamitame.

5.2 Hypotéza H (2

Neni statisticky vyznamny rozdil v ohodnoceni spasticity pomoci
Modifikovné Ashworthovy Skaly p/i pasivnim pohybu do dorsalni flexe nohy pred a

po oSetrfeni plantarnich flexord nohy elektrostimulaci.

U nulové hypotézy Hg2 bylo posuzovano, zda jednorazové oSetreni
plantarnich flexor( nohy elektrostimulaci mélo vliv na stupen spasticity, hodnoceny
dle modifikované Ashworthovy Skaly pfi pasivnim pohybu do dorsalni flexe nohy.

U celkového poctu probandl (n = 7) nebylo zaznamenano zadné zlepSeni,
stupen spasticity zUstal stejny, statisticky nevyhodnocujeme.

Na zéklad é vysledk G hypotézu H (2 nezamitame.
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5.3 Hypotéza H (3

oSetreni dorsalnich flexord nohy elektrostimulaci.

Neni statisticky vyznamny rozdil v ohodnoceni rychlosti chdze pfed a po

Pfi testovani nulové hypotézy Ho3 bylo posuzovano, zda jednorazové

oSetfeni dorsalnich flexor nohy elektrostimulaci mélo vliv na rychlost chuze.

Zakladni statistické charakteristiky ziskanych dat jsou uvedeny v Tabulce 1.

Tabulka 1. Cas chdze (uvedeno v sekundéch), ES dorséalnich flexor(

Popisné statistiky (hodnoceni ¢asu chiize)
Proménna | N platnych | Pramér Median | Minimum | Maximum | Sm.odch. p-hodn.
pred ES 9 16,19 17 9,9 21 3,447
po ES 9 15,09 16,1 9,2 21,1 3,585
zlepSeni 9 -1,11 -0,9 -2,8 0,1 1,103 2,197 0,028
Vysveétlivky k Tabulce 1:
Zoiiiiiiaanannn hodnota testovaného kritéria
| hladina statistické vyznamnosti

Krabicowy graf

extp

extpo

O Primér
[ Primér+Smch

T Primér+SmOdch

Obrazek 1. Krabicovy graf. Cas chize pfed a po ES dorsélnich flexorG

v sekundach

Vysvétlivky k Obrazku 1:

pacienti pfed ES dorsalnich flexoru

pacienti po ES dorsalnich flexort
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Komentar vysledka:
PFfi hodnoceni ¢asu chlze doSlo ke statisticky vyznamnému zlepSeni

(zvySeni rychlosti chlize).
Shrnuti vysledk d:
PFi hodnoceni rychlosti chize bylo prokazano statisticky vyznamné zlepSeni

po jednorazovém oSetfeni dorsalnich flexort nohy elektrostimulaci.

Hypotézu H (3 na hladin & statistické vyznamnosti p < 0,05 zamitame.
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5.4 Hypotéza H (4

Neni statisticky vyznamny rozdil v ohodnoceni rychlosti

a po oSetreni plantarnich flexord nohy elektrostimulaci.

chidze pfed

PFi testovani nulové hypotézy Ho4 bylo posuzovano, zda jednoradzoveé

oSetfeni plantarnich flexord nohy elektrostimulaci mélo vliv na rychlost chize.

Zakladni statistické charakteristiky ziskanych dat jsou uvedeny v Tabulce 2.

Tabulka 2. Cas chidze (uvedeno v sekundéch), ES plantarnich flexor(i

Popisné statistiky (hodnoceni ¢asu chiize)
Proménna | N platnych |Pramér | Median | Minimum | Maximum | Sm.odch. p-hodn.
pred ES 7 16,03 16 10,2 24,9 5,473
po ES 7 14,27 13 10 24,1 4,753
zlepSeni 7 -1,76 -0,8 -4,9 0,8 2,330 1,690 0,091
Vysvétlivky k Tabulce 2:
Lo hodnota testovaného kritéria
| hladina statistické vyznamnosti
Krabicowy graf

22

20

18

16 o

14 -

12

10

O Primér
8 [ PrirmértSmCh
flexpred flexpo T Primér+SmOdch

Obrazek 2. Krabicovy graf. Cas chize pred a po ES plantarnich flexord

v sekundach

Vysveétlivky k Obrazku 2:

pacienti pfed ES plantarnich flexortd

pacienti po ES plantarnich flexord
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Komentar vysledka:
PFfi hodnoceni Casu chize nedoSlo ke statisticky vyznamnému zlepSeni

(zvySeni rychlosti chlize).
Shrnuti vysledk d:

PFi hodnoceni rychlosti chiize po jednorazovém oSetieni plantarnich flexord
nohy elektrostimulaci doslo ke zlepSeni. Toto zlepSeni vSak nedosahlo hladiny

statistické vyznamnosti.

Hypotézu H ¢4 na hladin & statistické vyznamnosti p < 0,05 nezamitame.
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5.5 Hypotéza H (5

Neni statisticky vyznamny rozdil v zaslepeném ohodnoceni kvality chdze

pomoci Skaly vizualniho hodnoceni chize (SVH) pfed a po o3etfeni dorsalnich

flexord nohy elektrostimulaci.

Pfi testovani nulové hypotézy Ho5 bylo posuzovano, zda jednorazové

oSetfeni dorsalnich flexor nohy elektrostimulaci mélo vliv na kvalitu chlze.

Zakladni statistické charakteristiky ziskanych dat jsou uvedeny v Tabulce 3.

Tabulka 3. Kvalita chtize (bodova hodnota SVH), ES dorsalnich flexort

Popisné statistiky (hodnoceni videoanalyzy chize)

Proménna | N platnych | Pramér Median | Minimum | Maximum | Sm.odch. p-hodn.
pred ES 9 53,91 53,3 37,4 69,3 11,462
po ES 9 55,61 55,5 36,9 71,6 11,176
zlepSeni 9 1,70 1,9 -2 6,5 2,973 1,599 0,110
Vysvétlivky k Tabulce 3:
Zoriiiiiiaaeeeinns hodnota testovaného kritéria
o TS hladina statistické vyznamnosti
Krabicowy graf
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Obréazek 3. Krabicovy graf. Kvalita chGize (bodova hodnota SVH) pfed a po ES

dorséalnich flexort

Vysvétlivky k Obrazku 3:

predE.........cccoee... pacienti pfed ES dorsélnich flexord

...................... pacienti po ES dorsalnich flexort
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Komentar vysledku:
Pfi hodnoceni kvality chGize nedoSlo ke statisticky vyznamnému zlepSeni.

