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Abstrakt v CJ:

Funkéni elektrostimulace je aplikace elektrickych impulzt do téla k obnové ztracené ¢i
poskozené funkce. Funkéni elektrostimulace dolni koncetiny tedy slouzi pievazné
K rehabilitaci chtize. Prostfednictvim stimulace daného nervu je mozné pomoci funkéni
elektrostimulace stimulovat vSechny inervované svaly, avsak Vv praxi se nejvice pouZziva pro
terapii syndromu padajici Spicky zptsobeného spastickou parézou. Cilem bakalaiské prace
byla sumarizace studii zabyvajicich se efektivitou funkéni elektrostimulace dolni koncetiny
U pacientil se syndromem padajici Spicky zplisobeného poruchou centralni nervové soustavy.
Dalsim cilem bylo porovnani efektivity funkéni elektrostimulace s dal§imi moznostmi terapie
tohoto syndromu. Studie uvedené v bakalatské praci byly vyhledany v databazich PubMed,
Medvik a Google Scholar. Z vysledkd studii vyplynulo, Ze terapie chiize pomoci funkéni
elektrostimulace dolni koncetiny ma pozitivni vliv na jeji parametry. Statisticky vyznamna je

i kombinace s dal$imi moznostmi terapie syndromu padajici $picky.



Abstrakt v AJ:

Functional electrostimulation is the application of electrical impulses to the body to
restore lost or damaged function. Functional electrostimulation for the lower limb serves
mainly for gait rehabilitation. Through stimulation of the nerve, it is possible to stimulate all
innervated muscles by using functional electrostimulation. However, in practice it is most
used for the treatment of drop foot syndrome caused by spastic paresis. The aim of this
bachelor thesis was to summarize studies dealing with the effectiveness of functional
electrostimulation for the lower limb in patients with drop foot syndrome caused by central
nervous system disorder. Another goal was to compare the effectiveness of functional
electrostimulation with other therapies for this syndrome. The studies presented in the
bachelor thesis were found in PubMed, Medvik and Google Scholar databases. The results of
the studies showed that gait therapy using functional electrostimulation for the lower limb has
a positive effect on its parameters. The combination with other possibilities of drop foot
syndrome therapy is also statistically significant.

Klic¢ova slova: funkéni elektrostimulace, dolni koncetina, spastické paréza, syndrom padajici
Spicky, chlize
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UvVoD

Funkéni elektrostimulace (FES) slouzi k opétovnému ziskani specifickych funkci
pomoci drazdéni danych nervt elektrickymi impulzy. FES se pouziva vyhradné ke stimulaci
svalil se zachovalou inervaci, dolni motoneuron tedy nesmi byt porusen. FES dolni koncetiny
(DK) zajistuje predev§im podporu chiizového mechanismu. Pomoci FES se daji nepiimo
stimulovat vSechny inervované svaly, avSak nejcastéji se FES DK vyuziva k terapii
tzv. syndromu padajici Spicky zplsobeného porusenim centralni nervové soustavy (CNS)
vedouci ke spastické paréze. Prace je zaméfena piedevsim na funk¢éni FES DK u pacienta
praveé s timto syndromem, ktery se vyskytuje u pacientti s neurologickymi diagndzami, jako je
cévni mozkova ptihoda (CMP), roztrousend skler6za (RS) a détska mozkova obrna (DMO).

V teoretické Casti prace jsou obsazeny zakladni poznatky o spastické paréze a jejich
symptomech, moznostech orienta¢niho hodnoceni svalové sily (SS) na predilekénich mistech
(tzv. zanikové pyramidové jevy) a diagndzach, u kterych se vyskytuje. Dale je pojednavano
0 syndromu padajici $picky, o jeho etiologii a moznostech 1é¢by. Jako dalsi je uvedena chlize
a jeji definice dle rtiznych autori, dale je popsan krokovy cyklus (KC), ptedlozen je i popis
patologie chlize a v neposledni fad¢ jsou uvedeny testy k hodnoceni parametrti chiize. Prace
pokracuje popisem funkéni neuromuskularni stimulace, pod kterou spada FES. Uvedeny jsou
parametry FES, jeji pozitivni u¢inky a kontraindikace. Déle je pojednavano piimo o FES DK.
Dalsi ¢asti prace je diskuze, ktera je roz€lenéna na studie zahrnujici pouze aplikaci FES, a to
u pacientit s RS a po CMP. Popsano je i aplikovani FES a botulotoxinu (BTX), a nakonec je
porovnavan ucinek FES a hlezenni ortézy.

Cilem této bakalafské prace je seznamit jeji ¢tenate s problematikou FES DK u pacienti
se spastickou parézou, u které se objevuje syndrom padajici Spicky. Dal§im cilem je zjistit,
zda jsou vysledky aplikace FES na tyto pacienty pozitivni a zda je jeji pouziti ve srovnani
S jinymi terapeutickymi prvky efektivné;si.

Vyse uvedenych cilti bylo dosazeno pomoci prostudovani odborné literatury, ¢lankt
védeckych Casopist a studii. Prave studie byly podkladem pro vytvofeni diskuse. Jejich
vyhledéavani probihalo v ¢asovém rozmezi od dubna 2018 do dubna 2019. K vyhledavani
studii byly vyuzity on-line databaze PubMed, Medvik a Google Scholar. Pro vyhledavani
Vv téchto databazich byla pouzita klicova slova: funk¢ni elektrostimulace, dolni konéetina,

spasticka paréza, syndrom padajici Spicky a chiize. Pouzity byly i jejich anglické ekvivalenty:



functional electrostimulation, lower limb, spastic paresis, drop foot, gait. Nize je predlozen

vycet monografii slouzicich jako vstupni studijni literatura:

AMBLER, Z. 2006. Zdklady neurologie (6. vydani). Praha: Galén. ISBN 80-7262-433-4.
PERRY, J. a BURNFIELD, J. M. 2010. Gait analysis: normal and pathological function (2.
vyd.). Thorofare: Slack. ISBN 978-1-55642-766-4.

PODEBRADSKY, J., PODEBRADSKA, R. 2009. Fyzikdlni terapie: manudl a algoritmy.
Praha: Grada Publishing. ISBN 978-80-247-2899-5.

STETKAROVA, I, EHLER, E. a JECH, R. 2012. Spasticita a jeji lécba. Praha: Maxdorf.
ISBN 978-80-7345-302-2.

VELE, F. 2006. Kineziologie: piehled klinické kineziologie a patokineziologie pro
diagnostiku a terapii poruch pohybové soustavy (2. vyd.). Praha: Triton. ISBN 80-7254-837-
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1 SPASTICKA PAREZA

1.1 Definice spastické parézy

Spasticka paréza se definuje jako neschopnost svalstva vykonavat cilenou
a koordinovanou aktivitu v disledku poskozeni kortikospinalnich drah. Kvuli vyskytu
spastické parézy dochdzi k oslabeni SS a amplitudy pohybu cilené motoriky. Mira
motorického vypadku se riizni v zévislosti na velikosti poskozeni neuronti. U leh¢ich ptipada
je spastickd paréza vyjadiena jen v poruSe jemné motoriky, kdezto pfi vétSim poskozeni nebo
pfimo zaniku vétSiny neuronti mize dojit az ke kompletni plegii, tedy k Giplné ztraté¢ volni
motoriky (Lippertova-Griinerova, Pfeiffer a Svestkova, 2005, s. 60-61).

Spastickd paréza je dana 1ézi horniho motoneuronu, kterd mtize postihnout motorickou
kiru, oblast capsula interna a dalsi struktury mozku a spindlni michy, pies které prochazi
kortikospinalni trakt. Pokud je 1éze nad urovni kiizeni kortikospinalni drdhy nebo v irovni
jejiho kiizeni, které se nachédzi v prodlouzené mise, pak obrna postihne struktury na druhé
stran¢ téla (Porth, 1998, s. 926).

Léze horniho motoneuronu vede k mnoha klinickym symptomim, které se ftadi
k n€kterému ze zakladnich symptomi triady: paréza, patologicky zvySena svalova aktivita
a zkraceni svalu. Jednotlivé symptomy se navzdjem nepfizniv€ potencuji. Jacksoniv starsi
koncept rozdéluje klinické projevy centralni 1éze na negativni a pozitivni symptomy (Gal,
Hoskovcova a Jech, 2015, s. 107).

Spastickd paréza, z anglosaské literatury pievzato taktéz jako syndrom horniho
motoneuronu, se projevuje dvéma skupinami symptomill, a to symptomy pozitivnimi
a negativnimi. Pod symptomy pozitivni spada svalovad hyperaktivita, kterd se projevuje
nejcastéji zvySenym svalovym tonem, hyperreflexie, klony, flexorové spazmy, asociativni
motorické poruchy a eferentni paleni. Mezi symptomy negativni se fadi nadmérna svalova
unavnost, neobratnost a svalova dyskoordinace (Kanovsky, 2015, s. 10).

Centralni neboli spasticka paréza je typickd difiznim charakterem castecné poruchy
hybnosti a ¢iti, je tedy postizeno vice skupin svalii. Na dolnich koncetinach (DKK) byva vice
omezena flexe (FL) v kyéelnim kloubu (KYK) a kolennim kloubu (KOK) a dorzalni flexe
(DF) nohy. Dale se objevuje hyperreflexie Slachookosticovych reflexd, hypertonie az

spasticita, pyramidové jevy iritacni a zanikové, v mensi mife atrofie z inaktivity a vyskyt
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klontd. Spastickd paréza ma naprosto odliSné klinické projevy nez paréza periferni, neboli
chaba (viz Tabulka 1, s. 54) (Ambler, 2006, s. 21-30).

Spasticka paréza vznika na zakladé¢ nekompletniho pieruseni sestupnych motorickych
drah. Stav po akutnim poranéni téchto drah zavisi mimo jiné na rozsahu jejich poranéni.
Pfi akutnim mi$nim poranéni dochazi bezprostfedné po traumatu K nastupu spinalniho Soku,
a to distaln¢ od 1éze. Ve stadiu spindlniho Soku jsou vyhaslé spindlni reflexy, pfitomny jsou
parézy chabé. V pribc¢hu Casu, pievazné v obdobi nékolika tydnti, spindlni Sok odezniva
a nastupuji symptomy klasické pro spastickou parézu. AvSak pii akutnim supraspindlnim
poranéni s nekompletnim pferusenim sestupnych motorickych drah je pocatecni pseudochabé
stadium o dosti krat$i nez u spinalniho Soku (F6lsch, Kochsiek, a Schmidt, 2003, s. 509).

U spastické parézy nedochazi ke zménam v elektrické drazdivosti, coz znamena,
ze elektrické stimulace se daji snadno provést. Tohoto jevu se vyuziva k FES v pohybové
terapii b&hem rehabilitace. Jednotlivé svaly, které nejsou vili kontrahovatelné,
se pfi elektrickém podrazdéni motorického bodu svalu kontrahuji znaéné velkou silou

(Pfeiffer, 2007, s. 63).

1.2 Spasticita

Spasticita jako takova je téZko definovatelna a pfesny charakter spasticity je v literatuie
Casto diskutovan (Wilkenfeld, 2013, s. 316). Soucasna terminologie neni jednotna,
kviili cemuz vyvstava fada obtizi (Stétkéfové, Ehler a Jech, 2012, s. 15).

Pro spastickou parézu je typické, Ze po pocatecnim obdobi svalové hypotonie dochéazi
k nastupu spasticity svalii. Casto dochazi jiz b&hem kratké doby k manifestaci tézké spasticity,
jez ma za nasledek zabranéni obnovy a rozvinuti cilené motoriky, coz mize vést k rychlému
vyvinu kontraktur (Lippertova-Griinerova, Pfeiffer a Svestkova, 2005, s. 61-62).

