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1 UVOD

Funkéni elektrickd stimulace se vyuzivda u pacient s poruchou centralniho
motoneuronu, kde ma fyzioterapie své nezastupitelné misto. U té€chto pacienti se v terapii
prevazné vyuzivd metod zalozenych na neurofyziologickém podkladé jako napiiklad
Bobath koncept, proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace (PNF), Vojtova reflexni
lokomoce a dalsi. Soucasti terapie je také fyzikalni terapie (FT), kterda je vétSinou
oznacovana pouze jako dopliikova, u pacientl s centralni obrnou ji mizeme pouzit ke
snizeni spasticity nebo facilitaci paretickych svali. Pomoci funk¢ni elektrické stimulace
elektrickym proudem mtzeme vybavit kontrakci, ktera nahradi fyziologickou kontrakci,

jiz neni pacient schopen.

Porucha centralniho motoneuronu zahrnuje nékolik onemocnéni, ktera se v populaci
vyskytuji hojné. Tito pacienti jsou v rtizné mife nahle nebo postupné invalidizovani,
zélezi na rozsahu a lokalizaci 1éze. Jsou omezovani pii vykonavani béznych dennich
¢innosti a pfi chlizi. Béhem Svihové faze dochazi k prepadavani Spicky, které mize byt
kompenzovan pomoci riznych ortéz nebo pomoci funkcni elektrické stimulace, ktera ale
bohuzel v Ceské republice kvili vysoké pofizovaci cené oproti ortézam neni vyuzivana

ptilis casto.

V préci shrnu princip funkéni elektrické stimulace a poznatky z nejnovéjsich studii.
Jaky je jeji efekt, k cemu se nejcasteji pouziva a jaké ma vyhody oproti pouzivani ortéz.

Také popisu dalsi prostredky fyzikalni terapie, které se vyuzivaji u téchto pacientt.

Soucasti mé prace je také kazuistika pacienta s roztrousenou skler6zou mozkomisni,
ktery ma syndrom padajici Spicky a vyuzival systém funkéni elektrické stimulace

(WalkAide System) po dobu dvou tydnti v doméacim prostiedi.



2  PREHLED POZNATKU

2.1 Uvod do problematiky funkéni elektrické stimulace

Funk¢ni elektricka stimulace vyuziva prostupu elektrického signélu k piislusnému
nervovému vlaknu. Tento signal vyvoléa kontrakci pozadovanych svalovych skupin. Aby
k tomu doslo, musi byt intaktni periferni nervové vlakno. Tato terapie se tedy pouziva
u pacientl s centralni obrnou. Cilem FES je usnadnéni navratu k pivodnim funkénim
schopnostem a moznost vykonavat bézné denni ¢innosti s mensimi obtizemi. (Pilsova,

Uhlifova & Svestkova, 2017; Pfeiffer & Votava, 1983)
2.1.1 Vymezeni pojmu elektrostimulace

V literatufe dochazi k nejednotnosti pfi pouzivani pojmu elektrostimulace.
Podé¢bradsky a Vareka (1998a) uvadi, ze elektrostimulaci se ve fyzikalni terapii oznacuje
stimulace, pfi které dochazi ke drazdéni denervovanych svali. Pro stimulaci svali
oslabenych, ale nikoliv denervovanych svall se pouziva pojem elektrogymnastika. Cilem
elektrogymnastiky je posileni svalti nebo jejich spravnd koordinace pifi pohybovém

stereotypu. Elektrogymnastika byva nékdy oznacovana také jako myostimulace.

Dle Urbana (osobni sdé€leni, 12. 10. 2016) je lepsi elektrostimulaci rozdélovat na
elektromyostimulaci a elektroneurostimulaci. Pojem elektrostimulace se v anglosaské
literatufe pouziva pro jakékoliv pousténi proudu (vcetné terapii, které se pousti v intenzité
podprahoveé senzitivni). U nés se tento pojem pouziva pro stimulaci denervovanych svalt.
Pro lepsi orientaci 1 v anglické literatuie je lepsi uzivat termin elektromyostimulace, jejiz
cilovou tkéni je sval a pousti se v intenzité nadprahové motorické. Elektroneurostimulace

se pouziva pro drazdéni nervové tkan¢ v intenzité az prahove algické.

2.1 Svalova tkan

Svalové bunky maji schopnost pfeménit chemickou energii na mechanickou.
Zakladni fyziologickou vlastnosti svalu je jeho drazdivost a kontraktilita, fyzikalnimi
vlastnostmi jsou pevnost a pruznost. Svalova tkan se skladd z mnoha bun¢k, které
reaguji na podrazdéni tim, Ze zméni svoji délku nebo napéti. Velky vyznam pfi
svalové kontrakci maji vapenaté ionty. V lidském organismu se vyskytuje svalovina

kosterni (pficn¢ pruhované), srdecni a hladka. Pusobeni vapenatych iontii pfi
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kontrakci se 1i§i u kosterniho svalu a u hladké svaloviny. (Kittnar & MiIcek,

2009; Rokyta, 2016)