Shrnuti vysledk a:
PFi hodnoceni kvality chize po jednorazovém oSetfeni dorsalnich flexord

nohy elektrostimulaci doSlo ke zlepSeni. Toto zlepSeni vSak nedoséhlo hladiny

statistické vyznamnosti.

Hypotézu H ¢5 na hladin & statistické vyznamnosti p < 0,05 nezamitame.
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5.6 Hypotéza H (6

Neni statisticky vyznamny rozdil v zaslepeném ohodnoceni kvality chdze

pomoci Skaly vizualniho hodnoceni chize (SVH) pfed a po o3etfeni plantarnich

flexord nohy elektrostimulaci.

Pfi testovani nulové hypotézy Ho6 bylo posuzovano, zda jednorazové

oSetfeni plantarnich flexord nohy elektrostimulaci mélo vliv na kvalitu chuze.

Zakladni statistické charakteristiky ziskanych dat jsou uvedeny v Tabulce 4.

Tabulka 4. Kvalita chtize (bodova hodnota SVH), ES plantarnich flexort

Popisné statistiky (hodnoceni videoanalyzy chize)
Proménna | N platnych | Pramér Median | Minimum | Maximum | Sm.odch. p-hodn.
pred ES 7 57,27 55 41,3 71,4 11,082
po ES 7 57,59 55,1 38,6 71,5 11,443
zlepSeni 7 0,31 0,1 -2,7 4,8 2,295 0,169 0,866
Vysvétlivky k Tabulce 4:
Zoriiiiiiaaeeeinns hodnota testovaného kritéria
o TS hladina statistické vyznamnosti
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Obrazek 4. Krabicovy graf. Kvalita chGize (bodova hodnota SVH) pfed a po ES

plantarnich flexort

Vysvétlivky k Obrazku 4:

pacienti pfed ES plantarnich flexord

pacienti po ES plantérnich flexort
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Komentar vysledka:
PFi hodnoceni kvality chGize nedoSlo ke statisticky vyznamnému zlepSeni.

Shrnuti vysledk d:
PFi hodnoceni kvality chize po jednorazovém oSetfeni plantarnich flexort
nohy elektrostimulaci doslo ke zlepSeni. Toto zlepSeni vSak nedosahlo hladiny

statistické vyznamnosti.

Hypotézu H 46 na hladin é statistické vyznamnosti p < 0,05 nezamitame.
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5.7 Hypotéza H (7

Neni statisticky vyznamny rozdil ve vysledcich oSetfeni dorsalnich Cci

plantarnich flexord nohy elektrostimulaci ve srovnani se skupinou bez oSetreni.

PFi testovani nulové hypotézy Hy7 bylo posuzovano, zda pfi jednordzovém
oSetfeni dorsalnich a plantarnich flexord elektrostimulaci bude nalezen rozdil
ve vysledcich MAS, ¢asu chuize a kvality chiize hodnocené dle SVH pfi porovnani

se skupinou bez oSetfeni.

U hodnoceni spasticity bylo zaznamenano zlepSeni jen u dvou pacientd
s oSetfenim dorsalnich flexort. Tato zlepSeni byla v obou pfipadech o 1 stupen.
Skupina s oSetfenim plantarnich flexorad zustala beze zmény. U skupiny bez
oSetfeni nastala pouze jedna zména, a to zhorSeni u jednoho pacienta o 1 stupen.
Vysledky, které jsme zaznamenali v ramci hodnoceni spasticity, nejsou vyznamné,

statisticky nevyhodnocujeme.

Tabulka 5. Porovnani vysledkul jednotlivych oSetfeni — ¢as chuze

Friedmanova ANOVA (hodnoceni ¢asu chlze)
Smérodatné
Proménna Primérné | Soucet |Primér |odchylka p
zlepSeni po ES
dorsalnich flexoru 1,833 11| -1,517 1,116
zlepSeni po ES
plantéarnich flexorl 1,833 11| -1,683 2,544
zlepSeni — skupina bez
oSetieni 2,333 14 -0,85 2,625 0,0607

Vysvétlivky k Tabulce 5:

o T hladina statistické vyznamnosti

57



IKrabicowy graf IKrabicowy graf

o Primér o Primér
OPrimérssmch | -5 O Primér£SmCh

exzlep konzlep T Primér+SmOdch korzlep flexzlep T Primér+SmOdch

Obrazek 5. Krabicovy graf. ZlepSeni ¢asu chize po ES dorsalnich a plantarnich
flexord ve srovnani se zlepSenim d&asu chlze u skupiny bez oSetfeni

(v sekundach)
Vysvétlivky k Obrazku 5:

exzlep.....ooeeeennnn. skupina s ES dorsalnich flexort
flexzlep................. skupina s ES plantarnich flexort
konzlep................. skupina bez oSetfeni

Komentar vysledka:
ZlepSeni (zkraceni doby chuze) nastalo po oSetfeni dorsalnich flexoru,
plantarnich flexorti, ale i skupiny bez oSetfeni. Rozdil mezi skupinami neni

statisticky vyznamny.

Tabulka 6. Porovnani vysledku jednotlivych oSetfeni — kvalita chlize (bodova
hodnota SVH)

Friedmanova ANOVA (hodnoceni videoanalyzy chiize)

Smérodatna

Proménna Primérné | Soucet |Primér |odchylka p

zlepSeni po ES

dorsélnich flexord 25 15 1,7 2,560

zlepSeni po ES

plantarnich flexort 1,667 10| -0,433 1,274

zlepSeni — skupina bez

oSetfeni 1,833 11 0,267 2,448 0,311

Vysveétlivky k Tabulce 6:
| hladina statistické vyznamnosti
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Obrazek 6. Krabicovy graf. ZlepSeni kvality chiize po ES dorsalnich a plantarnich
flexord ve srovnani se zlepSenim kvality chize u skupiny bez oSetfeni (dle

bodového ohodnoceni)
Vysvétlivky k Obrazku 6:

RE....cccooeeinnn. skupina s ES dorsélnich flexord
RF. o skupina s ES plantarnich flexort
RK...ooviiieeii skupina bez oSetreni

Komentar vysledku:
ZlepSeni kvality chize nastalo po oSetfeni dorsalnich flexor(, plantarnich
flexora, ale i skupiny bez oSetfeni. Rozdil mezi skupinami neni statisticky

vyznamny.

Celkové shrnuti vysledk d:

Rozdil mezi skupinami s oSetfenim ES oproti skupiné kontrolni byl
prokdzan. Po oSetfeni dorsalnich flexord doSlo ke zmirnéni spasticity
a k vyraznéjSimu zlepSeni rychlosti a kvality chtze oproti skupiné bez ES.