Spasticita predstavuje zavazny problém, ktery zplsobuje potiZze pacientim i jejich
oSetfovatelim. Spasticita je nejCastéjsi pri¢inou disability u mnoha pacienti s RS, vyskytuje
se u vice nez 80 % pacientt s RS béhem jejich Zivota. Spasticita byla definovana v pribéhu
let v fadé podob, nicméné definice dle Lance z roku 1980 byla pfijata nejvice. Dle ngj je
spasticita ve vlastnim slova smyslu motoricka porucha, charakterizovana zvysenim tonickych
napinacich reflexii v zavislosti na rychlosti protahovani svalu, jakozto pasivniho pohybu,
se zvySenymi Slachovymi reflexy vyplyvajicimi z hyperexcitability napinaciho reflexu,

jako jednoho z projevii syndromu horniho motoneuronu (Petek Balci, 2018, s. 49).
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Skupina pro studium spasticity, ,,SPASM®, definovala spasticitu jako
senzorimotorickou regula¢ni poruchu, ktera se objevuje jako vysledek syndromu horniho
motoneuronu, a to ve form¢ mimovolni intermitentni, nebo trvalé aktivace svalt (Petek Balci,
2018, s. 49; Wissel, 2018, s. 451).

Ke spasticité dochazi v disledku poskozeni myelinovych a axonalnich vlaken a jako
vysledek zhorSeni napinaciho reflexu hornich neuront. Ve vyvoji spasticity hraji roli
téi hlavni mechanismy, které jsou spojeny s 1ézi horniho motoneuronu. Mezi tyto mechanismy
se fadi zmény aferentniho vstupu pfichdzejiciho do spinalnich motorickych neuronti, zmény
v reflexnich obloucich, které ovliviiuji excitabilitu motorickych neuronii a zmény
vnitini funkce motorickych neuront (Petek Balci, 2018, s. 49).

Klinickym znakem spasticity je zvySeni svalového tonu, které je doloZeno zvySenim
odporu vici pasivnimu pohybu zavislym na rychlosti napinani. Pti vySetfovani miry spasticity
mize mit odbornik pod rukama pocit tzv. fenoménu sklapovaciho noze na tento odpor
(Peacock, 2009, s. 89).

Béhem pomalého pasivniho protazeni lze sval protdhnout, zatimco pii rychlém
protazeni vySetfujici citi zaraz (,catch). Po tomto zarazu zvySena aktivita mizi,
nebo ¢astecné pretrvava do doby, kdy dojde k ukonéeni pasivniho pohybu. Stah svalu je tim
vyraznéj§i, ¢im rychleji je sval protazen. Spasticita je tedy rychlostné vazané zvySeni
svalového tonu. Z toho vyplyva, ze spasticita nikdy nemutze nastat v klidu, jelikoz Cisté
spasticky sval mé nulovou klidovou aktivitu (Gal, Hoskovcova a Jech, 2015, s. 107).

Podptrnd funkce spasticity umoziuje nékterym pacientim s nekompletnimi 1ézemi
sestupnych motorickych drah stani i chiizi, spasticita ma tedy i restitutivni charakter (Folsch,
Kochsiek a Schmidt, 2003, s. 509).

Je znamo, ze mnoho faktord muze spasticitu stimulovat napf. horecka a cviceni, které
muze zpUsobit zvySeni télesné teploty, nahlé zmény tepla a vlhkosti v Zivotnim prostiedi,
infekce, problémy s moCovym méchyfem a sttevem, zlomeniny, popaleniny, otlaky, progrese
RS a dalsi (Petek Balci, 2018, s. 49).

Nejznaméjsi a bézné pouzivana hodnotici $kala pro posouzeni miry spasticity je
Ashworthova stupnice (AS), z anglického test Ashworth Scale. Tato stupnice hodnoti svalovy
tonus od 0 (normalni) do 4 (t€zka spasticita), zjistuje se tedy stupenn odporu pii pasivnim

pohybu (viz Tabulka 2, s. 55). Pouziti AS je snadné, vysledky vSak zavisi na zru¢nosti
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hodnotitele (Lippertova-Griinerova, Pfeiffer, Svestkova, 2005, s. 318; Petek Balci, 2018, s.
50).

Pozdéji byla vyvinuta modifikovand Ashworthova stupnice (MAS) s nékterymi dodatky
k AS (viz Tabulka 3, s. 55). Tato stupnice je obvykle preferovana, jelikoz miZe byt snadno
pouzita v klinické praxi, nevyzaduje pouziti zddného ndstroje a pii opétovném testovani
stejnym c¢lovékem je pomérné piesna. Avsak zmény v rychlosti protahovani svalu, kterych
se hodnotitel mize dopustit, mohou zménit vysledky, protoze spasticita je zavisla na rychlosti
protahovani. I pfesto jsou AS a MAS nejvice pozivanymi metodami K oziejmeni miry
spasticity (Petek Balci, 2018, s. 50).

Dalsi moznosti hodnoceni miry spasticity je Tardieuova Skala, pomoci které se,
narozdil od AS a MAS, spasticita vySetfuje V riznych rychlostech, coz umoziuje oddélit
podil neurélni a biomechanické komponenty hyperonu. Pti pouziti tfech rozdilnych rychlosti
protazeni spastického svalu dochazi k reflexni odpovédi, tedy kontrakci, v riznych stupnich
protazeni, coz umoziuje podstatn¢ piesnéji hodnotit reflexni polysynaptickou odpoveéd
(Stétkatova a Ehler, 2012, 5.35-36).

Spasticita je pouze jednim ze symptoml zvySené svalové aktivity doprovazejici 1ézi
centralniho motoneuronu. Mezi dal$i pfiznaky zvySené svalové aktivity patii spasticka

dystonie, ko-kontrakce a asociované reakce (Stétkarova, Ehler a Jech, 2012, s. 13).

1.3 Spasticka dystonie

Spastickd dystonie piedstavuje typicky projev zvySené klidové svalové aktivity, ktera
vyustuje v abnormalni postaveni koncetiny s typickym obrazem Wernickeovy-Mannovy
postury. Od spasticity se lii tim, Ze je piitomna v Klidu (Stétkafova, Ehler a Jech, 2012,
S. 17). Spasticka dystonie je zpisobena mimovolni kontrakci paretickych svali béhem
klidového stavu, lze ji objektivizovat pomoci elektromyografie (EMG). Zna¢né piispiva
k poruse funkce, pacienta tedy omezuje mnohem vice neZ spasticita. AvSak dusledky
spastické dystonie mohou byt 1 pozitivni, jako je napt. extencni postaveni DK, které mulze

ptispivat k zlepSeni opérné funkce ve stoji a pti chtizi (Gal, Hoskovcova a Jech, 2015, s. 109).

1.4 Ko-kontrakce

Ko-kontrakce jsou zdrovenn probihajici kontrakce agonistll i antagonistl ve stejném
svalovém segmentu. U pacienta se objevuji pfi volnim pohybu ¢i pfi pouhém pokusu o volni

pohyb. Timto se odlisuji od spastické dystonie, ktera je pfitomna pouze v klidu. Nevyvazena
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kontrakce svall, kterd je ddna hyperaktivitou antagonisti, omezuje pohyby. Dokonce muze
vést k opacnému pohybu, nez ktery byl zamyslen. U ko-kontrakce se nejedna o plynuly nabor
motorickych jednotek pfi zvySovani intenzity sily kontrakce. Ko-kontrakce zptsobuji dalsi

oslabeni jiZ tak oslabenych agonisti. (Stétkatova, Ehler a Jech, 2012, s. 19-20).

1.5 Asociované reakce

Asociované reakce, neboli synkineze, jsou asociované pohyby doprovazejici volni
pohyb. Od ko-kontrakei se odlisuji tim, ze se vyskytuji v jinych svalovych segmentech, nez
které jsou zapojeny do volniho pohybu. Charakteristickym ptikladem je naristajici flexe (FL)
loketniho kloubu u pacienti po CMP shemiparézou. Tato narustajici FL se objevuje
Vv pribehu chiize (gtétkéfové, Ehler a Jech, 2012, s. 20).

1.6 Pyramidové jevy zanikové a iritacni na DK

Jednim z projevl spastické parézy, tedy poruchy centralniho motoneuronu, je oslabeni
SS. Ta je hodnocena na predilek¢énich mistech jako tzv. zanikové pyramidové jevy, které lze
prokazat pomoci mnoha hodnoticich zkousek (viz Obrazek 1, s. 51). Tyto zkousky jsou vice
citlivé pro hemiparézu nez pro paraparézu, u které dochazi k poklesu obou DKK.
Mezi nejznaméjs$i se fadi Mingazziniho zkouska, ktera se provani vleze na zadech
se zavienyma oc¢ima a s flexi 90 © v obou KYK 1 KOK, na stran¢ parézy klesa DK. Dale
Barréova zkouska, kterd se provadi vleze na bfise S flexi 90 © v obou KOK, opét na strané
parézy klesa DK. ZkousSka Sikmych bérci je téméf shodnd s predchozi, je vSak o néco
citlivéjsi. Rozdil je v tom, ze vySetiovany ma bérce v tthlu 30 ° s podlozkou (Pfeiffer, 2007,
s. 58-60).

Pti spastické paréze dochazi také k vyskytu patologickych reflext, tzv. pyramidovych
iritacnich jevu, které se na DKK rozli$uji na exten¢ni a flekéni. Pti del$im trvani pyramidové
1éze se objevuji pyramidové jevy flek¢ni, které jsou projevem hyperreflexie plantarnich
flexori prstci. Pyramidové jevy flekéni se vybavuji poklepem neurologického kladivka
na rizna mista nohy. Reflex Rossolimo se vybavuje pii poklepu na btiSka prstct a na hlavice
metatarst, reflex Zukovskij-Kornilov pti poklepu doprostfed planty a reflex Mendél-
Bechtérev na os cuboideus na hibetu nohy. Odpovédi na poklep je plantarni flexe (PF) vSech
prstci nohy. Pyramidové jevy extencéni se vybavuji nociceptivnimi podnéty na danych
mistech DK. Babinského piiznak se vybavuje po podrazdéni plosky na zevni strané,

Chaddocktiv pfiznak se vybavuje ostrym piedmétem pii obkrouzeni zevniho kotniku
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a Oppenheimilv pfiznak se vybavi pii podrazdéni horni hrany tibie nasim palcem
a ukazovakem smérem shora dolt. Spole¢nou odpovédi je extenze (EX) palce, nékdy také

i ostatnich prstct nohy (Pfeiffer, 2007, s. 60-62).

1.7 Vycet vybranych neurologickych diagnéz se spastickou parézou

Cévni mozkova prihoda

Jednd se o ndhle vzniklou mozkovou poruchu, kdy dochédzi k naruseni cerebralni
cirkulace. Muze byt ischemického (80 %) a hemoragického plivodu. Spasticka paréza
a spasticita nasleduje po akutnim hypotonickém stadiu (tzv. pseudochabé stadium), tedy
ve stadiu subakutnim. Casto je pfitomno tzv. Wernickeovo-Mannovo drzeni s typickym
spastickym vzorcem (viz Obrazek 2, s. 51), které se vyskytuje napf. pii ischémii v povodi
a. cerebri media (Horaéek a Kolatr, 2009, s.387-391). K hlavnim rizikovym faktorum
pro vznik CMP se fadi trombofilni stavy, hyperlipidémie, srde¢ni arytmie, Spatné korigovana
hypertenze, obezita a perordlné¢ uzivana forma hormondlni antikoncepce, obzvlast
zkombinovana s migrénou a s koufenim cigaret. CMP jsou u nas v Ceské republice na druhém
misté jako nejcastéjsi pri¢ina umrti (Pekarkova, 2015, s. 541). Mnoho pacientt, ktefi ataku
pteziji, ma poté dlouhodobé problémy s chlizi, ¢asto zahrnujici vyskyt syndromu padajici
$picky (Mc Crimmon et al., 2015, s. 1). Z hlediska rychlosti nastupu CMP a dle rychlosti
vyvoje deficitu 1ze CMP rozdélit na tranzitorni ischemickou ataku (TIA), reverzibilni
ischemicky neurologicky deficit (RIND), progresivni CMP a dokonfenou CMP. U TIA
se objevuji kratké periody lokalni mozkové ischémie a dysfunkce. Nastup je velmi rychly
a symptomy, jako je slabost koncetin, potiZze s mluvenim, zhorSeny zrak jednoho oka a dalsi,
pretrvavaji par minut aZ hodin. Po jejich odeznéni ma €lov€ék opét normalni neurologické
funkce bez neurologického deficitu jako ptredtim. RIND je podobny TIA, rozdil je v tom,
ze symptomy pretrvavaji del$i dobu, piiblizné den az dva. U progresivni CMP dochazi
K vyvoji neurologického deficitu v ramci hodin az nékolika dni. U dokoncené CMP je

neurologicky deficit jiz stabilizovany (Bronstein, Popovich a Stewart-Amidei, 1991, s. 13).