Svalova tkan zajistuje u kazdého mnohobunécného organismu fadu funkci jako
pohyb, pfijimani potravy, dychani, rozmnozovéani a komunikaci. Sval je aktivni
slozkou pohybového systému. Obecnou vlastnosti v§ech typl svaloviny je schopnost
jeji kontrakce (zkraceni), jejimz morfologickym pfedpokladem je existence
kontraktilnich proteini — aktinu a myozinu, které tvoii zaklad myofibril svalovych

vlaken nebo bunck (Dylevsky, 2009)
2.1.1 Pri¢né pruhovana svalovina (kosterni svalovina)

Pficné€ pruhovana svalovina tvofi motorickou slozku pohybového aparatu. Tvofi
az 45 % hmotnosti lidského téla. Kosterni svaly jsou inervovany misnimi
a mozkovymi nervy. Zakladni anatomickou jednotkou kosterniho svalu je pfi¢né
pruhované svalové vldkno, ale zdkladni funk¢ni a biomechanickou jednotkou je
motorickd jednotka, coz je skupina svalovych vldken, kterd je inervovana jednim

motoneuronem. (Dylevsky, 2009)

Svalové vldkno je mnohojaderné, 40-100 mikrometra Siroké a 1-40 mm dlouhé.
Na povrchu svalového vlakna se nachazi membrana, kterd se oznacuje jak sarkolema,
jeji cytoplazma jako sarkoplazma. Misty se sarkolema vychlipuje a tvofi transverzalni
tubuly, diky kterym je umoznén rychlejsi pfenos akéniho potencidlu dovnitt bunck.
Uvniti svalovych vlaken se nachazi bilkoviny kontraktilniho aparatu i dalsi bilkoviny,
které zajiStuji funkci svalu a jeho integritu. (Dylevsky, 2009; Rokyta, 2016; Trojan,
2003)

Svalové vlédkno tvoii myofibrily a kazda myofibrila se ¢leni na sarkomery, které
jsou zakladni funk¢ni a strukturni jednotkou. Sarkmera je z obou stran ohranicena Z-
disky. V téchto discich jsou ukotvena tenka, aktinova filamenta a sttedem sarkomery
prochdzi tlustd, myozionova filamenta. Aktinova a myozinova vldkna se ¢aste¢né
piekryvaji. Aktinovéd a myozinova vldkna zptsobuji pficné pruhovani svalu, které 1ze
pozorovat pod mikroskopem. Pii kontrakci dochazi ke zkraceni svalu tim, ze se

aktinova a myozinova vlakna do sebe zasouvaji.
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Myozin

Tlusté myozinové vldkno tvoii asi 250 molekul myozinu. Myozin je protein, jehoz
molekula ma typicky tvar — kulovitou hlavu, na kterou naseda ohebny krk a ty¢inkové
télo. Molekulu myozinu tvofi dva vzajemné spojené polypeptidové fetézce a jeden je
zakoncen globuldrni hlavou, kterd naseda na kréek, ktery mé schopnost naklopit hlavu
vuci fetézei. Na globularni hlavé je misto pro piipojeni ATP (adenosintrifosfat)
a tenkého aktinového vldkna. Diky globularni hlavé miize aktin reagovat s myozinem.

Hlava s krékem byva nékdy oznacovana jako pti¢ny miustek.

Aktin

Tenké aktinové vldkno tvoii komplex aktinu, tropomyozinu a troponinu. Aktin je
bilkovina tvaru dvousroubovice, ktera se podoba dvéma pretocenym Sittiram koralt.
Na kazdé otocce je 14 monomert aktinu. Dvousroubovice aktinu je na obou stranach
obklopena vlaknitymi molekulami tropomyozinu a na kazdou molekulu
tropomyozinu se vaze molekula troponinu, ktery je regulacni bilkovinou spojujici
aktinové a tropomyzinové vlakno. Umoznuje také navazani vapenatych ionti, které

jsou klicové pro spusténi svalové kontrakce. (Rokyta, 2016; Trojan, 2003)

Aktin a myozin jsou bilkoviny, které zajist'uji svalovou kontrakci. Sval ma kromée
schopnosti kontrakce také schopnost elasticity a dokaze se vratit do ptivodni délky.
Elasticitu svalu na molekularni Grovni zajistuji bilkoviny titin a nebulin. Titin
v relaxovaném svalu zabezpecuje kontinuitu sarkomery a béhem protazeni svalu mu
klade elasticky odpor. Nebulin je bilkovina ulozend podél aktinovych myofilament,
ktera stabilizuje a zabezpecuje jejich rozlozeni kolem myozinovych vladken. (Rokyta,

2016)
Kontrakce pri¢né pruhovaného svalu

Zdrojem energie pro sval je ATP (adenosintrifosfat). Vznik akéniho potencidlu je
podminén uvolnénim acetylcholinu na nervosvalové ploténce, kterou tvofi axon
miSniho nervu a sarkolema. Vznikly akéni potencial se dél §ifi po membrané a dochazi
k jeji depolarizaci. Pomoci T-tubult v sarkolemé se dostava hloubé¢ji do svalového
vlakna. Pti kontrakci se zkracuje sarkomera a dochazi k zasunuti filament do sebe. Ke
kontrakci dochdzi disledkem interakce myozinovych hlav a aktinovych filament.