Po oSetfeni plantarnich flexorll nedoSlo ke zhorSeni spasticity, ale doslo
k vyraznéjSimu zlepSeni rychlosti a kvality chtize oproti skupiné bez ES. Rozdily
ve vysledcich mezi skupinami nedoséhly hladiny statistické vyznamnosti.

Hypotézu H (7 na hladin & statistické vyznamnosti p < 0,05 nezamitame.
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6 Diskuze

U pacientl s postizenim CNS je patofyziologickym projevem poskozeni
predevSim spasticita. Je Casto kliCovym problémem v jejich 1é¢bé, prekazkou
koordinované volni hybnosti. Na druhé strané muazZe spasticita do jisté miry
substituovat zejména opérnou funkci koncetin, paradoxné muaze byt u pacientd
s téZkou hemiparézou uziteCna (Mayer, M., 1997). Lokalni ovlivnéni spasticity
pouze urcité svalové skupiny (at uz ES ¢i jinou léCbou) musi byt tedy peclivé
zvazeno a indikovano.

Terapeuti jsou ¢asto zdrzenlivi v pouziti ES pro izolaci terapie od specifické
funkce a ukolu kvali moZnosti stimulace pouze jedné nebo dvou svalovych skupin.
Vznikd také otazka, zda stimulaci pouzit u spastickych svall nebo jejich
antagonistu.

V odborné literatufe sledujeme trend vyuZiti slozit&jSi (multikandlové FES
nebo EMG-spousténé) ES vramci motorického uceni, tedy vkomplexnim
pohybovém vzoru. Této ES jsme vnaSi praci nemohli technicky dosahnout.
Vybaveni pro multikanalovou ES a EMG-spousténou ES nebyva bézné dostupné,
tim spiSe u pacientu v akutnim stavu. PouZiti povrchovych elektrod je zdlouhavé,
deskové elektrody navic nepfesné cili terapii — nejsou dostatecné senzitivni
v ndboru motorickych jednotek. S implantovanymi elektrodami se v praxi bézné
nesetkavame. Celkova Casova a technicka narocnost terapie je vzhledem
k nepfesvédcivym vysledkim dosavadnich studii odrazuijici.

Neni k dispozici Zadné dostatecné prikazné studie, kter4 by ndm usnadnila
vybér konkrétni terapie. Review podporujici ES mohou byt matouci kvuli tomu, Ze
obsahuji nerandomizované studie, dale studie, které kombinuji ES s jinou Ié¢bou,
a studie, které maji ve vzorku pacienty s ruznymi diagnézami. Pacienti jsou ale
také v rizném stadiu a stupni postiZzeni. Elektrostimulace je srovnavana s raznou
.PéZnou terapii* (Pomeroy, King, Pollock, Baily-Hallam & Langhorne, 2009).

| kdyZz ES vykazuje v nékterych studiich pozitivni vysledky, neni stanovena
bézna léCebna modalita a pfislusné stimulaéni parametry. Studie dobfe nedefinuji
Cetnost a pfesné mnoZstvi nebo dobu trvani ES. Existuje jen mald shoda v
konkrétnim IéCebném vyuziti. Studie se také liSi mistem aplikace (Bracciano,
2008; Gelber & Jeffery, 2002; Robbins, Houghton, Woodbury & Brown, 2006).
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Vyzkum nebyva kvalitné doloZzen potifebnou dokumentaci, kterd by méla
obsahovat:

- cil terapie

- oblast, kterou chceme ovlivnit, a umisténi elektrod

- typ proudu (doba trvani impulzu, frekvence, on/off ¢as, ramp up, ramp

down)

- intenzita

- Cas stimulace, frekvence opakovani terapie, celkovy pocet oSetfeni

- typ pfistroje

- pacientovo subjektivni hodnoceni

- objektivni pozorovani

- diagnoza, stadium, stupen postizeni
(Bracciano, 2008; Gelber & Jeffery, 2002; Pomeroy, King, Pollock, Baily-Hallam
& Langhorne, 2009).

Efektivitu zvolené ES jsme v pilotni studii nepotvrdili. Statisticky
vyznamneho vysledku bylo dosaZzeno pouze po ES dorsalnich flexora. ZlepSeni se
projevilo ve zkraceni doby chuze pacientd. V ostatnich sledovanych parametrech
ES dorsalnich &i plantarnich flexord (MAS, zaslepena videoanalyza chlize) nebylo
dosazeno vyznamné zmény. PFi stimulaci pouze jedné svalové skupiny se
pfiklanime k oSetfeni antagonistu spastickych svala.

Duvodem nevyznamného zlepSeni pacientu v testovanych hodnocenich
mohlo byt to, Ze ES byla pouze jednorazova. Autofi, ktefi pracuji s podobnym
typem terapie (Chae et al., 1998; Fil, Armutlu, Atay, Kerimoglu & Elibol, 2011;
de Kroon, IJzrejman, Lankhorst, & Zilvold, 2004), stimuluji dané svaly vétSinou
denné po dobu nékolika tydnt az mésicu.

Nami pouzity design vyzkumu tedy hodnotil pouze kratkodoby efekt
jednorazového oSetfeni ES viz vySe. Dlouhodobé zhodnoceni ucinku ES je
v ramci EBM zatim nedostateCné. Chae et al. (1998) prokazal pozitivni vysledky
ES také 4 a 12 tydnu po skon&eni l1é€by. Lin a Yan (2011) svymi vysledky potvrzuji
ZlepSeni jesté 1 mésic po skondeni terapie a dokonce 6 mésicli stale znatelny
rozdil ve vysledcich mezi testovanou a kontrolni skupinou pacientu.

Terapie byla zacilena na oblast akra paretické dolni koncetiny bez ohledu

na plan rehabilitace konkrétniho pacienta, coZz mohlo byt demotivujici. ES byla
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zaméfena vzdy jen na jednu svalovou skupinu, bez ergoterapeutického zaméru —
nebyla spojena s funkénim pohybem. Pro dosazeni zasadnich uspéchu IéCby bylo
postizeni pacientl relativné malo zavazné a akutni.

Hodnoceni spasticity pomoci MAS bylo nevyhodné z divodu mozné chyby
pfi subjektivnim posouzeni a také kvali pomérné malé citlivosti Skaly pro zmény
ve stupni spasticity.