RoztrousSena skleroza

Jednd se o chronické autoimunitni onemocnéni postihujici CNS, kdy dochazi
k destrukci myelinu (demyelinizaci) a difizni ztraté axonti (Mares, 2007, s. 179). Klinicka

symptomatika je riznoroda, ale je typickd piitomnosti jen centralnich ptiznaki. Dominantni
15



klinicky syndrom zavisi na pfevazujici lokalizaci demyelinizacich lozisek. Pfi zacinajici RS
nebyva vyjadfena spasticita, centrdlni paréza se zatim neprojevuje, avSak nemocni byvaji
zezaCatku nejisti pii chizi (Ambler, 2006, s. 222). Pii primarn¢ chronicko-progredientni
formé RS je typicky zacatek v podobé plizivé zacinajici poruse chiize. V tomto piipadé
dochazi k nadmérné tnavé po delsi chizi, pacienti udavaji, ze maji DK ,,ztuhlé* a jakoby je
»tahaji“ za sebou. Mezi dalsi formy RS se fadi atakovita forma s remisemi, u které byva
inicidlnim pfiznakem prechodna porucha vizu, dal§i formou je atakovita a chronicko-

progredientni forma (Urbanek, 2000, s. 208-209).

Détska mozkova obrna

Jedna se o pestrou skupinu chorobnych stavi, kdy v klinickém obrazu dominuji poruchy
motoriky (Ambler, 2006, s. 248). Poskozeni détského mozku ovlivituje motoricky systém,
v disledku ¢ehoz ma dité s DMO nizkou miru koordinace, balance a abnormalni pohybové
vzorce, nebo kombinaci téchto charakteristik (Freeman et al., 2006, s. 3). Objevuje
se disharmonicky a retardovany motoricky vyvoj, mlze se vyskytnout i psychické retardace
(Ambler, 2006, s. 248). DMO je charakteristicka souborem klinickych syndromi, mezi které
se fadi spole¢né obdobi vzniku poskozeni mozku (cca mezi 5. mésicem intrauterinniho vyvoje
plodu a 10. mésicem po narozeni), poSkozeni motorického systému a v neposledni fadé
neprogredientni pribéh. V poslednich desitkach let se za pficinu DMO povaZzuje ischemické
poskozeni mozku, predevSim jeho anoxie ¢i hypoxie. Prevazné se jedna o tzv. asfyxii
interpartum ¢i postpartum, dale intracerebralni krvaceni a zanétlivé postizeni CNS (MareSova,
Joudova a Severa, 2011. s. 133). Klinicky obraz je velmi rtiznorody, avSak existuje nékolik
typickych forem, jako je forma spasticka, extrapyramidova, hypotonickd a lehka mozkova
dysfunkce. Spasticka forma, ktera predstavuje 62 % ze vSech pacienti s DMO, se dale d¢li
na paraparetickou (diparetickou), kvadruparetickou a hemiparetickou. Parapareticka forma ma
obraz centralni paraparézy DK, fadi se mezi nejCastéjSi a projevuje se velice pfiznaénym
stereotypem chtlize, kdy DK jsou semiflektovany v KOK, stehna jsou addukovana a nohy v PF
kvali zkraceni Achillovych Slach. Jedna se o tzv. nlizkovou piipadné digitigradni chiizi,
pii které dochazi k tfeni addukovanych KOK o sebe a naSlapovani na Spi¢ky (Urbéanek, 2000,
s. 102-103).
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2 SYNDROM PADAJICI SPICKY

2.1 Definice

Syndrom padajici $pic¢ky je definovan jako neschopnost vykonat volni motorikou DF
V hlezennim kloubu béhem Svihové faze chilize. Snizuje kvalitu chlize, limituje mobilitu,
zvysuje riziko padu a vyrazné zvySuje energetickou naro¢nost chiize (Cameron, 2010, s. 18).
Syndrom padajici $pic¢ky je funkéni porucha zpusobujici zna¢nou morbiditu kvili zhorSené
chiizi, limitujici vykonavani béznych dennich aktivit a je pfispivajicim faktorem k Cast&j$im
zranénim. Vznika kvili oslabenym dorzalnim flexoriim a spasticité plantarnich flexorti
hlezenniho kloubu. Ten ma predispozice k patologickému postaveni v PF. TaktéZ se objevuje
patologické inverzni postaveni nohy kvili oslabeni svalti vykonavajicich everzi a spasticité
svali vykonavajicich inverzi (Wilkenfeld, 2013, s. 315). Syndrom padajici $picky
se vyskytuje u diagnoéz jako je napt. CMP, RS, DMO, traumatické poskozeni mozku
a poranéni patetni michy. Syndrom padajici $picky je u téchto diagn6z zpusoben oslabenim
dorzalnich flexori hlezenniho kloubu v dusledku spastické parézy, coz lidem s t€mito
diagnézami znemoznuje odvinuti prstd v priabéhu Svihové faze béhem chiize. Mnohdy
se objevuji kompenzacni mechanismy chiize V ostatnich kloubech, napi. v KOK a KYK,

to mé za nésledek velmi typickou stepaz a elevaci panve pfti chiizi (Melo et al., 2015, s. 101).

2.2 Etiologie

Syndrom padajici $picky miize vzniknout zriznych pfi¢in. Mize byt pavodu
neurologického, u kterého je nutné rozlisit, zda se jednd o poSkozeni horniho, ¢i dolniho
motoneuronu, tedy zda se pfiina nachazi v CNS, ¢i perifernim nervovém systému (PNS).
K poSkozeni CNS dochazi napt. pfi CMP, RS, DMO a trazu patefe nad dvanacty hrudni
obratel. Pod dvanactym hrudnim obratlem se nachédzi cauda equina, jejiz poranéni vedouci
k syndromu padajici Spicky spada pod pivod periferni. Pomérné castou komplikaci
operacnich zasahti do bederni patefe, KYK a KOK je poskozeni perifernich nervt, které
zasobuji dorzalni flexory. Poranéni téchto nervu, tedy PNS nebo jejich onemocnéni miize také
zpusobit syndrom padajici Spicky. Dale mtize byt poskozen piimo sval, a to traumatem nebo

svalovou dystrofii Duchenova typu (Graham, 2010, s. 168-169).
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2.3 Lécba

K dispozici je fada feSeni tohoto syndromu, Casto vSak neni jasné, ktera forma lécby
nebo kombinace vice moznosti je pro daného pacienta optimalni (Wilkenfeld, 2013, s. 315).
Tradi¢n¢ je syndrom padajici Spicky feSen pomoci pasivni hlezenni ortézy, ale dnes jsou
dostupna i zatizeni umoznujici FES, které podporuji G¢innou aktivni dorzalni flexi (DF)
hlezenniho kloubu béhem chlize u pacientl se syndromem padajici Spicky vyvolanym

poskozenim CNS (Cameron, 2010, s. 18).

FES

Jedna zrelativné nedavno pouzivanych moznosti terapie je pravé FES v podobé
stimulace nervus (n.) peroneus communis (viz Obrazek 3, s. 52) (Wilkenfeld, 2013, s. 315).
Jedinci se syndromem padajici $picky maji Casto zachovalou elektrickou drazdivost
perifernich nervli a svalové tkané, coz umoziuje pouziti FES k obnové jejich ztracené
mobility (Melo et al., 2015, s. 101). FES je dtlezitym terapeutickym prvkem pfi rehabilitaci
chtize u pacientii se syndromem padajici Spicky (Wilkenfeld, 2013, s. 315).

Utinek FES je velmi citlivy na malé zmény v uloZeni elektrod a méni se ode dne ke dni
kvili mnoha faktorim, jako jsou napf. zmény v koznim odporu v disledku poceni nebo
suchosti kize, stav elektrod, inava a zmény odporu vici DF zptsobené spasticitou lytkovych

svalu (Schauer a Seel, 2018, s. 313).

Hlezenni ortézy

Nejcastéji se poziva hlezenni ortéza, v anglicky mluvicich zemich AFO z Ankle Foot
Orthosis, zhotovena z plastu udrzujici hlezenni hloub v postaveni 90 °, coz vede k lepsi
stabilité¢ hlezna pro stoj a chizi. Ortézy se lisi v relativni tuhosti plastu, vybér ortézy tedy
zavisi na pritomnosti ¢i nepfitomnosti spasticity. Ma-li ortéza piekonat silnou aktivitu
plantarnich flexorti, mohou byt pro jeji vyrobu vyZadovany tézké termoplasty nebo karbonova
vlakna. Lze vyuzit i silikonové hlezenni ortézy (SAFO), které jsou zhotoveny z tonovaného
silikonu podobnému lidské pokoZce. Ten mé& pro handicapovaného kosmeticky pifinos
(Graham, 2010, s. 170).

Hlezenni ortézy poskytuji pasivni podporu oslabenym svaliim, ¢imz ale mohou omezit
pozadované pohyby, naptiklad aktivni DF pii §vihové fazi chlize nebo PF pfi odvijeni paty
od podlozky. V dusledku toho mize pouzivani hlezenni ortézy vést ke snizeni SS dorzalnich

i plantarnich flexorti hlezenniho kloubu, coz vede k pokracujici zavislosti na ortéze, nebo
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K urychleni funkéni nebo strukturalni degradace v prubéhu ristu nebo starnuti. Jednim
z negativnich zjisténi pouzivani tradi¢nich hlezennich ortéz je pravé snizena SS svall
umoziujicich pohyb v hlezennim kloubu. Pouziti zafizeni, které misto toho opakované
stimuluje oslabené svaly bez omezeni jejich védomé svalové kontrakce vedouci k pohybu,

mize tyto trendy zvratit (Damiano et al., 2012, s. 200).

Medikace

Dalsi moznosti je aplikovani injekci BTX do spastickych plantarnich flexord hlezenniho
kloubu (Wilkenfeld, 2013, s. 315; Graham, 2010, s. 171). Systémové 1éky proti spasticité,
jako je baklofen nebo tinazidin, mohou byt pouZity pro snizeni nadmérné svalové aktivity
plantarnich flexor hlezenniho kloubu, coz usnadni kontrakci slabym dorzalnim flexortim
hlezenniho kloubu. Uzivani systémovych 1€k ma vSak vedlejsi uc€inky, které mohou snizit
jejich dopad nebo zcela negovat jejich pouziti. V téchto pfipadech podani injekci BTX
do plantarnich flexori muze vést k vétsi mistni redukci spasticity. Takové injekce je tfeba
opakovat kazdé 3—4 mésice a u¢innost zavisi na vhodném davkovani a presném podani BTX
(Graham, 2010, s. 171).

Po lokalni aplikaci injekce BTX do svalstva dochazi k tzv. chemické denervaci, jez je
reverzibilnim pfiblizn¢€ po 812 tydnech diky opétnému riistu axont. Terapie za vyuziti BTX
se v posledni dobé prokazuje jako velmi piinosnd, umoznuje totiz cilené lokalni snizeni
spasticity bez nezadoucich UCinkli v oblasti CNS, mezi které se fadi napf. Unava. U tézké
spasticity byva zapotiebi aplikace baklofenu, terapie za pomoci BTX injekci se jevi jako
nedostacujici, proto je doporu¢ovana kombinace baklofenu a injekci BTX. Pouziti
antispasticky pusobicich 1€kt je ale znaéné omezeno pievazné u vyskytu spasticity nasledkem
posSkozeni mozku. V tomto piipadé¢ miize dojit k zesileni parézy tedy k vétSimu ochabnuti

svalstva (Lippertova-Griinerova, Pfeiffer a Svestkova, 2005, s. 183-185).
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3 CHUZE

3.1 Definice chiize

Normalni lidska chiize mize byt definovana jako zptisob lokomoce za pouziti obou DK,
stiidavé k zajisténi opory i pohybu. Na rozdil od béhu musi byt po celou dobu chiize alespon
jedna noha v kontaktu se zemi (Whittle, 2007, s. 48).