Tato interakce je vdzana na vyplaveni vapenatych iontl do cytosolu. Vyplaveni iontd
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piedchazi depolarizace povrchové membrany. Ca?* se navazi na troponin a dojde
k zasunuti tropomyozinu mezi vlakna aktinu. Diky této vazbé se aktivuje ATPaza
a zacne Stépeni ATP a dojde k nadklonu hlavy. Hlava se vaze na aktin v thlu 90°
a dojde k ohnuti v kr¢ku o 45°. Plisobi jako paka a napéti kr€ku se pfendsi na aktin
amyozin. Myozinovd vldkna k sob& pfitahuji dvé aktinova vlakna, kterd jsou
zakotvena do protilehlych Z — prouzkt a pfitahuje je k sob¢, ¢imz dojde ke zkraceni
sarkomery, myofibrily a celého svalu. Kdyz dojde kuvolnéni ADP
(adenosindifosfat), tak se spojeni stabilizuje, tato vazba bézné trva jen nékolik setin
sekundy a nasledné¢ se myozin od aktinu oddéli (po navazani dal§iho ATP) a hlava se
vrati to vychozi pozice nebo se miize navazat na dal$i molekulu aktinu. (Rokyta, 2016;

Trojan, 2003)
Typy pri¢né pruhovanych svalovych vlaken

Svalova vlékna se déli na vldkna tonicka a fazick4. Tonicka vlédkna jsou pomald,
cervend a pomérné tenkd. Maji malo myofibril a hodné mitochondrii a myoglobinu,
ktery jim dodava Cervenou barvu. Jsou enzymaticky vybaveny na aerobni aktivitu,
ktera je pro organismus energeticky vyhodné;si. Tato vlakna tvoii posturdlni svaly.
Fézicka vldkna jsou rychld Cervend a rychlé bild. Rychla Cervena vlakna maji malo
kapilar a mensi obsah myoglobinu. Tato vldkna maji schopnost se stahovat velmi
rychle a maximalni silou, zapojuji se pii kratkych, ale maximaln¢ intenzivnich
silovych a rychlostnich aktivitach. Poslednim typem vlaken jsou rychlé bila vlakna,
kterd maji mnoho myofibril a méalo myoglobinu a mitochondrii. Maji bohaté
sarkoplazmatické retikulum mnoho glykolytickych enzymu. Jsou zastoupeny ve
svalech, které se aktivuji pii rychlych a silovych pohybech o velké intenzité. Kazdy
sval je tvofen smési Cervenych a bilych vlaken, nékteré svaly vSak maji vyraznou

pievahu jednoho typu vlaken. (Rokyta, 2016)

2.1.2 Hladka svalovina

Hladké svalovina tvofi stény utrob a cév (kromé¢ kapilar) a jeji kontrakce nemuze

byt fizena vili. Buiikky jsou mnohem mensi nez u pficné pruhované svaloviny. VétSinou

maji jen jedno jadro, vietenovity tvar a nemaji pficné pruhovani. Sarkoplazma je

prostoupena vlakny myozinu a aktinu uspofadanych do sité. Aktinova vldkna jsou

pfipevnéna do pevnych aktinovych télisek, ktera jsou volné rozptylena v cytoplazmé,
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nebo jsou spojena se sarkolemou. Kontrakce nésleduje po aktivaci myozinu, kdy se
myozinové hlavy navazou na aktivni mista aktinu, pfitahuji aktinova téliska k sob¢, a tim

dochazi ke stahu. (Rokyta, 2016; Trojan, 2003)
2.1.3 Srdecni svalovina

Srdec¢ni svalovina je specializovana pfi¢né pruhovana svalova tkan srdce. Tvoii ji
kardiomyocyty (buiiky, které maji protdhly tvar a na konci jsou rozvétvené). Ty jsou
obalené jemnou vrstvou fidkého vaziva. Vazba aktinovych a myozinovych vlaken je
podobna jako u ptficné pruhované svaloviny, ale prouzkovani je méné vyrazné, protoze
svalova vlakna jsou ulozena dal od sebe (kvuli velkému mnozstvi mitochondrii). Buiiky
jsou propojeny interkalarnimi disky, které zajiStuji soudrznost kardiomyocytd. Svalova
tkdn nema schopnost regenerace. Myokard obsahuje 1 kardiomyocyty, které mayji
schopnost vytvaret impuls a pievadét ho dal. Morfologicky se srde¢ni svalovina podoba
vice pficné pruhované svaloving, ale regulaci se podoba vice hladké svaloviné (je

ovlivilovana vegetativnim systémem a hormony).