Pro zaclenéni ES do bézné lécby pacientl s postizenim CNS je potfeba
studii, které by dobre definovaly typ ES. Opravnénost pouzitych parametri ES je
tfeba prokézat v prvni, experimentalni fazi vyzkumu. ES jednotka by vSak méla byt
prakticka a snadno dostupna. Tyto studie by se mély pokusit o randomizovany,
kontrolovany design se zaslepenymi a standardizovanymi vysledky méfeni
a dobrou metodologickou kontrolou.

Na druhou stranu je potfeba osobniho pfistupu ke kazdému pacientovi,
proto predstavuji jednotné parametry ve vyzkumu problém. Doporucujici protokol
o0 intenzité, tvaru viny, dobé trvani impulzu, frekvenci, on/off time, dobé IéCby atd.
by se logicky mél liSit u jednotlivych pacientt (Bracciano, 2008; Pomeroy, King,
Pollock, Baily-Hallam & Langhorne, 2009).

62



7 Zaveér

V této praci jsme sledovali kratkodoby uacinek jednorazového oSetfeni
elektrostimulaci u pacientl s postizenim CNS. Porovnavali jsme skupinu 10
pacientd po CMP oSetfenych ES s identickou kontrolni skupinou. OSetfeni
probéhlo ve dvou fazich: zvlast ES dorsalnich a plantarnich flexord nohy s cilem
ovlivnit pfepadavajici Spicku (foot drop). Hodnoticim kritériem bylo snizZeni
spasticity plantarnich flexord (dle MAS), zména doby chlze a zlepSeni kvality
chdze hodnocené pomoci SVH.

Po ES dorsélnich flexora doSlo ke statisticky vyznamnému zrychleni chaze.
Potvrdili jsme tedy kladny vliv elektrostimulace u antagonistl. Rozdil ve vysledcich
mezi skupinami s ES a skupinou bez oSetfeni vSak statisticky vyznamny nebyl.

Terapie byla pacienty dobfe snaSena, l1éCbu absolvovali v piném rozsahu
bez potizi. Néktefi jedinci bezprostiedné po ES subjektivnhé udavali nespecifickou
zmeénu kvality chtze. Pacienti nejevili o |é¢bu vétSi zajem, zdala se jim zdlouhava
a malo efektivni.

U studie bylo problematické samotné jeji uskutecnéni kvuli velkému vytiZzeni
pFistroju pro elektroterapii v ambulantnich zafizenich. U akutnich pacient(
na lizkovych oddélenich v nemocniénich zafizenich jsme se naopak s moznosti
vyuziti elektroterapie témér nesetkali.

Podle naseho nazoru nema analytické oSetfeni pouze jedné svalové
skupiny v rehabilitaci delSi perspektivu. Zavaznym nedostatkem je izolace terapie
od ucelové hybnosti. Trend poslednich let ukazuje na rozvoj FES — vyuZiti
stimulace k provedeni pohybu ve specifickém vzorci a spravném timingu.

V béznych podminkdch nelze provadét stimulaci multikandlové zejména
kvuli nedostacujicimu pfistrojovému vybaveni a ¢asové naro€nosti terapie. Chybi
tak kvalitni studie, které by potvrdily kladné acinky konkrétni praktické a snadno
dostupné ES na vétSim vzorku pacientu. Otazkou zlstava, zda dosavadni kladné
vysledky FES natolik zaujmou a pfesvéd¢i odbornou vefejnost k uskutecnéni takto
naro¢né studie a zda tato terapie bude vramci bézné fyzioterapie pacientlim

dostupna.
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8 Souhrn

U pacientd s postizenim centralni nervové soustavy sledujeme ¢&asto
handicap spojeny s poruchou volni, koordinované hybnosti. Na rehabilitaci téchto
osob se podili interdisciplinarni tym odbornikd. Fyzioterapie nabizi kromé dalSich
pFistupu také moznost elektrostimulace.

Koncept elektrostimulace u téchto pacientll se vyviji od 2. poloviny
20. stoleti. Vedle plvodné pouziveného oSetfeni pouze jedné svalové skupiny
multikandlova elektrostimulace (ES). Byva d¢asto oznaCovana jako funkéni
elektrostimulace (FES). Ve spojeni s elektromyografii Ize dosahnout aktivni terapie
v pohybovych vzorech, které jsou blizké Gcelnym pohybim v kazdodennich
aktivitach (ADL). U zavaznéjSich poruch hybnosti byva terapie kombinovana
s ortotickym zajiSténim. Naopak u drobné korekce nastaveni segmentl pfi pohybu
muze ES ortézu substituovat. Mechanismus U¢€inku je vysvétlovan na pricipech
motorického u€eni a zvySeni aferentace.

V soucCastnosti panuje u odborné vefejnosti ur€ita nejednotnost
v ndzvoslovi. Zpusob vyuzZiti ES a konkrétni parametry nabizi Sirokou Skalu
moznosti oSetfeni. Existuje tedy mnoho studii vramci praxe zaloZzené na
dikazech (EBM), které jsou vSak mezi sebou jen tézko srovnatelné.

Z tohoto divodu bylo naroénym ukolem stanovit parametry ES v naSem
pilotnim vyzkumu. V zavislosti na dostupném vybaveni jsme volili jednokanélovou
ES. Sledovali jsme kratkodoby uc¢inek jednorazové ES u pacientd po cévni
mozkoveé pfihodé (CMP). OSetfeni probéhlo ve dvou fazich: zvlast ES dorsalnich
a plantarnich flexord nohy s cilem ovlivnit pfepadavajici Spicku (foot drop).
Hodnoticim kritériem bylo sniZeni spasticity plantarnich flexora (dle Modifikované
Ashworthovy Skaly — MAS), zkraceni doby chlze a zlepSeni kvality chuze
hodnocené zaslepené pomoci Skaly vizualniho hodnoceni chiize (SVH).

Statisticky vyznamného zlepSeni bylo dosazeno pouze pfi hodnoceni
rychlosti chize po ES dorsalnich flexord. Nesignifikatniho zlepSeni kvality chuze
bylo dosazeno po oSetfeni plantarnich i dorséalnich flexort. PFi stimulaci pouze
jedné svalové skupiny se tedy priklanime k oSetfeni antagonistl spastickych

svall. Problematika si zasluhuje dalSi vyzkum.
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9 Summary

Handicaps related to volitional, coordinated motion disorder have often
been observed in patients with illness of the central nervous system. An
interdisciplinary team of specialists are involved in rehabilitation of these people.
Apart from other approaches, physiotherapy offers also the possibility of electrical
stimulation.