Chlize se da taktéz definovat jako zakladni lokomoc¢ni stereotyp zformovany jiz
Vv ontogenezi na fylogeneticky zaloZenych principech, které jsou charakteristické pro kazdého
jedince (Valouchové a Kolat, 2012, s. 48).

Chtize je komplexni aktivita vyzadujici kontrolni systém, zdroj energie, paky zajistujici
pohyb a sily k uvedeni pak do pohybu (Gage a Schwartz, 2009, s. 31).

Chtize spociva v opakované sekvenci pohybu koncetin za i¢elem pohybu téla dopredu
pii soucasném zachovani stability postury. Kazda sekvence zahrnuje série interakci
mezi dvéma DK, pti¢emz ob& maji mnoho segmentt, a zbytkem celého téla. Rozpoznani
¢etnych udalosti, které se béhem chuize vyskytnou, tedy vyzaduje pohled na chizi z nékolika
raznych aspekti. Existuji tfi zékladni pfistupy. Nejjednodussi z nich rozdéluje KC podle
zmén kontaktu nohou se zemi. Druha metoda se zaobira ¢asovymi a distan¢nimi vlastnostmi
kroku. Tteti pfistup vyhodnocuje funkéni vyznam udalosti v ramci KC a uréuje tyto intervaly
jako funk¢ni faze chtize (Perry a Burnfield, 2010, s. 3).

Normalni chiize zahrnuje 5 atributii, které Casto chybi v prib&hu patologické chtize.
Teémito atributy jsou stabilita pii stoji, dostatecné odvinuti chodidla od zemé pti Svihové fazi
krokového cyklu, adekvéatni délka kroku, pfiméfené hospodafeni s energii a spravné

ptrednastaveni chodila pied Svihovou fazi KC (Gage a Schwartz, 2009, s. 40).

3.2 Krokovy cyklus

Zakladni jednotkou chiize je KC, ktery je vymezen dvéma po sobé nasledujicimi
kontakty jedné nohy s podlozkou (Vaieka, Janura a Varekova, 2018, s. 81).

KC je zapocat fazi inicidlniho kontaktu jedné nohy a je ukoncen kontaktem té samé
nohy s podlozkou, coz se da chapat jako faze inicialniho kontaktu dalsiho KC. Pfi normalni
symetrické chtizi se KC de¢li na fazi opornou a Svihovou, a to v procentudlnim zastoupeni

ptiblizné 60 % pro fazi opornou a zbylych 40 % pro fazi Svihovou (Kirtley, 2006, s. 16).
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Féze oporna se dale déli na dil¢i faze:
— faze pocate¢niho kontaktu (initial contact, tato faze ma interval 0 % az 2 % KC),
— faze postupného zatézovani (loading response, 2 % az 12 % KC),
— faze stiedniho stoje (midstance, 12 % az 31 % KC),
— faze konecného stoje (terminal stance, 31 % az 50 % KC),
— faze predsvihova (preswing phase, 50 % az 62 % KC).

Faze Svihova se dale d¢li na:
— fazi pocate¢ni svihovou (initial swing, 62 % az 75 % KC),
— fazi stiedni §vihovou (midswing, 75 % az 87 % KC),
— fazi kone¢nou §vihovou (terminal swing, 87 % az 100% KC) (Perry a Burnfield,
2010, s. 11-16).
Kromé faze oporné a Svihové existuje jesté tieti faze, kterou je faze dvoji opory, pfi niz
jsou obé DKK ve styku s opornou bazi. Faze dvoji opory je pfechodem mezi fazi Svihovou
a opornou a prave tato faze odliSuje chtizi od béhu, pii kterém faze dvoji opory chybi (Véle,

2006, s. 350).

Oporna faze

V pribéhu oporné faze dochazi v KYK kextenzi (EX) jiz od kontaktu paty
az po odvinuti palce. Pocatecni zevni rotace (ZR) ptechdzi do vnitini rotace (VR) jakozto
prevence addukce (ADD) stehna a tim i poklesu panve ke druhé stran€. Nejprve se pfi
kontaktu paty s opornou bazi mirné aktivuje glutealni svalstvo a flexory KOK. V prubéhu
stiedni Casti opory aktivita téchto svalli mizi. Ke konci oporné faze se aktivuji adduktory
KYK. V KOK dochazi k mirné FL od kontaktu paty s opornou bazi az po dotyk celé plosky
nohy s opornou bazi. Poté dochazi k EX v KOK az do odvijeni paty, pii kterém opét zacina
Na pocatku oporné faze je aktivni m. quadriceps femoris a m. vastus intermedius. V okamziku
dosazeni vertikalni polohy DK dochézi k uzamknuti KOK, funkce extenzort je tedy zbyte¢na.
V hlezennim kloubu dochazi k PF, noha pfilne k oporné plose. Na pocatku oporné faze je
aktivni m. tibialis anterior a mm. fibulares, které zabratnuji padani $picky, poté jejich aktivita
ustupuje a opé€t nastava pii odvijeni prstcti. Obdobné pracuje i m. extensor digitorum longus
a m. extensor hallucis longus. Stabilizace stoje se Gcastni m. soleus. Cely m. triceps surae je

aktivni od odvijeni paty az do faze odvijeni Spicky. M. tibialis posterior brani everzi a pronaci
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nohy béhem stfedni ¢asti oporné faze, v této fazi stabilizuje pfedni i zadni skupina lytkovych

svali KOK (Véle, 2006, s. 351-352).

Svihova faze

Pti Svihové fazi dochézi k flexi (FL) a mirné ZR v KYK, pocatecni ADD piechazi
ke konci v naslednou abdukci (ABD), coz se projevuje hlavné pii del$im kroku. Ze svali
se aktivuje nejprve musculus (m.) iliopsoas, m. rectus femoris, m. biceps femoris (caput
breve), m. sartorius, m. tensor fasciae latae a m. pectineus. V druhé polovin¢ Svihové faze
se aktivuji adduktory DK, v terminalni ¢asti $§vihu se mirné¢ aktivuje i glutealni svalstvo.
V KOK dochézi nejprve k FL, pficemz pii pomalé chiizi je aktivita flexori KOK pomérné
nizka. V druhé polovin¢ $vihové faze dochazi k EX v KOK, aktivuje se m. quadriceps
femoris, m. sartorius a medialni ¢ast flexordt KOK. V hlezennim kloubu dochazi k DF a mirné
everzi nohy. Napocatku se aktivuje m. tibialis anterior, m. extensor hallucis longus
am. extensor digitorum longus. Uprostied Svihové faze se aktivita téchto svall sniZuje
a zvySuje se az na konci této faze pred kontaktem paty s opornou bazi. V prubéhu $vihové

faze jsou PF relaxovany (Véle, 2006, s. 351).

3.3 Patologie chiize

Zatimco existuje fada nemoci ovliviiujicich schopnost lidské chiize, které se mohou lisit
Vv jejich primarni patologii, abnormality, které zpusobuji v mechanice chiize, spadaji do péti
funkénich kategorii. Jedna se o deformity, svalovou slabost, ztratu propriocepce, zhorSenou
selektivni motorickou kontrolu a bolest. Kazda kategorie ma typické projevy funkéniho
poskozeni. Povédomi o této problematice umoziuje lépe odliSit primarni poskozeni
od substituc¢nich projevi. Pacienti s poskozenim CNS, které vyustilo ve spastickou parézu,
maji Ctyfi typy funkénich deficitl v rozlisnych kombinacich a rizného rozsahu. Zakladnim
problémem je oslabeni svall a spasticita, dale se objevuji se primitivni lokomo¢ni vzorce a je
CMP, poskozeni mozku, nekompletni 1éze mis$ni a RS (Perry a Burnfield, 2010, s. 165-171).

Nedostatek selektivni kontroly brani pacientovi kontrolovat nacasovani a intenzitu
svalovych kontrakci. Primitivni lokomocni a motorické vzorce se obvykle stavaji
alternativnim zdrojem volni kontroly. UmoZznuji pacientovi, aby svévolné udélal krok
S pouzitim masového vzoru FL, to znamend, Ze KYK a KOK se flektuji soucasné, zatimco

V hlezennim kloubu dochdzi k DF a v subtaldrnim kloubu k inverzi. Stabilita stoje je dosaZena
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pomoci masového extenéniho vzoru, kdy se extenzory KYK a KOK a plantarni flexory
hlezenniho kloubu zapojuji Spole¢n€. Neschopnost spravného zapojeni FL a EX eliminuje
pohybové vzory, které umoznuji hladky prechod ze Svihové faze krokového cyklu do faze
stojné a naopak. Primitivni vzory také neumoziiuji pacientovi meénit intenzitu svalové
kontrakce béhem raznych fazi chiize. Dalsim problémem je neuplnost vzort, coz vyustuje
Vv insuficientni svalovou silu (Perry, 1992, s. 180).

K patologickym typtiim chlize se tadi chilize ataktickd, parkinsonska, hyperkineticka,
vestibularni, kolébava (tzv. kachni), antalgicka, chaba pii poskozeni spinalniho motorického
okruhu, spasticka a dalsi. Pod chabou chiizi spad4 peronealni chiize, kterd se nazyva téz chiizi
kohouti. Dochazi k ni pfi poskozeni n. peroneus communis. DKK jsou vysoko zvedany, kvili
neschopnosti provést DF hlezenniho kloubu, pacient naslapuje nejprve na prstce, a aZ potom
na patu, cemuz se fiké stepdz. PoSkozenim sestupnych nervovych vlaken, které maji tltumivou
funkci na svalovy tonus, vznika chlize spastickd. Ta je typickd doslapem na Spicku, ¢lovek
s timto typem chiize je tedy neschopen plného doslapu na celé chodidlo, mize také dojit
k hyperextenzi v KOK. V dusledku poruseni selektivni hybnosti probiha nakro¢na i opérna
funkce v bloku s nedostate¢nou diferenciaci v jednotlivych kloubech. Nakrok probiha spolu
S rotaci panve bez potiebné FL v KOK. Spastickou chlizi provazi vyrazna svalova slabost
a spasticita, kterd byva spojena S 1ézi centralniho motoneuronu (Valouchova a Kolar, 2012,
S. 50). Spastickd chlize byva nekoordinovand a vyskytuji se u ni tendence k padim
(Stétkarova, Ehler a Jech, 2012, s. 14). Dle lokalizace a miry poruchy se rozliSuje chiize
pii spastické paraparéze, hemiparéze a diparéze ¢i triparéze u lidi s DMO. Chiize pii spastické
hemiparéze se vyznacuje cirkumdukci postizené DK, kdy dochézi k sunuti vné&j$i strany
chodidla po podloZce, noha je v PF. Déle nedochdzi k souhybiim postizené horni koncetiny,
ktera je ve flekénim postaveni v lokti a v pronaci piedlokti. Hemipareticka chize je

charakteristicka pro pacienty po CMP (Valouchova a Kolat, 2012, s. 50-51).

3.4 Analyza chiize

Nejjednodussi formou kvalitativni analyzy chlize je jeji aspekce, kterou muizeme
provadét jak u chlize pfirozené, tak u chlize modifikované. Pfi aspekci chlize piirozené je
pacient bos a ve spodnim pradle, poptipadé v plavkach. Chize je hodnocena zezadu, zeptedu
a z boku a jednotlivé Casti t€la ve sméru zdola nahoru. Hodnoti se zptisob doslapu véetné jeho
hlasitosti, odvijeni nohy, dynamika nozni klenby, symetrie, délka a Sifka kroku, dopinani

KOK do EX a uhel EX v KYK v piedsvihové fazi KC, pohyby patete a panve a dalsi.
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Pfi vySetfeni chlize modifikované se daji ozifejmit poruchy, které se pii chiizi pfirozené
nemusi pokazdé projevit, taktéz je mozno chiizi modifikovanou potvrdit poruchy, které
se projevily jiz pii aspekci chilize pfirozené. Mezi chlizi modifikovanou se fadi chiize o zazené
bazi, po meékkém povrchu, pozpatku, se soubéznym kognitivnim ukolem, riznou rychlosti
S pouzitim vnéjsi opory a mnoho dalSich. Chizi je mozno vySetiit i laboratorné,

a to kinematicky, kineticky a méfenim tlakovych sil (Valouchova a Kolat, 2012, s. 48-50).