2.2 Syndrom centralniho (horniho) motoneuronu

Syndrom centralniho motoneuronu byvéa oznacovan nékdy také jako pyramidovy
syndrom, protoze vznika v disledku léze pyramidovych struktur, které jsou velmi
dilezité pro volni hybnost. Tento syndrom ma nékolik podob, které zavisi na lokalizaci
1éze. Léze mizZe byt v oblasti hemisfér, mozkového kmene nebo michy. (Kanovsky, Bares

& Dufek, 2004)

Tento syndrom v sob¢ zahrnuje tfi typické prvky: zvySenou svalovou aktivitu, parézu
a zkraceni sval. Syndrom centralniho motoneuronu tvoii pozitivni a negativni ptiznaky.
Mezi pozitivni fadime zvysSeni Slachovych reflexii se zvySenou zonou vybavnosti, klonus,
pozitivni odpovéd’ na spastické jevy (napi. Babinski), spasticitu, spastickou dystonii
a spastickou ko-kontrakci. Negativni ptiznaky jsou: svalova slabost, hypotonie, paréza,
inavnost, zkraceni svalu aneobratnost. (Barnes & Johnson, 2008; Stétkafova,

Ehler & Jech, 2012)

K hypertonii svalii dochazi kvtli snizeni aktivity natahovaciho reflexu a klinicky je
zpravidla spojovan s fenoménem zaviraciho noze. Ovlivnéni spastické hypertonie
a snizeni tonického napinaciho reflexu je zakladnim cilem farmakologické 1écby.

(Emre & Benecke, 1989)
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Pti poruse centralniho motoneuronu ztstava elektrickd drazdivost perifernich nerva
neporusend. Spojeni motneuronu se svalovym vlaknem ziistava neporuSené a elektricka
drazdivost nervovych vlaken, které¢ jdou ke kosternim svaltim se neméni. I ptesto dochazi
k poruseni funkce nékterych kosternich svali v rizné mife (od poruchy svalové
koordinace, snizeni svalové sily az po uplnou ztratu volni kontroly). U téchto pacientli
muzeme vyuzit funkéni elektrické stimulace scilem nahrazeni volni kontrakce
kteréhokoliv kosterniho svalu, pfedevsim téch, jejichz ztrata hybnosti ma pro pacienta
tézké funkéni nasledky. Pomoci funkcni elektrické stimulace mizeme dosahnout

naptiklad zlepSeni chiize. (Lyons, Sinkjer, Burridge & Wilcox, 2002; Pfeiffer,1976)
2.2.1 Spasticita

Spasticita je porucha svalového tonu ve smyslu hypertonie zplisobend zvySenim
tonickych napinacich reflexti, které zavisi na rychlosti pasivniho protazeni. Svalovy tonus
je definovan jako rezistence pasivnimu natazeni kloubu. Napéti svalu za klidovych
podminek je vysledkem nervové aktivity na mnoha urovnich. Ke zvyseni svalového tonu
dochazi kvili abnormélnimu zpracovani proprioceptivnich impulsti, které jsou vedeny
vlakny tfidy Ia a Ib. Spasticita mize byt chapana jako obraz tonického napinaciho reflexu,
ktery je zprostiedkovan pfichdzejicimi impulsy cestou silnych Ia vlaken ze svalovych
vietének. Pasivnim protazenim svalu dojde k aktivaci svalovych receptord, které do
michy vysilaji monosynaptickymi nebo polysynaptickymi reflexy senzorické signaly,
a poté zpét do svalu ptichazi eferentni odpoved’, ktera zptsobi silnou kontrakci. Dulezita
je rychlost pasivniho protazeni. Cim je pasivni protazeni rychlejsi, tim je siln&jsi také

spasticka odpovéd’ a naopak. (Kanovsky, Bare§ & Dufek, 2004)

Fenomén zaviractho noze je kombinaci patologického napinaciho reflexu
modifikovaného aferentnimi vlaky, ktera slouzi flexorovym reflexiim. Napinaci tonicky
reflex pii pasivnim pohybu ve spastickém segmentu ptisobi zvySovani svalového tonu,
ktery vSak v ur¢itém okamziku vymizi a 1ze volné¢ pokracovat v pasivnim pohybu. Pfi
pasivnim pohybu totiz dochazi k natazeni daného svalu, ¢imz se redukuje drazdivosti
tonického napinaciho reflexu. Zaroven také odpor, ktery je kladen pasivné protazenému
svalu snizuje spastickou komponentu zpomalenim pasivniho pohybu. Proto dojde
v ur¢itém okamziku k tomu, Ze napinani je tak pomalé a protazeny sval je uz tak dlouhy,
ze excitabilita napinaciho reflexu uz nedosahuje svého prahu a koncetina piestane klast

odpor. (Kanovsky, Bares & Dufek, 2004)
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Klinicky spasticitu vnimame jako odpor pii vySetieni pasivniho pohybu. Pacient
ji vnima jako odpor pii rychlém aktivnim pohybu, coz ho omezuje pfi vétSiné pohybt,
které musi pies den bézn¢ provadét. V bézném zivoté provadime v kazdém segmentu
pohyb nejméné ve dvou smérech, ale u poruchy centrdlniho motoneuronu se meéni
regulace pohybu a dochézi k aktivaci pohybu pouze do jednoho sméru, ¢imz dochézi ke
svalovym dysbalancim v jednotlivych kloubech. Klidova poloha v kloubech je vynucena
a aktivni pohyb je v dusledku dysbalanci znemoznén. Typicky je flek¢né-pronacni
spasticky hypertonus v loketnim kloubu u tzv. Wernicke-Mannova drzeni u spastické

hemiparézy.