The concept of application of electrical stimulation with these patients has
been under development since the second half of 20™ century. Apart from the
original treatment of only one muscle group (spastic muscles or their antagonist
muscles), a more complex multi-channel electric stimulation (ES) is beginning to
break through. It is often called functional electric stimulation (FES). A more active
therapy in motion patterns which are close to effective, functional movements
during activities of daily living (ADL) can be achieved in connection with electrical
myography,. The therapy is combined with the use of an orthopaedic device in
cases of more serious motion disorders. On the other hand, ES can substitute a
brace with a minor correction of segments adjustment during motion. The effect
mechanism is explained on the principle of motor learning and afferentation
iIncrease.

Currently, there is a certain disunity in the terminology. The way of ES use
and particular parameters offer a wide range of possibilities of treatment.
Therefore, there are a lot of studies within evidence-based medicine (EBM), which,
however, are difficult to compare to each other.

That is the reason why determining the ES parameters in our pilot study
was a difficult task. Based on the equipment available, we opted for single channel
ES. We monitored the short-term effect of one-time ES with patients who had had
a stroke. The treatment was done in two phases: a separate ES of dorsal flexors
and plantar flexors with the goal to influence the drop foot. The evaluation criteria
were the following: decrease of spasticity of plantar flexors (according to the
Modified Ashworth Scale MAS), shorter time of gait and blind-folded gait quality
improvement evaluated according to the Scale of visual assessment of gait.

Statistically significant improvement, faster gait, was achieved only after ES
of dorsal flexors was applied. A minor improvement of gait quality was achieved
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after plantar and dorsal flexors treatment. Therefore, when stimulating only one
muscle group, we recommend treating the antagonist spastic muscles. The issue

deserves further research.
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11 Tabulky
Tabulka 1. Pfehled studii evidence-based medicine (EBM)

studie/parametry

pacienti

typ ES, elektrody

srovnani

oblast stimulace

parametry
(proud, frekvence, intenzita)

davka

hodnoceni/skaly/
testy

vysledek

Cauraugh et al.

1) skupina pacientd
5 délkou svalové
kontrakce 5 s;

skupiny impulzd

s lichob&znikovym tvarem: 1 s
ramp up, 5snebo10son, 15
ramp down, impulz o délce 200
ps, 50 Hz, 17-28 mA (nadprahové

Box and Block
scores, chronometric
reaction time,

(2003) 26 pacientd s CMP |EMG spousténd  |2) skupina s délkou motoricka intenzita pfizpisobena modulace sily
(kontrolovana v chronickém ES, povrchové kontrakce 10 s; antogonisté - intenzité snimaného EMG 4 dny v tydnu|u drZené svalové sniZeni motoricke
studie) stadiu elektrody 3) kontrolni extenzory predlokti |impulzu) po 2 tydny  |kontrakce dysfunkce
Francisco et al.
(1998)
{kontrolovana, 9 pacientd s CMP |EMG spou&téna 5 dni v tydnu
randomizovana, v akutnim stadiu  |ES, povrchové 1) skupina s ES antagonisté - skupiny impulzd: 5 s on, & 5 off  |do skonéeni |Fugl-Meyer motorické |zlepZili se ve Fugl-Meyer
pilotni studie) (6 tydnd po CMP) _ |elektrody 2) kontrolni skupina |extenzory predlokti |2-100 Hz, 0-60 mA RHB hodnoceni, FIM i FIM
ROM pasivni
dorsiflexe nohy, MAS |znatelné zwSeni
program pfistroje "hemiplegie - spasticita, Brunnstrom|dorsiflexe a sniZeni
i spasticita” o uréité dangé délce Stage spasticity, také
Mesci et al. trvani a modulaci, jeding udavané {neurofyzilogické Brunnstrom Stage, FIM
(2009) parametry: 50 Hz_ 400 ps, pfi zlepseni), FIM {funk&ni|a Rivermead Motor
(jednou zaslepena, poklesu intenzity kontrakce troveri), Rivermead Assessment Scale
randomizovana, 40 pacientd s CMP |EMG spouiténa (snimano pomoci EMG) je impulz |20 min 5x  |Motor Assessment zlepSeno u obou skupin,
kontrolovana v chronickém ES, povrchové 1) skupina s ES antagonisté - zesilen tak, aby byla intenzita tydné po Scale (motorické signifikantné vice
studie) stadiu elektrody 2) kontrolni skupina |dorsiflektory nohy  |kontrakce zachovana 4 tydny funkce) u testované skupiny
Upper Extremity
Function Test,
koordinace mezi
FES - neuralni pohyby v rameni
i protéza - rozevirani a lokti, spasticita
Popovic et al. a tichop ruky, 4 kandlové (lexory, |impulz & ms, 50 Hz, 20-456 mA, kligovych svall
(2003) adhezivni, extenzory predlokti, [timing a intenzita zvoleny tak, aby |30 min 7x  |a Reduced Upper zlep&eni vétsi a rychlejsi
(kontrolovana 28 pacienti s CMP |povrchoveé 1) skupina s ES OpponeEns co nejvice odpovidaly pohybu ruky |denné po Extremity Motor neZ u pacientd bez
studie) v akutnim stadiu__ |elektrody 2) kontrolni skupina |a abductor pallicis) |pro tchop a rozevieni 3 tydny Activity Log stimulace
2 dvoukanalove
stimulatory
Yan et al. (2005) FES - imitace (m. quadriceps
(randomizovana, chize - zavésna |3 skupiny: fern., hamstringy, CSS, max. vaolni znatelna redukce
placebo- 46 pacient( lana v lehu na 1) FES m. tibialis ant., 30 min 5% |izometrickd kontrakce |v procentech CSS
-kontrolovana v akutnim stadiu  |boku, povrchove  |2) placebo FES m. gastrocnemius  |impulz 0,3 ms, 30 Hz, max. tydné po 3 |dorsi a planti flexord  |a znatelna zlepSeni
studie) CMP elektrody 3) bez 1éEby med.) tolerance (20-30 mA) tydny aTuG v dorsiflexi v ketniku
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Pokracovani tabulky