Two Minute Walk Test 2MWT)

2MWT je test, ktery hodnoti vzdalenost chiize, kterd by méla byt provadéna s co nejvic
moznou rychlosti, béhem 2 minut. Stimto testem je mozné hodnotit 1 vydrz pacienta.
Podptrné prostiedky, jako jsou napf. ortézy a berle, mohou byt pouzity, za ptedpokladu
zaznamenani do  protokolu a pouziti 1 pii pfipadném dalSim  méfeni

(wwwe.sralab.org/rehabilitation-measures).

Five Minute Walk Test (5MWT)

Jedna se o modifikaci testu Ten Meter Walk Test (1I0MWT), avsak SMWT nebyl
zdaleka tak  validovin u  riznych  druhtt  diagnéz tak  jako 10MWT

(www.sralab.org/rehabilitation-measures).

Six Minute Walk Test (6MWT)

6MWT je jednoduchy, levny a prakticky funkéni test, ktery je cCasto poZivan
pii rehabilitaci pacienti po CMP. ,The American Thoracic Society“ vydala pokyny
pro 6MWT, aby standardizovala zptsob, jakym je test aplikovan, a vysledky mohly byt
klinicky interpretovany. Podle téchto pokynt jsou pacienti pouceni, aby §li co nejrychleji
od jednoho konce vyznaéené trasy dlouhé 33 m k druhému, otocili se bez zastaveni
a pokracovali v chlizi, jak je to jen mozné, celkem 6 minut. M¢fi se celkova vzdalenost, ktera
byla zdoldna béhem 6 minut. Pokud pacient pottebuje k chiizi asistenéni pomiicku, musi
to byt v protokolu zaznamenano a pomicka by méla byt pouZita i pfi naslednych testech.
Pacientim nesmi byt poskytnuta fyzicka pomoc pii chiizi. Nedavna doporuéeni odrazuji
pacienty od mluveni béhem testovani. 6MWT prokazuje dobrou spolehlivost a validitu
pii hodnoceni pacientd po CMP (Verheijde et al., 2013, s. 1021-1022).
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Ten Meter Walk Test (LOMWT)

IOMWT se pouziva k vyhodnoceni rychlosti chiize v metrech za sekundu na kratkou
vzdalenost. Cas se méfi pro stiednich 6 m vyznaGené trati, aby bylo vylouteno pocatecni
zrychleni a kone¢né zpomaleni chlize. Zacatek méfeni je po prekroceni vyznacené ¢ary, kterd
se nachazi 2 m od pocatku 10 m dlouhé¢ trati. Konec méfeni je po piekroceni vyznacené cary,
ktera se nachazi 8 m od pocatku 10 m dlouhé¢ trati. Zaznamenava se ¢as 2 méieni pii normalni
chiizi, 2 méfeni pro co nejrychlejsi chiizi a typ asistencni pomiucky, jestlize byla pouzita.
Pacienti by nemé&li béhem testu mluvit. Vyjimkou jsou ptipady, kdy pacient chce pozadat
0 ukonceni testu, nebo chce oznamit piitomné symptomy jako je napf. bolest a zavrat’. Osoba,
kterd test provadi, by také neméla mluvit, jelikoz mize dojit k rozptyleni pacienta a tim
K ovlivnéni jeho skore v testu. IOMWT je nejpouzivangjsi, i kdyZz existuje mnoho variaci

tohoto testu (www.sralab.org/rehabilitation-measures).

Timed 25 Foot Walk Test (T25FW)

S pomoci T25FW se méfi rychlost chlize ve stopach za sekundu na trati dlouhé 25 stop,
coz je v prevodu 7, 620 m. Nejprve se méfi €as pii co nejrychlejsi chizi, pii druhém méteni
jde pacient svou b&znou chuzi (www.sralab.org/rehabilitation-measures). Bylo prokazano,
ze test T25FW poskytuje citliva a reprodukovatelnd méfeni rychlosti chiize u pacientii s RS
T25FW ma také vysokou praktickou hodnotu v klinické praxi, jelikoz jeho provedeni
vyzaduje minimum casu a prostoru a poskytuje objektivni hodnoceni chiize (Coleman,

Sobieraj a Marinucci, 2011, s. 50).
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4 FUNKCNI NEUROMUSKULARNI STIMULACE

Jedna se o skupinu stimulaci, které maji za kol nahradu ztracenych fyziologickych
funkci pomoci drazdéni elektrickymi impulzy. Patii sem napt. FES, funkéni neuromuskularni
stimulace (FNS), funkéni elektroneurostimulace (FENS) a spousta dalSich stimulaci.
Z pohledu ztracen¢ fyziologické funkce se zde ftadi stimulace mocového méchyte
pfi inkontinenci, stimulace moze¢ku pii pohybové dyskoordinaci, stimulace n. opticus
pii slepoté, kardiostimulace, nahrada chiize u paraplegikli, peronealni stimulator a dalsi.
Z fyzioterapeutického hlediska se jako nejdilezitéjsi jevi nahrada chlize (Podébradsky

a Podébradska, 2009, s. 110).

4.1 Funkéni elektrostimulace

FES se vramci fyzikalni terapie fadi mezi kontaktni elektroterapii (Podébradsky,
Podébradska, 2009, s. 29). Metodu FES lze chapat jako druh neuroprotézy. Aplikuje
se pomoci stimulatoru s riiznym pocétem elektrod, které jsou umistény v blizkosti perifernich
nervi nebo svali. Komplexni funkéni pohyb je zajistén pomoci Casové koordinovanych
kontrakci svalstva. Rlizné skupiny svalil jsou aktivovany diky stimulatoru, a to pii vyuZziti
moderni mikrocipové techniky. FES je vyuzivana obzvlasté¢ u lidi s porusenou michou
za ucelem podpory stoje a chlize, dale je bézn¢ vyuzivana pfi terapii syndromu padajici
$picky. Uéinky této terapie jsou prokazany riznymi studiemi (Lippertova-Griinerova, Pfeiffer
a Svestkova, 2005, s. 112-113).

FES slouZzi k opétovnému ziskani specifickych funkci. V nékterych ptipadech mize mit
FES terapeutické ucinky. PoSkozenou michu vSak neléCi ani neregeneruje. Jako docasnd
terapie ke zvyseni svalové sily, rozsahu pohybu a inhibici spasticity je pozivana terapeuticka
elektrostimulace (ES). ES se lisi od FES tim, Ze neumoziiuje vykonani specifickych funkci
v kazdodennim zivoté, coz je cilem FES. FES je neuc¢innd, pokud se cilové svaly stanou
denervovanymi. K denervaci dochazi pti poskozeni odpovidajicich misnich kofeni nebo
bun¢k prednich rohli misnich. Denervace mize byt mirna nebo rozsahla, v zavislosti na misté,
rozsahu a typu poranéni (Bhatia et al., 2011, s. 83).

Termin FES je neformalné pouzivan Kpopsani riznych aplikaci NMES
(neuromuskularni elektrostimulace). AvSak FES je definovana vyborem ,,Electrotherapy

Standards Committee of the Section on Clinical Electrophysiology of the American Physical
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Therapy Association® jako pouziti NMES na inervované svaly pro ortotickou substituci.
Ackoliv je NMES obecné povazovana za elektrostimulaci s terapeutickym efektem, jako je
napf. zvétSeni rozsahu pohybu, facilitace svalové aktivace a zvétSeni SS, ucelem aplikace FES
je posileni nebo usnadnéni funk¢ni kontroly (Umphred et al., 2013, s. 1019).

KFES se vétsinou pouzivd transkutanni elektroneurostimulace (TENS), ktera
se vyznacuje nizkofrekvenénimi a velmi kratkymi impulzy (Kone¢ny et al., 2018, s. 60).
Pravé kratka délka impulzu, ktera je mensi nez 1 ms, je jedinym spolecnym faktorem TENS.
TENS je totiz velmi nesourodou skupinou jak z hlediska pouzivanych proudt, tak i jejich
ucinkii. TENS kontinualni, randomizovand a skupinovd maji Gc¢inek analgeticky, pfiCemz
kazdy je vysvétlovan jinou teorii tlumeni bolesti. TENS undulujici ma u¢inek myostimulaéni
Vv intenzité¢ nadprahové motorické a je subjektivné nejpiijemnéjsi pro elektrogymnastiku, coz
je typ fyzikalni terapie k posilovani oslabenych, nikoliv denervovanych svald jako je tomu
u klasické elektrostimulace. Sinusovy tvar obalové kiivky u TENS undulujici neni optimalni
pro posilovani, proto vznikla NMES, ktera taktéz spada pod TENS, sobalovou kiivkou
ve tvaru lichob&zniku (Podébradsky a Podébradska, 2009, s. 86-100).

Parametry FES

FES je povazovana jako aplikace elektrickych impulzi do téla k obnoveni ztracené nebo
poskozené funkce. Elektrické impulzy jsou aplikovany na inervované svaly tak, Ze impulzy
vedou k depolarizaci nervli, coz vede k nasledné svalové kontrakci. Typické parametry
stimulace pro FES jsou délka impulzu 100-1000 us a frekvence 10-100 Hz. Amplituda
se meéni v zavislosti na aplikaci a na velikosti impedance pacienta. Pro povrchovou stimulaci
vSak nejsou hodnoty az do 120 mA neobvyklé. Elektrody u transkutanni FES jsou aplikovany
V paru, z toho je jedna elektroda obvykle ptiloZena k motorickému bodu a druhd, indiferentni,
elektroda je umisténa distalné, ¢i proximalné (Ewins a Durham, 2008, s. 317—319). Motoricky
bod svalu je anatomicky definované misto, které se obvykle nachdzi v proximalni tfeting
svalu. Je to misto vstupu daného nervu a nejvétSsiho nakupeni nervosvalovych plotének,
ze kterého je mozno vyvolat kontrakci nejmensi intenzitou draZdiciho proudu. Optimalni
parametry k detekci motorického bodu jsou: pouziti pravouhlych impulzi s dobou trvani 1—

5 ms a frekvenci 0,3-0,15 Hz (Podébradsky a Podébradska, 2009, 103).
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Pozitivni u¢inky FES

Pfinosy na fyzické urovni, které mize FES nabidnout, zahrnuji zlepSeni Zilniho navratu
zDKK a tim i zlepSeni kardiovaskularniho zdravi, sniZeni rizika vyskytu osteopordzy,
dekubitii, infekci mocovych cest a mo¢ového méchyie, prevenci svalové atrofie v disledku
necinnosti (u nékterych lidi mize 1 pomoci svaly posilit). Dale dochéazi k usnadnéni chiize,
jelikoz FES snizuje mnozstvi energie potfebné k chiizi, a prevenci padii zplisobenych
zakopnutim o vlastni nohu. Pfinosy na psychické urovni vyplyvaji ze zlepSené funkcénosti
a vetsi nezavislosti (Bhatia et al., 2011, s. 84).

Pii FES dochazi k podrazdéni nejen motorickych nervovych vlaken, ale i k drazdéni
dostfedivych vldken. Nejvice jsou drdzdéna vldkna Ia ze svalovych vietének. Timto
se objasiuje, ze dochazi k facilitaci reflexni cestou po urcité dob¢ drazdéni. Pacienti poté 1épe

aktivuji svaly i bez FES (Trojan et al., 2005, s. 115).

Kontraindikace FES

Pti FES spovrchovymi elektrodami by se mélo k pacientim se srde¢nimi
kardiostimulatory nebo automatickymi implantovanymi defibrilatory pfiistupovat opatrné.
Mezi kontraindikace pro FES s implantovanymi elektrodami spada nekontrolovana spasticita,
soucasné nebo recidivujici sepse a pouziti kardiostimulatord. Relativni kontraindikace
zahrnuji tézké svalové kontraktury (v rukou, nohou nebo celych DKK), téhotenstvi,
precitlivélost na elektrody, méstnavé srde¢ni selhani, srde¢ni arytmie a nezahojené rany, které

by elektricka stimulace mohla drazdit (Bhatia et al., 2011, s. 83).