Klinicky obraz u pacienta neni pfili§ zavisly na etiologii, avSak velmi dilezita je
lokalizace 1éze. MiiZe dojit k postizeni pyramidové i parapyramidové drahy, které zacinaji
v motorickém a premotorickém kortexu (Broadmanové arey 4 a 6), primarni
somatorenzorické klry nebo parietdlniho kortexu. Pokud dojde k izolované poruse
pyramidové drahy (vychézejici z arey 4), tak u pacienta bude klinicky obraz odpovidat
paréze akralnich svali koncetin, normalnimu svalovému napéti, mirné hyperreflexii a pti
vysetieni spastickych jevi bude inklinovat k extencni plantarni odpovédi. Pokud se k této
izolované poruSe ptidruzi navic porucha vlaken vychézejicich z premotorické oblasti

(arey 6) dojde k rozvoji spasticity. (Stétkatova, Ehler & Jech, 2012)
Spasticka dystonie

Spasticka dystonie je typickd zvySenim klidové svalové aktivity a vede ke zvlastnimu
postaveni koncetiny do Wernicke-Mannova drzeni. U pacienta je na rozdil od spasticity
patrna i v klidu, kdy nevykonava zadny aktivni pohyb. Spastické dystonie se s protazenim

svalll zvySuje, ale n¢kdy pii delSim pasivnim protazeni mize dojit k jejimu snizeni.

Spasticka ko-kontrakce

Ko-kontrakce predstavuje soucasné zapojeni agonisti a antagonistli ve stejném
svalovém segmentu pfi volnim pohybu. U zdravych jedincii aferentni vldkna ze svalového
vieténka inhibuji alfa-motoneurony jejich antagonisty a usnadni pohyb ve sméru aktivity
agonisty. Je velmi dilezita pro fizeni pohybu a umoznuje posturalni stabilitu. Pfi
spasticité¢ dochéazi k hyperaktivité antagonistii a kontrakce je nevyvazena, omezuje pohyb
nebo dokonce vede k opacnému pohybu, nez chtél pacient vykonat. Ko-kontrakce je
projevem supraspinalni kontroly recipro¢ni inhibice, nikoliv reakci antagonisty na
aferentni podnéty z proprioceptort pii pohybu agonisty.
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Spolu se spasticitou, spastickou dystonii a ko-kontrakei se Casto soucasné vyskytuji
asociované reakce, které doprovazi volni pohyb, ale dochazi k nim v jinych svalovych
segmentech, nez jsou zapojeny do volniho pohybu. Nejcastéji dochézi k mimovolni flexi

v lokti napiiklad pii chizi. (Stétkatova, Ehler & Jech, 2012)

VysSetieni spasticity

Pii vySetfeni spasticity hodnotime aspekci drzeni téla a zdkladni motorické
dovednosti. Palpa¢né zhodnotime svalovy tonus a vySettime pasivni pohyby v kloubech.
Vysetfujeme hluboké Slachové reflexy, kde u spastického syndromu zjistujeme
hyperreflexii a rozsifeni zony vybavnosti. Naopak exteroceptivni reflexy (napft. bfisni)
byvaji oslabené nebo nejsou vibec vybavné. Déle vySetfujeme pyramidové jevy —
zanikové a iritac¢ni. U rozvinutého spastického syndromu dochézi k patologickému drzeni
téla z diivodu zvyseni svalového tonu pod mistem preruseni pyramidové drahy. Byva
postizena také schopnost aktivniho pohybu, potom hovoiime o paréze, kterou podle
zdvaznosti mizeme dé&lit na lehkou, stfedni a t&zkou. Uplnou poruchu hybnosti

oznacujeme jako plegii. (Kanovsky, Bare§s & Dufek, 2004)

Kvantifika¢ni hodnoceni spasticity pomoci Skal

K hodnoceni miry spasticity potiebujeme objektivni vySetfeni. Existuje n€kolik
klinicky hodnoticich $kél. Fyzikalni a biochemické metody se pouzivaji jen velmi
ojedinéle. Mezi nejpouzivanéjsi hodnotici skaly patii Ashworthova skala, modifikovana
Ashworthova Skala a Tardieova Skéala. VSechny hodnotici skaly vychazi z klinického
vySetieni, kdy zdkladnim parametrem je kvantifikace odporu, ktery je kladen spastickym

svalem pasivné provedenému pohybu.

Ashworthova Skala rozliSuje stupné 0-4, pouziva se ke kvantifikaci svalového
tonu v klinické praxi nejcastéji. Vysettujici osoba provede pasivni protazeni béhem
1 sekundy a hodnoti vzdy jen prvni pokus. Pouzivéa se k testovani hypertonu v lokti,
zap@sti, prstech a u dolni koncetiny pro testovani flexord bérce a lytkovych svald.
Obvykle se vyuziva jeji modifikovana stupnice dle Bohannona a Smithe, ktera zvySuje
senzitivu tim, ze je pfidan stupen 1+, ktery znaci mirné zvyseni svalového tonu s nahlym

zvysenim odporu jiz v prvni poloviné rozsahu pohybu.