parametry (proud, frekvence, hodnoceni/skaly/
studie/parametry |pacienti typ ES, elektrody [srovnani oblast stimulace |intenzita) davka testy vysledek
beze zmén v rychlosti
chize pfi vypnutém
stimulatoru, ale
zkoumnana skupina se
dvaukanalovy pfirozena rychlost zlep&ila v rychlosti chize
i 1) pacienti s FES  |stimulator: chize - 6 minutova 0 23 % v porovnani s 3%
Kottink et al. FES - korekce foot |2) pacienti, ktefi  |n. peroneus uila vzdalenost (six  |zrychlenim chize
(2008) drop s patnim pokraduji v uZivani  |superficialis minute walk u kontrolni skupiny, dale
(kontrolovana, spinacem; stavajici pomicky |({everze) a 30 Hz (nosna frekvence 1 a 2 MHz test BMWT), RMSmax |zvySeny volni svalovy
randomizovana 29 chronickych implantované (ortézy, specidlni  |profundus (dorsalni |pro 1. a 2. okruh), nadprahové amplituda, praméma  |wkon, ugla vzdalenost se
studie) pacientil po CMP _ [elektrody boty, atd.) flexe) motoricka intenzita 6 mésict denni doba chiize nezmenila
elektrody
implantované do 4
aZ 8 svald -
individualné pro
kontrolu dorsalni Tinetti gait scale,
flexe, flexe kolene, sekundarni vysledky
Daly et al. extenze kolene byly koordinace, skupina s FES prokazala
(2008) a kaontrolu balance a 6minutova  |vt3i zlepSeni
(kontrolovand, postaveni v koleni a 15hdxza |uBldvzdalenost (Six- |vkomponentdch chize
randomizovana 32 pacientd vice  |[FES implantované |1) pacienti s FES  |panvi v prabéhu |impulz 4-20 ps, 15-50 Hz, tyden po -minute Walk a také v koordinaci flexe
studie) jak 1 rok po CMP__ [elektrody 2) kontrolni skupina |stojné faze 4-20 mA 12 tyrdni Test BMWT) a FIM v koleni
1)
elektroakupunktura
(jehly na 10
akupukturnich ADL: Barthel Index,
bodech pfevazné (1) 2 Hz nadprahové motoricka matoricka funkee:
ESv 1) skupina s elektro{pareticke, ale aktivita (izolované zaskuby Rivermead Mobility
Johannson et akupunkturnich akupunkturou, i neparetické svalavych viaken) Index, Nine Hole Peg
al. (2001) bodech pomoci 2) skupina s ES strany) 2) i 3) 2) 2 Hz nadprahové motaricka test, chize 10 m,
(kontrolovana, akupunkturni jehly |3) kontrolni skupina |povrchové elektrody |aktivita 30 min, 2x  |kvalita Zivota: Zadné statisticky
randomizovana 120 pacientd po |/ povrchovych (ES v podprahové  |na stejnych 3) 80 Hz, 0.4 mA (podprahové tydné, Nottingham Health vyznamné rozdily mezi
studie) CMP elektrod senzitivni intenzité) |mistech senzitivni) 10 tydnd Profile skupinami
1) skupina se
standardizovanym dynamometrie, the
odporovanym prvni 2 tydny: 100 Hz, 200 ps. Timed
ES - z pogatku cvitenim extenzord skupiny impulzd Get Up and Go, the
senzitivni kolene s lichobé&znikovym tvarem: 0.5 s Timed 25 Foot Walk,
Broekmans et stimulace, poté  |2) ES v priib&hu ramp up, 3 5 on, 4 5 off int. the Two-Minute Walk
al. (2010) nadprahové odporovaného nadprahové senzitivni, zbytek primé&mé Test. dlouhodoby odporovany
(kontrolovana, motoricka; cviceni (postupné |&é&by (daliich 18 tydnd) 100 Hz, |vidy 60 the Functional Reach, |trénink zvy3uje svalovou
randomizovana povrchové zvEtSovani odporu) |m. vastus med. 400 ps, 3 s on, 4 s off, intenzita |minutza2 |the Rivermead silu, ES nema Zadny
studie) 36 pacienti s RS |elektrody 3) kontrolni skupina |a lat. (antagonisté) |nadprahové motoricka tydny Maobility Index (EMI}  |dopliiujici efekt
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parametry (proud, frekvence,