Funkéni elektrostimulace dolni kondetiny

FES byla poprvé pouzita pro ovlivnéni chiize v roce 1961. Od té doby doslo k vyvinuti
piistrojii umoziujicich vyuziti FES i mimo prostiedi laboratofe, coz vedlo k vét§imu rozsifeni
této pomicky mezi pacienty. Prostfednictvim stimulace daného nervu je mozné pomoci FES
stimulovat vSechny svaly, nicméné V praxi se nejvice pouziva pro ovlivnéni Syndromu
padajici Spicky zptisobeného poruchou CNS (Novotna a Konvalinkova, 2017, s. 171).

V zahrani¢i se mezi dva nejpouzivanéjsi piistroje na trhu pro FES DK se syndromem
padajici $pic¢ky zpusobeného poruchou CNS fadi Walkaide systém a Bioness (Umphred et al.,
2013, s. 1019). V soucasné dobé je v Ceské republice vyuzivano dvou stimulator k FES
chiize, a to stimulatoru Walkaide a NESS L300 Plus (Konecny et al., 2018, 61).
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V Ceské republice zdravotni pojistovny nehradi pfistrojové systémy pro FES DK,
pofizovaci cena téchto pristroji je vysoka, piesahuje 100 000 K¢ (Jenicek et al., 2018, s. 84).

Pokroky ve stimulac¢nich a snimacich technologiich, stejn¢ jako pokroky v kontrolnich
pro FES ke korekci syndromu padajici Spicky jsou soucasné stimuldtory pienosné a lehdi,
pficemz soucasné komercéni systémy vazi méné nez 100 g. Pfenosné vicekandlové stimulatory
umoziujici kontrolu vyssiho poctu svalli béhem chlize jsou stile CastéjSi. AvSak bézné
pouzivané komer¢ni systémy pro FES s povrchovymi elektrodami se stale spoléhaji pouze
na jednokanalovou stimulaci m. tibialis anterior béhem Svihové faze chiize (Melo et al., 2015,
s. 108).

Rehabilitace chlize za pouZziti FES ma obecné 2 kli€ové body, se kterymi je tieba
se vyporadat. Témito klicovymi body jsou strategie kontroly a nacasovdni stimulacnich
sekvenci. Velkou pozornost pii rehabilitaci motorickych funkci DK pfitahuje korekce
syndromu padajici Spicky. Dostupné jsou neuroprotézy zalozené na FES pro korekci
syndromu padajici Spicky vV podob& komerénich systémi, vyviji se 1 nové dosud vyzkumné
prototypy. Tyto systémy vyuZivaji fazi chiize ke kontrole aplikovani stimuli FES pomoci
senzoru. Gouwanda et al. potvrdili, Ze senzory pro detekci fazi chiize mohou spolehlivé
determinovat nacasovani fazi chiize jak pro normalni, tak pro alterovanou chtizi, a mohou byt
tedy spolehlivé pouzity pro FES DK. Nedavné studie vSak ukazaly, Zze byly zpozorovany tfi
hlavni zplsoby svalové aktivace béhem chlize jedné a té¢ samé osoby, kazdy zptisob mél rizné
intervaly aktivace svalt. Senzory jsou schopny snimat pohyb DK ve 3-D prostoru, avSak
se muze stat, ze neur¢i pfesn¢ dobu dané svalové kontrakce. EMG je pfirozenym projevem
svalové kontrakce. Svalovd kontrakce miize vyvolat rizné pohybové vzorce. Senzory pro
detekci chiize a EMG mohou spole¢né poskytovat piesny prostorovy a ¢asovy obraz pohybu
DK (Bao et al., 2017, s. 2462).

FES je pouzivana ke stimulaci svali DK za tc¢elem lidské chtize a k vytvoteni sekvence
svalové aktivace DK, ktera je potiebna piti cyklickém pohybu u osob, které nejsou schopny
tyto pohyby aktivné provadét (Doucet, Lamb a Griffinb, 2012, s. 202). Existuji pokro¢ilé
technologie kombinujici ortézy s vicekandlovou FES, jako je napt. systtm ARGO
(Hoskovcova a Gal, 2012, s. 209). Systém ARGO (z anglického ,,Advanced Reciprocating
Gait Orthosis®) je zafizeni pouzivané v ambulancich, které je slozeno z dvojité ortézy

a ctyrkanalového funkcniho elektrostimulatoru aktivujiciho svaly KYK a KOK, coz vede
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k pohybu DKK, a tim k chtzi. Nevyhodou tohoto zafizeni je sloZzitost jeho ovladani
pro terapeuta a naro¢nost pouziti pro pacienta, co se tyce vytrvalosti a energetického vydeje.
FES byla také zaclenéna do systéml napodobujicich jizdu na kole, jakym je napi. RT300.
Protokoly FES DKK simulujici jizdu na kole prokazaly, ze snizuji spasticitu, zvySuji SS
DKK, zlepsuji drzeni téla a funkci DKK pacienti s hemiparézou po CMP. Johnston et al. také
potvrdili zvétSeni SS a zlepSeni funkce DKK u dospélych pacientdt s DMO po 12tydennim
programu FES simulujici jizdu na kole v domacim prostiedi (Doucet, Lamb a Griffinb, 2012,
s. 202-209).

Dale je mozno vyuzit hybridnich neuroprotéz (HNP), pfevazné pro pacienty po poranéni
patetrni michy. Jedna se o hybridni systém exoskeletalniho vyztuzeni a vicekandlové FES
pro usnadnéni stani a chlize po rovin€ i do schodi pro tyto pacienty. Ortotické komponenty
sestavaji z elektromechanickych kloubt, které se automaticky zamykaji i odemykaji. Prototyp
HNP obsahuje systém FES, ktery se sklada z Sestnécti stimulacnich kanala s implantovanymi
intramuskularnimi elektrodami pro aktivaci svalt DKK a trupu. Pomoci FES jsou stiidaveé
na obou DKK aktivovany tyto svaly: m. quadriceps pro EX v KOK, ischiokruralni svaly
a m. gluteus maximus pro EX v KYK, m. gluteus medius pro ABD v KYK, m. iliopsoas pro
FL v KYK, m. erector spinae pro EX trupu, svaly ptfedni skupiny bérce pro DF hlezenniho
kloubu a lytkové svaly pro PF hlezna. Vzhledem k tomu, ze prototyp HNP byl postaven
z béznych komponent, aby se minimalizovaly naklady na jeho vyvoj, pfiméfena hmotnost
a kosmetické specifikace pro klinické pouziti nebyly splnény. Taktéz je pro bézné vyuziti

nevyhovujici kvili vysoké energetické naroc¢nosti (Kobetic et al., 2009, s. 447-459).

Zpusoby aplikace FES

AZ donedavna byla FES omezena na tii druhy aplikaci, a to povrchovou stimulaci,
perkutanni a plné implantované dratové elektrody. Kazda z téchto stimulacnich metod ma
fadu vyhod a nevyhod, které omezuji jejich pouziti v systémech FES (Weber et al., 2005,
S. 242). Povrchova stimulace mtze byt neschopnd dosahnout hlubokych struktur, jako jsou
napf. nervy inervujici kyc€elni flexory. Perkutanni elektrody prochazejici kiizi jsou vhodné
pouze pro kratkodobou FES, protoZe jsou nachylné k infekci. Subkutanni (perkutanni
a implantované) elektrody mohou mit vyssi selektivitu pro stimulaci, tim padem jejich
elektrické impulzy mohou byt nizsi nez ty, které jsou potfebné s povrchovymi elektrodami.
Implantované elektrody jsou umistény chirurgicky uvniti téla, kde Casto ziistavaji po zbytek

zivota. Podstatnou nevyhodou implantovanych elektrod je to, ze je nutno provést invazivni
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zakrok do téla a stejn¢ jako u kazdého chirurgického zakroku existuje riziko infekce (Nagai
etal, 2016, s. 480-481). Avsak nedavno byla vyvinuta nova injekéni technologie
mikrostimulatoru nesouci nazev BION (viz Obrazek 4, s. 52), ktera nevyzaduje chirurgickou

implantaci dratt (Weber et al., 2005, s. 242).

Ovladani s otevienou a uzavienou smyckou

Jak jiz bylo zminéno, VétSina systémi FES kontroluje nacasovani stimulace detekei fazi
chiize, snimanim volitelné EMG aktivity, nebo ovladatelnymi spinaci. Programy stimulace
jsou obvykle naprogramovany dopifedu, mohou se zménit pouze rucné, tomuto odpovida
fizeni s otevienou smyckou. Pokud dojde k tinavé svalli nebo zméné svalového tonu tedy
ke zméné spasticity, parametry FES musi byt upraveny tak, aby bylo dosahnuto stejného
pohybu jako pfed zménou. Sou€asné vyzkumy se zaméfuji na automatické prizpiisobeni
parametr FES aktudlni situaci zavislé na potiebach uZzivatele. Tyto systémy s uzavienou
smyckou monitoruji soucasny pohyb a voli intenzity stimulace tak, Ze se ziskd pozadovany
funkéni pohyb. Soucasné mize dojit ke zpozdéni nastupu svalové tinavy tim, ze se predejde
nadmérné stimulaci. K realizaci takovych uzavienych smyckovych systémii FES se v posledni
dobg stale vice pouzivaji bezdratové inercilni senzory. Ridici algoritmus, ktery vyhodnocuje
meéfeni a ktery rozhoduje, jak nastavit parametry FES, je typicky implementovan na fidice
jednotce v mikro provedeni. V konvenéni zpétnovazebné kontrole se aktualni intenzita
stimulace nastavuje na zéklad¢ aktualniho méfeni. Vzhledem k tomu, Ze dynamika FES
je pomala a chiize zahrnuje spiSe rychlé svalové kontrakce a pohyby, bylo zjisténo, Ze tato
konvenéni zpétnovazebna kontrola ma omezené pouZiti. Rizeni run-to-run nebo opakované se
ucici fizeni, jsou schopny vyuzit opakované povahy chiize u¢enim se z méfeni ziskanych

pfi predchozich krocich (Schauer a Seel, 2018, s. 312-313).

Vyhody a nevyhody FES oproti pouZivini hlezennich ortézg

FES mé tadu vyhod oproti pouzivani hlezennich ortéz pro feSeni syndromu padajici
Spicky (viz Tabulka 4, s. 56). Aktivni kontrakce produkovana FES muze byt napomocna
Vv boji proti svalové atrofii a snizeni rozsahu pohybu, kterd se poji s pasivni podporou
nabizenou hlezennimi ortézami. Aktivni svalové kontrakce a pohyb kloubl navic stimuluji
svalova vieténka, Golgiho Slachova téliska a proprioreceptory, zvySuji smyslové vnimani
a vstup do CNS. Tento senzoricky vstup zlepSuje motoricky vykon, véetné kvality a kontroly

pohybovych vzorci, stupné reflexni aktivity a rovnovahy svalového tonu. Opakovany aktivni
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pohyb stimulovany pomoci FES, vtomto pfipadé¢ facilitace chize, také pfispiva
k motorickému uceni a neuroplastickym zménam v CNS. FES podporuje dlouhodobé zlepseni
motorické kontroly, rovnovaznou aktivaci svall, kvalitu a efektivitu chiize zavedenim
a podporou aktivniho pohybu u pacientii se syndromem padajici Spicky (Cameron, 2010,
s. 19).

Vyhodou FES je chybéni zatéZe v podob¢ vnéjsich mechanickych ortotickych pomticek,
coz vede ke spoléhani se na vlastni svalstvo. Nevyhodou je vyskyt unavy, ktera je vysledkem
synchronniho naboru motorickych jednotek, coz mtize vést ke kratkym dobam trvani stoje

(Ewins a Durham, 2008, s. 317-319).