Tardieuova Skala je presnéjsi a 1iSi se tim, ze se vySetieni provadi v riznych
rychlostech, coz umozni oddéleni komponenty neuralni a biomechanické. Byla vytvorena

1 modifikovana Tardieuova Skala, ktera pouziva standartni metody k vybaveni napinaciho
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reflexu, ale hodnoti i uhel, ve kterém dojde ke kontrakci svalu. K hodnoceni se pouzivaji
3 rychlosti protazeni svalu, pfi¢emz se postupuje od nejpomale;jsi k rychlejsi. (Stétkatova,

Ehler & Jech, 2012)

Lécba spasticity
Lécba spasticity vyzaduje multidisciplinarni piistup a zvoleni redlnych cild,
kterych ma byt individudlng u kazdého pacienta dosazeno. (Stétkafova, Ehler & Jech,

2012)

Nejcastéji se pii 1éCbeé spasticity vyuziva systémova farmakologicka 1écba.
Mechanismus ucinku 1€ka, které se pouzivaji k 1écbé spasticity neni dosud zcela
objasnén. Vétsina 1€kt ovliviiuje funkci neurotransmiterit nebo neuromodulacnich latek
v centralnim nervovém systému posilenim excitace nebo inhibice. V 1é¢bé je mozné
vyuzit chirurgické metody, které jsou indikovany az v situaci, kdy pacient nereaguje na
konzervativni 1écbu nebo se objevuje velké mnozstvi vedlejSich ucinka 1€ki.
V neposledni fadé¢ se ke zmirnéni spasticity vyuzivaji také intramuskularni injekce
botulotoxinu. Nezastupitelné misto pii 1€Cbe spasticity ma fyzioterapie, kterd zajistuje
soubor opatfeni jejichz cilem je zlepSeni zdravotniho stavu pacienta a jeho resocializace.

(Kanovsky, Bare§ & Dufek, 2004)
2.2.2 Paréza

Paréza je negativnim projevem syndromu centralniho motoneuronu, ktery
pacienta vétSinou omezuje nejvice. Jednd se o snizeni svalové sily, které mtze kolisat od
lehké parézy az do obrazu Uplné plegie. To nastava predevsim kvili ko-kontrakcim, které
se vyskytuji hlavné pti aktivnich pohybech. Dalsi slozkou, kterd souvisi s parézou svalu,
je jeho zkraceni. Zkraceny sval uz nema schopnost se dale kontrahovat 1 presto, Ze ma

zachovanou inervaci. (Stétkatova, Ehler & Jech, 2012)

Paréza svali se miize vyskytovat mimo centralni obrnu také jako nasledek
periferni obrny, kterd vznika pii postizeni perifernich nervii, nervovych pleteni, kofenti
a pfednich rohit miSnich. Diagnostika periferni obrny se stanovi na zaklad¢
neurologického vySetfeni, elektromyografie a I/t kiivky (I/t kiivka hodnoti drazdivost
svalu). Terapie zahrnuje preventivni opatfeni (zabranéni rozvinuti sekundarnich
strukturdlnich zmén v denervovaném svalu), fyzioterapeutické metody — analytické

cviCeni, proprioceptivni neuromuskularni facilitaci, Vojtovu metodu, senzorickou
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stimulaci, ergoterapii a u této diagnozy velmi vyznamnou fyzikalni terapii, kterd spociva

v zabranéni fibroblastické pfeméné denervovaného svalu. (Kolaf et al., 2009)
2.2.3 ZKraceni svalu

Omezeny rozsah nesouvisi pouze se zvySenim svalového tonu, ale i se zménou
viskoelasticity v okolnich tkanich, jako jsou vazy, Slachy a svalova tkan. Pokud je sval
v paréze, tak dochazi k jeho atrofizaci a jeho zkracené délce se ptfizptsobi i okolni m&kké
tkan€. Pokud je sval zkraceny dlouhodobé, dojde k jeho kontraktute, kterou uz nelze ani
pasivné protahnout. U pacienti se doporucuje alesponnt 2 hodiny denné vénovat
protahovani svalt (i s vyuzitim dlah). V pokroc¢ilém stadiu je vhodné zvazeni chirurgické
rekonstrukéni operace. Pokud tyto zmény postupné progreduji, mohou vést ke vzniku
kloubnich deformit a v nékterych ptipadech se mize objevit az odvapnéni kosti.
Z funk¢niho hlediska je u pacienti problém s osobni hygienou, nastiva problém
s polohovanim, pfesuny a zvysuje se riziko vzniku dekubitil. (Stétkafova, Ehler & Jech,

2012)

wewrs

2.2.4 NejcastéjSi onemocnéni centralniho motoneuronu

2.2.4.1 Cévni mozkova prihoda

Cévni mozkova ptihoda postihuje pfedevsim mozek, ve vyjimecnych piipadech
také michu. Pfi¢inou tohoto onemocnéni je nejCastéji ischemie nebo hemoragie do
mozkové nebo misni tkdn€ nebo mezi mozkové obaly. Svétova zdravotnicka organizace
definuje cévni mozkovou piithodu jako rychle se rozvijejici ptiznaky loziskového
postizeni mozku, které¢ pretrvavaji déle nez 24 hodin nebo vedouci ke smrti nemocného,
kterd nema jinou zjevnou pficinu neZ cévni onemocnéni mozku. (Kanovsky & Herzig,

2007)

Cévni mozkové ptihody jsou tieti nejcastéjsi pri¢inou umrti ve vyspélych zemich
za kardiovaskularnimi chorobami a zhoubnymi novotvary. Z celkového poctu
nemocnych asi tfetina zemfe do jednoho roku a polovina znich je vyznamné

handicapovéna a byvé odkézana na trvalou péci.