hodnocenifskaly/

Pokracovani tabulky

studie/parametry |pacienti typ ES, elektrody |srovnani oblast stimulace |intenzita) davka testy vysledek
skupiny impulzd statisticky vwyznamné
Ozeretal. 1) skupina 5 ES 5 lichob&2nikowm tvarem:- 5 5 Melbaurne wsledky byly prokazany
(2006) 2) dynamické ramp up. 3 5 on, 2 s ramp down, Assessment, sila ve viech tiech
(kontrolovana 24 déti s DMO dlahavani, stimulace T s off, impulz bifazicky 2% 30 min stisku a zhodnoceni  |parametrech, ale pouze
randomizovana (hemipareticka ES, povrchove 3) ES i dynamické |antagonistd - symetricky 200 ms, 40-60 Hz, denné, 6 postury Zancolliho u skupiny 3 (ES
studie) forma) elektrady dlahavani extenzory predlokti |nadprahové motoricka 40-60 mA  |mésicd klasifikaci i dynamické dlahovani)
1) 1. DK se
Khalili et al. stimulaci m.
(2008) quadriceps femoris skupiny impulzd modifikovana
(kontrolovana, mezi a stretch stimulace 5 lichob&Znikowym tvarem: 0,5 s Ashworthova 3kala,
pacienty hamstringd antagonistického  {ramp up, 3.5 5 on, 4 5 off, impulz |30 min, 3x  [goniometrické mé&feni |pramémeé zlepSeni
randomizovana 11 déti s DMO ES, povrchové 2) 2. DK jen stretch |svalu - m. 0.4 ms, 30 Hz, co nejwy3isi tydné, pasivni extenze v experimentalni skupiné
studie) (dipareticka forma) |elektrody hamstringd quadriceps femoris |nadprahové motoricka 4 tydny v kolennim kloubu bylo vét5i, ale ne wyrazné
skupiny impulzd Fugl-Meyer Motor
s lichob&Znikowym tvarem: 2 s Assessment: vwznamné
Chae etal. ramp up. 6 5 on, 2 5 ramp down, zlep&eni u légend
(1998) 10 s off, symetricky bifazicky 300 (60 min, skupiny bezprostiedné
(kontrolovana 46 akutnich ES, povrchove 1) pacienti s ES extenzory pfedlokti |ms, 25-50 Hz, nadprahové celkem Fugl-Meyer Mataor po [8EbE ataké 4 a 12
studie) pacientd po CMP__|elektrody 2) kontrolni skupina |(antagonisté) motoricka do 60 mA 15 serii Assessment a FIM tydni po |&¢hé
ES - specialni
stimulaéni dlaha
(Handmaster
ortéza) umoZiujici |1) skupina 3x denné Action Research Arm
stimulaci jak s alternujici ES 20minna  [Test, sily stisku, funkéni zisk nedosahl
de Kroon etal. agonisti, tak flexort / extenzarl |stimulace flexard  |pfednastavené stimula&ni poiatku, Matricity index, 3kéla |klinickéha wyznamu,
(2004) antagonista; predlokti a extenzord programy, duty cyklus 40 % poté aZ 1 h, |spasticity dle neprokazal se
(kontrolovana 30 chronickych pavrchaove 2) stimulace jen predlokti (agonistd |(kontrakce/relaxace v poméru 2:3), |celkem Ashwortha a rozsah  [signifikantni rozdil mezi
studie) pacientd po CMP  |elektrody (5 pard?) |extenzord i antagonistd) 36 Hz, nadprahové motorickd int. |6 tydnd pohybu v zépésti metodami
300 ms série impulzd, 700 ms
addukce palce, pauza, impuls 50 ps
aktivni elektroda na |1} konstantni f 20 Hz 3 min
ES - srovnani 3 wwyEening thenaru |2) 2040 Hz, cilové frekvence stimulace, ES zdvojenymi impulzy
raznych tésné u MCP dosaZeno za 180 s mezi daldimi jako nejvice efektivni
Doucet etal. 10 pacientd po stimulaénich kloubu a referenéni |3) 20 Hz, poté od 90. sekundy stimulacemi (ovEem vwsledek
(2009) CMP a 10 parametri; elektroda asi 1 cm |impulzy zdvojené (interpulzni pauza statisticky vyznamny
(kontrolovana zdravych jedincd  |povrchové 1) pacienti po CMP (medialné smérem |interval 5 ms), nadprahové nejmené maximalni valni pouze u zdravych
studie) v kontrolni skuping |elektrody 2) zdravi jedinci do stfedu dlané motoricka (pfibliZné 70 % maxima)|48 h kontrakce jedinci)
2 RTG metody
k porovnani asymetrie
10 minut 2x |a vzdalenosti
denné kloubnich struktur subluxace RAK po
100 ps, 60 Hz (+ frekvenéni (kaZdy sval} -|RAK, motoricke zhruba 12 dnech
Fil et al. (2011) modulace), 5 5 on_ 5 5 off, napéti |5 dni v tydnu [funkce Motor hospitalizace nastalau 9
(kontrolovana m. supraspinatus, |zvySeno tak, aby nevyvolalo po dobu Assessment Scale,  |pacientd (z 24) v kontrolni
randomizovana 48 pacientd - ES, povrchové 1) pacienti s ES stredni a zadni bolest, ale viditelna kontrakce hospitalizace [MAS - spasticita, skuping, v testované
studie) akutni CMP elektrody 2} kontrolni skupina |porce m. deltoideus |poZadovana (asi 12 dni) |ROM RAK skupiné Z2adna subluxace
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12 PFilohy

Pfiloha 1. Ashworthova Skala: hodnoceni stupné spasticity podle Ashwortha (in
Cumlivski et al., 2006)

1 normalni tonus

2 lehké zvySeni tonu pfi pasivnim pohybu flektované nebo
extendovaneé ¢asti téla
vyraznéji zvyseny tonus, postizena ¢ast se da ale snadno flektovat

4 vyznamneé zvySeni tonu, pasivni pohyby jsou obtizné proveditelné
postizena cast je v rigidni flexi nebo extenzi, pasivni pohyby nejsou

mozné, nebo jen velmi obtizné

a4



Pfiloha 2. Modifikovand Ashworthova Skala (MAS): klinicka Skéla spasticity (in

Ehler, 2001)

1+

tonus svalu nezvysen

mirné zvyseni tonu (,catch and release")

zachyt (,catch®) a nasledné zvySeni tonu po méné
nez 1/2 rozsahu pohybu

vyraznéjSi hypertonie po cely rozsah pohybu
podstatna hypertonie, pasivni hybnost je obtizna

segment je rigidni pro flexi i extenzi
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Priloha 3. Tardieho Skéala: hodnoceni stupné spasticity podle Tardieho (in
Scholtes, Becher, Beelen & Lankhorst, 2006)

intenzita a pribéh reakce (reflexu) protahovaného svalu (X)

0 zadny reflex

1 jen viditelna kontrakce

2 kontrakce s kratkym zaskubem (,catch®)

3 kontrakce trvajici nékolik sekund nebo klonus, ktery ustava po

nékolika sekundach
4 kontrakce trvajici nékolik sekund nebo staly klonus

rychlost protazeni (V)

1 pomala
2 proti gravitaci
3 rychla

thel v kloubu (Y)
stupné, kdy svalové reakce na protazeni (X)
byly dosazeny v rychlostech (V)
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Pfiloha 4. Wisconsin Points Variables Score Gait Scale — hodnoceni vizualni
analyzy chuze (in Brunnekreef, van Uden, van Moorsel & Kooloos, 2005)

A) Stojna faze paretické dolni koncetiny:

1. Pouziti pomuUcek — opory pfes HKK 1-5
2 Doba trvani stojné faze 1-3
3 Délka kroku nepostizené strany 1-3
4 Pfenos tézisté na postizenou stranu 1-3
5 Sitka stoje 1-3

B) Zvednuti palce na postizené strané:
6. Opatrnost (nedostatek propulze, svazanost v nakroku) 1-3

7. Extenze kycle postizené nohy 1-3

C) Svihova faze na postizené dolni koncetiné

8. Zevni rotace v pribéhu pocateéni Svihové faze 1-3
9. Cirkumdukce ve fazi stfedniho Svihu 1-3
10.  Spusténi panve ve fazi stfedniho Svihu 1-3
11. Flexe kolene od zvednuti palce po stfedni Svih 1-3
12. Palec bez zadrhnuti 1-3
13. Rotace panve na konci Svihové faze 1-3

D) Heel strike — uder paty postizené dolni koncetiny
14. Inicialni kontakt 1-3
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Pfiloha 5. Skala vizualniho hodnoceni chiize (Kratochvilova, 2007; Polachovéa, 2006), mirné

doplnéno a upraveno pro pouZiti u pacientd s hemiparézou po CMP

A. Startovani
1 — velmi vyrazné potize, téméf se nemuze rozejit
2 — vyrazné startovaci potize
3 — startovaci problémy stfedni
4 — malé, ale zfetelné problémy
5 — okrajové, hrani¢ni problémy
6 — rozejde se bez potizi