Funkcni elektrostimuldatory DK
Na trhu existuje spousta komer¢nich funkénich elektrostimulétord S riiznymi parametry

FES (viz Tabulka 5, s. 57) ke korekci syndromu padajici $picky:

a) Odstock Dropped Foot Stimulator

Jednokanalovy stimulator s povrchovymi elektrodami, ktery je sloZen z patniho spinace
ptipojené¢ho k pienosné fidici jednotce umisténé v pase uzivatele (Melo et al., 2015, s. 105).
Slouzi ke korekci syndromu padajici $pi¢ky vyvolanim DF v hleznu stimulaci n. peroneus
communis. Elektrody jsou typicky ulozeny na povrchu kiize v mist¢ motorického bodu
n. tibialis anterior a v misté¢ kde n. peroneus communis prochazi okolo hlavic¢ky fibuly (viz
Obrazek 5, s. 52) (Taylor et al., 1999, s 440). Pouziva se tlakovy spina¢ umistény v boté,
Ktery snima kontakt paty. Stimulace n. tibialis anterior je spousténa v prib&éhu odvijeni paty
postizené DK od zemé¢, stimulace probihd v prib¢hu celé svihové faze. Tlakovy spinac se

opét vypne pii kontaktu paty postizené DK se zemi (Miller et al., 2014, s. 482).

b) Ness L300 system
Jednokandlovy stimuldtor s povrchovymi elektrodami, ktery zahrnuje stimulaéni
jednotku uloZenou pomoci manzety pod KOK, bezdratovy patni spina¢ a rucni ovladani

intenzity (viz Obrazek 7, s. 53) (Melo et al., 2015, s. 105).

¢) Walkaide system
Jednokandlovy stimulator s povrchovymi elektrodami, ktery se taktéz sklada
ze stimula¢ni jednotky umisténé pod KOK pomoci manzety (viz Obrazek 6, s. 53) (Melo et

al., 2015, s. 105). Walkaide ma unikatni funkce Cinici jej obzvlasté vhodnym pro 1é¢bu
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syndromu padajici $picky. Walkaide systém je jediné zafizeni na trhu, které pouziva snimac
naklonu bérce k detekci tthlové rychlosti nohy béhem chlize a tyto informace je schopno
vyuzit k uréeni, kdy spustit stimulaci a tim svalovou kontrakci béhem krokového cyklu.
Vétsina ostatnich zafizeni pouziva k detekci zacatku a konce Svihové faze patni spinac. Jenze
u zafizeni s patnim spina¢em dochazi ke stimulaci v moment¢, kdykoliv je pata mimo zemi,
tim maze dojit ke stimulaci, i kdyz se zvedne pouze pata, nikoliv i prsty na nohou. To muize
podpofit neefektivni vzory chiize, vCetn¢ stepadze a chlize s cirkumdukci. Spousténim
stimulace specificky v odezvé na pohyb DK v sagitalni roviné stimuluje Walkaide DF, kdyz
pacient pohybuje DK pfimo v sagitalni rovin€. Tato jedine¢na stimulace s aktivovanym
senzorem naklonu bérce podporuje normalni chizi nejen stimulaci DF hlezenniho kloubu
S optimalnim nacasovanim béhem chlze, ale také pomaha pacientovi snizit kompenzacni
pohyby a zlepsit volni motorickou kontrolu KYK a KOK. Vsechny tyto funkce podilejici
se na systému Walkaide umoziuji osobam se syndromem padajici Spi¢ky chodit rychleji,

bezpednéji a s nizsi spotiebou energie (Cameron, 2010, s. 19-20).

d) STIMuSTEP system
Dvoukanalovy stimulator s implantovanymi elektrodami se pouziva ke stimulaci obou
vétvi n. peroneus communis. Hluboka vétev zajistuje DF a inverzi a povrchni vétev everzi
a PF. Tyto pohyby lze regulovat pfizpisobenim relativnich vlastnosti stimulace kazdého
nervu. Zatizeni se sklada z pasivniho pfijimace, ktery piijima stimulaéni impulzy z externiho
regulatoru pfipevnéného k DK pies piijimac prostiednictvim radiové telemetrie. PouZivaji se
epineuralni elektrody. Zatizeni je ovladané pomoci spinace citlivého na tlak, ktery je umistén

v boté (Taylor et al., 2016, s. 240).

e) ActiGait system.

Ctyikanalovy stimulator s implantovanymi elektrodami pouzivany k ziskani lepsi
kontroly nad DF, everzi a inverzi nohy. Systém ActiGait selektivné stimuluje n. peroneus
communis (Schauer a Seel, 2018, s. 314). Funkéni elektrostimulator ActiGait vyuziva stejné
kontrolni principy jako STIMuSTEP system (Melo et al., 2015, s. 106).
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5 DISKUSE

V diskusi se zaméiim na objektivizaci u¢inkit FES DK u rtznych diagn6éz (CMP, RS
a DMO), dale porovnam FES DK a dal$i mozZnosti terapie spastické parézy a syndromu

padajici Spicky pomoci analyzy vysledkli odbornych studii.

5.1 Aplikovani pouze FES

Pacienti s RS

Street a Singleton (2018) ve své studii zkoumali ortoticky efekt a dalsi ptinosy FES DK,
jako je snizeni bolesti kloubtu. K FES byl pouzit Odstock Dropped Foot Stimulator. Do studie
bylo zahrnuto 145 osob se syndromem padajici $picky zpusobenym RS, pficemz pramérny
vek byl 52 let (rozmezi 2874 let). K hodnoceni rychlosti chiize byl pouzit IOMWT. M¢teni
rychlosti chtize bylo provadéno v den zahajenim FES DK, po 6 mésicich a po 2, 3,4 a 5
letech pouzivani funkéniho elektrostimulatoru. Signifikantni rozdil v rychlosti chiize byl vzdy
zjistén s aplikovanim FES DK ve srovnani s chtizi bez FES DK. V den zahajeni FES DK
doslo k primérnému zvyseni rychlosti o 14 % s pouzitim funkéniho elektrostimulatoru oproti
rychlosti bez jeho pouziti. Po 6 mé&sicich pouzivani FES DK doslo k primé&mému zvySeni
rychlosti 0 16 %, po 2 letech byl nartst o 14 %, po 3 letech o 18 %, déle po 4 letech o 30 %
a nakonec po 5 letech 0 13 %. Vyznamny pokles bolesti kloubd byl zjistén po 6 mésicich
pouzivani FES. Ze studie vyplyva, ze dlouhodobi uzivatelé FES DK stile profituji
z ortotického ucinku navzdory progresi RS. K potvrzeni efektu snizeni bolesti kloubt DK po
aplikaci FES DK je potieba dalsich studii.

K podobnym vysledkiim, co se tyce ortoptického efektu, dospéli i Barrett et at. (2009)
ve své randomizované studii, ve které taktéz hodnotili vliv FES DK v podob¢ jednokanalové
stimulace n. peroneus communis u pacientl se syndromem padajici $picky zpusobenym
sekundarné progresivni RS. Studie zahrnovala 44 probandl, znichZz 20 bylo vybrano
k aplikaci FES DK, zbylych 24 probanda bylo zahrnuto do programu konvenc¢ni rehabilitace
v podobé cviceni v domacim prostiedi. Vyzkum trval po dobu 18 tydnt a k méfeni rychlosti
chiize slouzil hlavné 10MWT. Skupina s24 probandy, ktefi absolvovali konven¢ni
rehabilitaci, prokazala statisticky vyznamny narGst rychlosti chlize ve srovnani se skupinou
s44 probandy, u kterych byla pouzita FES DK, jez nevykazovala vyznamnou zménu
v rychlosti chtize bez FES DK. Avsak s pouzitim FES DK doslo k zvySeni rychlosti chiize po
12 tydnech o 6 % a po 18 tydnech 0 9 % oproti naméfenym hodnotam bez FES DK. Z této
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studie vyplyva, Ze konvencni terapie v podobé cvi¢eni ma vétsi terapeuticky efekt na rychlost
chiize nez FES DK a ze FES DK m4 na chuzi efekt ortoticky.

Ortoticky efekt FES DK, jakozto okamzity rozdil v rychlosti chtize s FES DK oproti
chuzi bez FES DK, ve své studii potvrdili i Stein et al. (2009) a Street, Taylor a Swain (2015).

Esnouf et al. (2010) zkoumali vliv funkéniho elektrostimulatoru Odstock dropped foot
stimulator u pacientll se sekundarn¢ progredientni RS. Ve studii byl potvrzen pozitivni vliv
tohoto stimulatoru na snizovani zakopavani béhem chiize, coz mélo vliv na mensi pocet pada
béhem chiize, a zvySovani vzdalenosti chlize. Median poctu padd byl 5 ve skupiné
S pouzitim funkéniho elektrostimulatoru, kdezto ve skupiné bez jeho pouziti myl median

poctu pada 18.

Pacienti po CMP

Jenicek et al. (2018) ve své pilotni studii zkoumali efekt ambulantni FES v podobé¢
stimulace n. peroneus communis. Studie se zucastnilo 14 probandii se spastickou parézou
a syndromem padajici Spicky, kterd byla zptisobena CMP. V pribéhu vzniku studie byli
probandi jiz v chronické fazi CMP. Pravidelnd ambulantni FES byla provadéna pomoci
stimulatoru Walkaide po dobu 4 tydnl, 5x tydné€, v podobé 30minutovych intenzivnich
terapeutickych jednotek. Chiize byla hodnocena pomoci 2MWT a testu Emory Functional
Ambulation Profile. Na konci této 4tydenni intervence doslo k primérnému zlepSeni skore
Emory Functional Ambulation Profile o 11 %, primémé zlepSeni vysledki 2MWT bylo
09 %. Byl tedy pozorovan pozitivni vliv pravidelné a intenzivni FES n. peroneus communis
na rychlost a vykonnost chtize.

Embrey et al. (2010) zkoumali vliv FES DK na chtizi u pacientd s hemiplegii po CMP.
Studie se zucastnilo 28 probandi okolo véku 60 let. Ve skupiné A byla aplikovana FES DK,
ve skupin€ B nikoliv. Chiize byla hodnocena pomoci 6MWT, a to pfed zah4jenim FES DK,
po 3 mésicich jejiho pouzivani a po 3 mésicich od konce jejiho pouzivani. Studii bylo
vyhodnoceno, ze doslo k zlepSeni parametrii chiize u pacientti s hemiplegii v chronické fazi
CMP diky FES DK, ktera béhem chuize stimulovala jak dorzalni, tak i plantarni flexory
hlezenniho kloubu. Kombinace této dvoukanalové FES s intenzivni, pravidelnou chuzi se
promitla do lep$i funkce a ucasti v béZznych dennich ¢innostech, a to i po ukonceni FES po

dobé 3 mésicu.
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5.2 Aplikovani FES a BTX

Konecny et al. (2018) zkoumali ucinnost komplexni terapie pomoci aplikovani BTX,
konven¢ni rehabilitace a FES u pacienti po CMP se syndromem padajici Spicky.
Experimentalni 1 kontrolni skupina obsahovala 12 probandi. Obé skupiny podstoupily
komplexni rehabilitaci trvajici 6 tydnt. V experimentalni skupiné byla navic provadéna FES
dorzalnich flexorti hlezenniho kloubu pomoci elektrostimulatoru Walkaide. Chiize s timto
stimulatorem probihala v priméru 2 hodiny denné, 5 dni v tydnu. Rychlost chiize byla méfena
na zac¢atku a konci terapie, a to za pouziti IOMWT. MAS byla pouzita k hodnoceni spasticity
paretické DK. Zaznamendna byla statisticky vyznamna zména v rychlosti chiize
Vv experimentalni skupiné z vstupni primérné hodnoty 0,28 m/s na vystupni 0,71 m/s,
oproti zméné v kontrolni skuping z 0,21 m/s na 0,34 m/s. Doslo taktéz k signifikantni zméné
spasticity v obou skupinach, rozdily mezi nimi jsou vSak statisticky nevyznamné. Vliv FES na
spasticitu nebyl pozorovan.

Galen et al. (2012) se ve své studii zabyvali efektem pouziti kombinované terapie
pomoci BTX a FES u osmi déti se spastickou DMO, pfi¢emz vyzkum trval 20 tydnd.
K zjisténi efektivity byl méfen thel v hlezennim kloubu na konci §vihové faze chiize.
Kombinovanou intervenci doslo u vétSiny subjekti k néarGstu DF Vv hlezennim kloubu
v pribéhu $vihové faze chlize, coz mélo také pozitivni vliv na lepsi prednastaveni nohy
Vv pribehu inicialniho kontaktu. Tato studie prokazala, ze pouziti kombinované terapie pomoci

BTX je ucinna v terapii déti se spastickou DMO.