Neurony jsou vyznamné zavislé na ptivodu glukézy a kysliku, ktery zajistuje
plynuly a konstantni pritok krve mozkem. Mozkova perfuse musi rychle reagovat na

metabolické naroky jednotlivych ¢asti mozku. Optimalni perfuse mozku se pohybuje
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mezi 5060 ml/100 g/min, pokud klesne pod tuto hranici, tak dojde ke spusténi
kompenzacénich mechanismi — vazodilataci arteriol a zvySené extrakci kysliku krve. Tyto
mechanismy jsou schopny udrzet funkci neuront, pokud perfuse neklesne pod

20 ml/100 g/min, potom dochazi ke klinickym projevim.

Rizikové faktory
Rizikové faktory délime na ovlivnitelné a neovlivnitelné faktory. Mezi
neovlivnitelné patii vek, pohlavi, rasa, genetickd zatéz, geografické a klimatické vlivy.

K ovlivnitelnym patii pfedevsim zivotni styl. (Kanovsky & Herzig, 2007)

Hlavnim rizikovym faktorem cévni mozkové piihody je hypertenze. Mezi dalsi
patii hypertrofie levé sing, arterialni fibrilace, diabetes mellitus a koufeni. Starsi lidé by
se m¢li vyhybat chladu. U muzii mize byt rizikem nizkd porodni vaha. Pro jedince

sttedniho véku je rizikem zvySeny hematokrit nebo mnozstvi fibrinogenu. (Fawcus, 2000)

Klinické projevy

Klinické projevy cévni mozkové piihody jsou urceny velikosti, lokalizaci
arozsahem léze od nepatrnych, kdy u pacienti nedojde vibec ke ztraté¢ volni
pohyblivosti, az po velmi tézké, u kterych je moznost pohybu znacné omezena nebo
pohyb nejsou vibec schopni provést. (Marquez-Chin, Bagher, Zivanovic & Popovic,

2017)

Projevy zavisi také na stavu kompenzacnich mechanismti. Je znadmo nékolik
obecnych varovnych ptiznak mozkové piihody, které by mély vést rychlému rozpoznani
a transportu do nemocnice. Radime mezi né: slabost a ochrnuti jedné strany t&la, ztrata
citlivosti nebo brnéni na stejné poloving, nahlé rozostieni zraku, poptipadé vypadek
poloviny zorného pole. Dale se mlize u nékoho objevovat ztrata chapani nebo schopnost
mluvit, silna bolest hlavy, ztrata rovnovahy, védomi. V ojedinélych piipadech mtize dojit

1 ke kiecovitému zachvatu.

Dtlezitym faktorem je lokalizace ischemie, které nasledné odpovidaji i klinické
projevy. Nej€astéji dochazi k postiZeni a. cerebri media, jejimz klinickym projevem byva
porucha kontralaterdlni poloviny téla, kdy jsou vice postizeny horni koncetiny, a to
zejména akra, objevuje se slabost a necitlivost kontralateralni horni koncetiny. Byva Casto

spojena s centralnim postizenim n. facialis (n¢kdy i n.hypoglossus), slabost a necitlivost
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kontralateralni horni koncetiny. Pokud dojde k postizeni nedominantni hemisféry,

dochazi k ,,neglect syndromu®. (Kanovsky & Herzig, 2007)

Postizeni horni koncCetiny je u pacientii po CMP funkéné velmi vyznamné
a zpusobuje jim velké omezeni pii béznych dennich aktivitdch. Nejsou schopni provadét
izolované pohyby horni koncetiny. K nejvét§imu zlepSeni funkce horni koncetiny dochazi
prvni tfi mésice po probéhlé CMP, ale mize pokraCovat po dobu az Sesti mésicu.

(Karakus et al., 2013)

Déle muze byt postizena a. cerebri anterior, kdy z klinickych projevii prevazuje
postizeni kontralaterdlni dolni koncetiny. Pfi postizeni a. cerebri posterior prevazuji

potize se zrakem.

Hemiparéza vétSinou postupuje pres ,,pseudochabé stddium®, kdy dochazi ke
snizeni svalového tonu a hyporeflexii, a poté prechazi do spasticity s typickym Wernicke-
Mannovym drzenim horni i dolni koncetiny, kdy dochazi k flekéné¢ addukénimu
postaveni horni koncetiny a extencnimu postaveni dolni koncetiny s plantarni flexi.

(Kanovsky & Herzig, 2007)

U hemiparetickych pacientli se Casto objevuje patologie, ktera se oznacuje jako
,»drop foot™ syndrom, kdy dochazi k nedostatecné aktivaci svalti, které provadi dorzalni
flexi hlezna a pievazuje spasticita lytkovych svali. Neschopnost provést dorzalni flexi
vede k ,,tazeni* nohy po podlozce a naslednému vytvoreni kompenzacniho mechanismu

chize. (Byrne, O’Keeffe, Donnelly, & Lyons, 2007)

Cévni mozkové ptihody mizeme rozdélit dle pribéhu na tranzitorni ischemickou
ataku (TIA), reverzibilni ischemicky neurologicky deficit (RIND), progredujici

a dokoncenou cévni mozkovou piihodu.