B. Otaceni

1 — velmi vyrazné problémy, inkoordinace, tendence
k padu

2 — vyrazné problémy

3 — stfedni problémy

4 —malé, ale zfetelné problémy

5 — zcela minimalni problémy

6 — zadné problémy

C. Plynulost ch Gze
1 — chlize hrubé& nerovnomérna
2 — vyrazna nerovnomeérnost
3 — stfedni nerovnomérnost
4 —mal4, ale zfetelna nerovnomérnost
5 — chiize témér plynula
6 — plynula, bezproblémova chuize

D. Rovnovaha

1 - téZké naruSeni rovnovahy, tendence k padu hrubé
interferuje s chlzi

2 — vyrazna porucha rovnovahy, ale chize schopen

3 — stfedni naruseni rovnovahy, zfetelné titubace

4 — malé titubace, mald, ale patrna porucha rovnovahy

5 — minimalni potize

6 — zadné patrné potize

E. Souhyby hornich kon ¢etin
1 — Z4dné souhyby hornich koncetin
2 — hrubé naruSené souhyby
3 — stfedné vaznouci souhyby nebo vyrazna asymetrie
4 — porucha patrna, ale méné vyrazna
5 — hraniéni porucha souhybu
6 — fyziologické souhyby

F. Heel strike (naslap na patu)
1 — vyrazny kontakt prednozi
2 — slabsi kontakt prednozi
3 — naslap na plochu nohy
4 — naznak dostoupnuti na patu
5 — bez potiZi, ale jeSté ne zcela normalni
6 — zfetelny a normalni naslap na patu

G. Toe off, toe drag (odlepeni/tazeni palce)

1 - vyrazné drhnuti palce, bez odlepeni nohy,
interferuje s chlzi

2 — drhnuti palce, ndznak zvednuti

3 — zfetelné zvednuti, obéasné drhnuti

4 — odlepeni palce bez drhnuti, patologie ale stale
zfetelna

5 — témér fyziologicky vykon

6 — fyziologicky vykon
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H. Flexe kolena b éhem Svihové faze
(toe off — mid swing)
1 — zcela rigidni koleno
2 — nepatrny naznak flexe
3 — zfetelna, i kdyZ minimalni flexe
4 — dobfe patrna flexe
5 — téméf normalni nalez
6 — normalni

I. Extenze ky €le na stojné dolni kon ¢&etiné
(terminal stance)

1 — flekéni postaveni ky¢elniho kloubu, anteverze
panve

2 — ky¢elni kloub ve stfednim postaveni (extenze 0)

3 — n&znak extenze

4 — témér¥ plna extenze

5 — bezproblémovy nélez, hrani¢né patrné potize

6 — normalni, fyziologicky nalez

J. Symetrie HKK b &hem ch Gze

1 — masivni asymetrie, minimalni pohyb paretické
koncetiny, masivni kompenzacni hyperaktivita
nepostizené strany

2 — vyrazna asymetrie, ale pohyb paretické koncetiny
patrny

3 — zfetelna asymetrie stfedni

4 — zfetelnd, ale jiz méné vyrazna a napadna asymetrie

5 — téméf normalni nalez

6 — normalni

K. Symetrie DKK b éhem ch Gze

1 — masivni asymetrie, minimalni pohyb paretické
kongetiny, masivni kompenzacni hyperaktivita
nepostizené strany

2 — vyrazna asymerie, ale pohyb paretické koncetiny
patrny

3 — zfetelna asymetrie stfedni

4 — zfetelna, ale jiZ méné vyrazna a napadna asymetrie

5 — téméf normalni nalez

6 — normalni
L. Symetrie trupu a celkova symetrieb éhem

chiize

1 — masivni asymetrie, masivni kompenzacni
hyperaktivita nepostizené strany (Uklon, rotace,
panev, ramena)

2 — vyrazny souhyb, aktivita paretické strany patrna,
kompenzacni souhyb neparetické strany jiz menSi

3 — zfetelna asymetrie stfedni

4 — zfetelna, ale jiZ méné vyrazna a napadna asymetrie

5 — téméf normalni nalez

6 — normalni



Abecedni seznam zkratek:

6MWT Six-minute Walk Test - Sesti minutovy test chlize

ADL cctivity of daily living — bézné denni aktivity

AFO ankle-foot orthosis — peronealni dlaha

AS Ashworth Scale — Ashworthova Skéala

BBS Berg Balance Scale - Bergova balan¢ni Skala

CC constant current — konstantni intenzita

CNS centralni nervova soustava

CMP cévni mozkova pfihoda

CSS Composite Spasticity Scale - kombinovana Skala spasticity
DGI Dynamic Gait Index - dynamicky index chlize

DK/DKK dolni koncetina/koncCetiny

EBM evidence-based medicine — praxe zaloZzena na dikazech
EMG elektromyografie

ES elektrostimulace

FES funkéni elektrostimulace

FGA Functional Gait Assessment - funkéni hodnoceni chiize

FIM Functional Independent Measure — méfeni funkéni nezavislosti
FMA functional motor ability - funk&ni motorick& schopnost
HK/HKK horni koncetina/koncetiny

HNP hybridni neuroprotézy

IM intramuskul&rni (implantovany stimulator)

LTP long-term potentiation - fenomén dlouhotrvajiciho zesileni
MCP metacarpophalangealni (kloub)

MAS Modified Ashworth Scale - modifikovana Ashworthova Skéala
MTS Modified Tardieu Scale — modifikovana Tardieho Skala

m. TA musculus tibialis anterior

NMES neuromuskularni elektrostimulace

on/off doba udrzeni maximalni amplitudy impulz( ve skupiné (svalova kontrakce)

/ pauza mezi skupinami impulzi (svalova relaxace)

OGA Observational Gait Analysis - vyzkumna analyza chuze
PCI Physiological Cost Index - index fyzickych vydajl

PNS periferni nervovy systém

ramp up/down doba nastupu intenzity / poklesu intenzity
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RAK
RMI
RMSmax

ROM
RS
RTG
SVH
TENS
TML
TRT
TS
TUG
UEDT
UPN

ramenni kloub

Rivermead Mobility Index — index mobility Rivermead

root mean square max - maximalni efektivni hodnota amplitudy v prabéhu
maximalni volni kontrakce

range of motion - rozsah pohybu

roztrouSena skleréza

rentgen

Skala vizualniho hodnoceni chiize

transkutanni elektroneurostimulace

transverzalni misni léze

task-related training - ukolové zamérené cviceni

Tardieu Scale — Tardieho Skala

Timed Up & Go Test - stopovany test zvednuti se a chuze
Upper Extremity Drawing Test - test horni koncetiny v malovani

upper motor neuron syndrom — syndrom prvniho motoneuronu
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