5.3 Porovnani u€inki FES a hlezenni ortézy

Karniel et al. (2019) porovnavali pouziti FES a hlezenni ortézy u pacienti se
syndromem padajici Spicky v subakutni fazi CMP vzhledem k parametrim chiize. Této pilotni
studie se zucastnilo 21 probandi, z toho u 10 byla aplikovana FES a u zbylych 11 hlezenni
ortéza. Ob¢ skupiny obsahovaly probandy s podobnymi kritérii, jakymi jsou vék, pohlavi,
vyska, hmotnost a doba po CMP. Terapie v podobé chiize s vyuzitim FES u jedné skupiny
a hlezenni ortézy u skupiny druhé probihala alespont 15 min. denné, 5 dni v tydnu. Méfeni
bylo provedeno na zacatku, po 4 a 12 tydnech od pocatku terapie. Z testi byly pouzity
10MWT, 6MWT, dynamickd EMG a dalsi. U obou skupin pacientli bylo zaznamenano
zlepSeni ve vSech méfenich, dokonce bez rozdilu mezi pouzitim FES a hlezenni ortézy,

Z ¢ehoz vyplyva, ze v tomto piipadé je FES pfinejmensim stejné ucinna jako pouziti hlezenni
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ortézy. U FES doslo po 12 tydnech pouzivani k prodlouzeni Svihové faze chiize paretické
DK a k symetri¢téjsi chuzi, diky vétsimu prodlouzeni kroku DK se syndromem padajici
$pic¢ky. K signifikantnimu zlepSeni parametrii chiize doslo za pouziti FES jiZz po 4 tydnech,
kdezto za pouziti hlezenni ortézy tomu bylo az po 12 tydnech.

Prenton et al. (2018) ve své meta-analyze porovnavali 8 studii, z nichz se 7 zabyvalo
pacienty po CMP. 1 studie z 8 pojednavala o pacientech s DMO. Tato meta-analyza poprvé
potvrdila, Ze pouziti FES i hlezenni ortézy ma stejny terapeuticky G¢inek na rychlost chiize
U pacientl se syndromem padajici Spicky zptisoben¢ho poruchou CNS. FES a hlezenni ortéza
maji tedy srovnatelny pozitivni terapeuticky efekt na rychlost chiize u neprogredujicich
neurologickych diagnéz.

Schiemanck et al. (2015) zkoumali uc¢inek FES simplantovanymi elektrodami
(stimuldtor ActiGait) u pacientll po prodélané CMP, konkrétné v chronické fazi. Studie se
zucastnilo 10 probandu, ktefi museli spliiovat tyto podminky: prodélana CMP alespon pred
Sesti mésici, oslabené dorzélni flexory hlezenniho kloubu, kvili ¢emuz musi byt pfi chtzi
pouzita hlezenni ortéza, pasivni rozsah pohybu v hlezennim kloubu do DF minimalné 30 °,
alespon 0 ° DF pti stoji s extendovanym KOK, svalovy tonus dle MAS < 3, schopnost chlize
alespon 10 minut bez kompenzaéni pomucky (nevztahuje se na hlezenni ortézu), veék 18-65,
pozitivni odpovéd’ na FES n. peroneus communis (NESS L300), ptfi¢emz pozitivni odpovedi
bylo spravné provedeni faze pocatecniho kontaktu za pouziti stimuldtoru. Béhem 3 tydni se
postupné zvySoval Cas pouziti stimulatoru ActiGait, a to od 15-60 min. za den béhem prvniho
tydne az po 6 h denné. Kvili komplikacim bylo analyzovano pouze 8 pacientd. Probandi byli
testovani pfed implantovanim elektrod, poté po dvou, osmi a Sestadvaciti tydnech od zacatku
pouzivani FES, a to za pomoci 6MWT, 10MWT a dalSich testd. Zaznamenano bylo
signifikantni zlepSeni, co se ty¢e symetrie délky kroku. Statisticky vyznamné zmény
v rychlosti chiize a v energetické naro¢nosti chiize nebyly prokazany. Spokojenost probandt
byla obecné lepSi s FES neZ s hlezenni ortézou, coz se ale neprojevilo ve vétsi mife na

objektivnich parametrech chiize.
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ZAVER

FES DK ma své vyhody oproti pouzivani hlezennich ortéz. Mezi tyto vyhody patii
oddaleni vyskytu svalové atrofie a snizeni rozsahu pohybu, coz je zplsobeno aktivni
kontrakci produkovanou FES. Aktivni svalova kontrakce spojena s pohybem kloubti navic
stimuluje svalova vieténka, Golgiho Slachova téliska a proprioreceptory, tim se zvysuje
smyslové vnimani a vstup do CNS. Tento senzoricky vstup zlepSuje motoricky vykon, vCetné
kvality a kontroly pohybovych vzorcti, stupné reflexni aktivity a rovnovahy svalového tonu.
Opakovany aktivni pohyb stimulovany pomoci FES dale pfispiva k motorickému uceni a
neuroplastickym zménam v CNS. FES podporuje kvalitu a efektivitu chize. K dalsim
vyhodam FES nesporné patii absence zatéZe v podobé vnéjSich mechanickych ortotickych
pomucek. K jednim z maéla nevyhod FES DK se fadi vyskyt Unavy, jeZ je zplsobena
synchronnim ndborem motorickych jednotek, a vysokd pofizovaci cena funkéniho
elektrostimulatoru, ktera je vyssi jak 100 000 K¢.

Z vysledki studii je patrné, Ze FES DK ma pozitivni vliv na parametry chtlize, tudiz ma
své misto v terapii pacientll se spastickou parézou a se syndromem padajici Spicky. FES ma
tedy pozitivni dopad na tyto pacienty. Statisticky vyznamny je hlavné ortoticky efekt, diky
kterému dochazi ke zvySovani rychlosti chiize.

AvSak ze studii také vyplyvd, Ze FES vjinych ohledech neni dostatecnd, ale
v kombinaci s jinymi prostiedky se mize G¢inek nasobit. Pro pacienty se spastickou parézou,
kvili které u nich dochazi ke zhorSeni chiize, je vhodné, aby vyuzili vS§ech dostupnych
prostfedkil ke zlepSeni svého zdravotniho stavu.

Piinosem této bakalafské prace je sumarizace Ceské a zahrani¢ni odborné literatury,
védeckych €lankl a studii pojednavajicich o spastické paréze, syndromu padajici Spicky a

dalSich vécech spojenych s FES DK.
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SEZNAM ZKRATEK

ABD abdukce

ADD addukce

AS Ashworthova stupnice

CMP cévni mozkova ptihoda

CNS centrdlni nervova soustava

DF dorzalni flexe

DK dolni koncetina

DKK dolni koncetiny

DMO détskd mozkova obrna

EMG elektromyografie

ES elektrostimulace

EX extenze

FES funk¢ni elektrostimulace

FL flexe

HNP hybridni neuroprotéza

KC krokovy cyklus

KOK kolenni kloub

KYK kycelni kloub

m. musculus

MAS modifikovana Ashworthova stupnice
n. nervus

NMES neuromuskulédrni elektrostimulace
PF plantarni flexe

PNS periferni nervovy systém

RIND reverzibilni ischemicky neurologicky deficit
RS roztrousena skleroza

SS svalova sila

TENS transkutanni elektroneurostimulace
TIA tranzitorni ischemicka ataka

VR vnitini rotace

ZR zevni rotace

48



2MWT
SMWT
6MWT
10MWT
T25FW

Two Minute Walk Test
Five Minute Walk Test
Six Minute Walk Test
Ten Meter Walk Test
Timed 25 Foot Walk Test
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PRILOHA 1

Mingazziniho zkouska

Obrazek 2 Wernickeovo-Mannovo drzeni (Horacek a Kolat, 2009, s. 387)
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Obrazek 3 Porovnani syndromu padajici $picky ve $vihové fazi bez FES (vlevo) a s FES
(vpravo) (Ewins a Durham, 2008, s. 321)

BION3
- =
BION1  BION2
16mm long
2.0mm dia. 16-5mm long
2.5mm dia.
27mm long
3.3mm dia.

Obrazek 4 Injekéni technologie mikrostimulatoru BION (Melo et al., 2015, s. 104)

Obrazek 5 Funkéni elektrostimulator Odstock Dropped Foot Stimulator (Graham, 2010,
s. 171)
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PRILOHA 2

Tabulka 1 Porovnani spastické a chabé parézy

Spastické (centralni) paréza

Chaba (periferni) paréza

Porucha hybnosti

difOzni charakter

v dané inervac¢ni oblasti

Porucha ¢iti

diftzni charakter

v dané inervacni oblasti

Reflexy

Slachookosticové

hyperreflexie, popft. se

zvetSenou zonou vybavnosti

hyporeflexie

Trofika svalu

atrofie po delsi dobé, z

atrofie mnohem dfive

inaktivity
Pyramidové jevy
ano ne
zanikové
Pyramidové jevy
ano ne
irita¢ni
po pseudochabém stadiu )
Svalovy tonus . o hypotonie
hypertonie, az spasticita
Zmény v elektrické
ne ano
drazdivosti
Fascikulace ne ano
Klonus ano ne
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Tabulka 2 Skéla hodnoceni svalového hypertonu podle Ashwortha (Stétkatova, Ehler a Jech,
2012, s. 34)

0 zadny vzestup svalového tonu

1 | lehky vzestup svalového tonu, klade zvySeny odpor pfi flexi i

extenzi

2 | vyrazngj$i vzestup svalového tonu, avSak koncetinu lze snadno

flektovat

3 | podstatny vzestup svalového tonu — pasivni pohyb je obtizny

4 | koncetiny jsou ztuhlé do flexe i extenze

Tabulka 3 Modifikovana $kala podle Ashwortha (Stétkatova, Ehler a Jech, 2012, s. 35)

0 | z&dny vzestup svalového tonu

1 lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a uvolnéni, minimalni

odpor ke konci pohybu)

1+ | lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a minimalni odpor

béhem méné nez poloviny zbyvajiciho rozsahu pohybu)

2 vyraznéj$i vzestup svalového tonu béhem celého rozsahu

pohybu, avSak postizenou ¢asti Ize snadno pohybovat

3 vyrazny vzestup svalového tonu, pasivni pohyb je obtizny

4 postiZzena ¢ast je ztuhld do flexe i1 extenze

55



Tabulka 4 Porovnani funkéni elektrické stimulace a hlezenni ortézy pro korekci syndromu

padajici Spicky (Cameron, 2010, s. 19)

FES hlezenni ortéza

SniZeni syndromu padajici Spi¢ky ano ano
ZlepSeni mechaniky chiize ano ano
Prevence ztraty pasivniho rozsahu pohybu ano ano
Prevence ztraty aktivniho rozsahu pohybu ano ne
Aktivni svalova kontrakce ano ne
Zpomaleni svalové atrofie ano ne
Zvyseni vstupu do svalovych vietének, Golgiho ano ne

Slachovych télisek a proprioreceptori

Podpora motorického uceni ano ne

Podpora neuroplastickych zmén ano ne
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Tabulka 5 Komer¢ni funkéni elektrostimulatory slouzici ke korekci syndromu padajici

$picky a jejich parametry (Melo et al., 2015, s. 110)

Parametry FES
Typ elektrod | Pocet | Typ impulzu | Amplituda Délka Frekvence
kanalt (mA) impulzu (us) (Hz)
Actigait implantované 4 Symetricky azdo 1,2 az do 300 5-50
STIMUSTEP | implantované 2 Asymetricky | azdo 16 300 30
Ness L300 transkutanni 1 Symetricky az do 80 | 250/450/650 20-45
Odstock transkutanni 1 Symetricky, 20-80 7-365 40
nebo

asymetricky
Walkaide transkutanni 1 Bifazicky az do 200 25-300 16,7-33

asymetricky
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