Tranzitorni ischemicka ataka je nahle vznikl4 ataka, jejiz symptomatologie odezni

behem 24 hodin. Neni to cévni mozkova piihoda, ale povazuje se za vyznamny rizikovy

NS4

ptihody.

Reverzibilni ischemicky neurologicky deficit vznika také akutné, ale trva déle nez

24 hodin, symptomatologie odezniva v pribehu 14 dnti az tfi tydnt.
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Progredujici cévni mozkové piihody jsou méné ¢asté, neurologicka symptomatika

se postupné rozviji a zhorSuje se béhem 24 hodin.

Dokoncena cévni mozkova piihoda je charakteristickd akutné vzniklym tézkym
ireverzibilnim vypadkem mozkové funkce, u kterého je mozné castecné zlepSeni po urcité

dobé¢. (Kanovsky & Herzig, 2007)

2.2.4.2 Roztrousena skleroza mozkomis$ni

RoztrouSena sklerdza je chronické onemocnéni centralniho nervového systému,
které se fadi mezi autoimunitni onemocnéni, vedouci k destrukci myelinu a ztraté axont.

Casto byvaji postizeni lidé mladého véku a jsou postupné invalidizovani.

Etiologie

Etiologie je dosud nezndma. Onemocnéni se vyskytuje Castéji u bilé rasy, roli
hraje také geograficka poloha, geneticka predispozice a sexualni hormony. Roztrousena
sklerdza postihuje asi 0,1 % populace, nejcastéji k jejim projeviim dochézi ve véku 20-

40 let a je Cast&js$iu Zen.

V mozku dochazi ke vzniku mnohocetnych zanétlivych lozisek mozku a michy,
které vznikaji jako disledek reakce autoagresivnich klont T-lymfocytl proti antigenim
myelinu. U predisponovanych jedincti dochazi k aktivaci a proliferaci T-lymfocyti
v uzlindch. Tyto lymfocyty vyhledaji sviij cilovy orgdn — myelin a za¢nou ho destruovat
(zejména myelinovy bazicky protein). Aktivované T-lymfocyty produkuji zéanétlivé
cytokiny a prochazi ptfes poruSenou hematoencefalickou bariéru do CNS, kde aktivuji
makrofagy a mikroglii, které produkuji dalsi protizdnétlivé cytokiny a volné radikaly,

které se podili na destrukci myelinu. (Kanovsky & Herzig, 2007)

Pro urceni diagnézy RS je dilezity vyvoj a charakter klinického obrazu, stézejni
pro diagnostiku je ale magnetickd rezonance mozku a michy, vySetfeni mozkomisniho

moku a vySetfeni evokovanych potenciala. (Kolar et al., 2009)

Formy RS

RozliSujeme nekolik forem roztrousené skler6zy mozkomisni. Nejcastéjsi formou
je relabujici remitujici forma, ktera se objevuje asi u 85 % jedinct s RS. Typickeé pro tuto
formu je stfidani atak a remisi. Pfi prvni atace zpravidla dochazi k pIné remisi ptiznak.

Pokud remise neni uplnd, dochdzi k nartstu neurologického deficitu a postupné se
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zkracuje interval mezi jednotlivymi atakami, tato forma oznacuje jako relabujici
progredujici. Asi polovina pacientli béhem deseti let od prvni ataky ptfejdou do stadia
sekundarni chronické progrese, které je charakteristické pozvolnym narGstem

neurologické symptomatiky bez atak.

Dalsi formou je primarné progresivni, ktera postihuje asi 15 % ptipadt RS. Od
zacatku dochézi k pozvolnému nartstu neurologické symptomatiky. Je Castejsi u muzi
a zacina v pozd¢jsim veéku. Typickym projevem je spastickd paraparéza dolnich koncetin
spolu se sfinkterovymi poruchami. Nejzavaznéjsi je tzv. Marburgova forma, kterd vede

k tézké invalidit€ az smrti béhem dvou let. (Kanovsky & Herzig, 2007)

U vétSiny pacientli dochazi zpocatku onemocnéni ke stfidani atak a remisi
a postupné u déletrvajiciho onemocnéni se zacind objevovat spiSe chronicky progresivni

prubéh, kdy dochézi k postupnému naristu invalidity. (Kolar et al., 2009)

Klinické projevy

Klinicky obraz zavisi predev§im na lokalizaci zanétlivych lozisek v CNS. Mezi
nejcastéjsi priznaky patii optickd — retrobulbarni neuritida, senzitivni, motorické, iritaéni
a zanikové piiznaky, pfechodné parestezie ¢i hypestezie, svalova hypertonie, poruchy

sfinkterti a rlizny stupeil spastické parézy, ktera postihuje zejména dolni koncetiny.

Mezi dalsi asté ptiznaky patii poskozeni mozecku, nékdy v kombinaci s ptiznaky
vestibularnimi. AZ polovina pacientll ma potize s vertigem a poruchami rovnovahy. Déle
muze dojit k postizeni v oblasti mozkového kmene, coz se projevi poruchou nékteré¢ho
hlavového nervu. U nékterych jedinci mohou toto onemocnéni doprovazet dysfagie,
dysartrie nebo dysfonie, poruchy autonomniho nervového systému, kognitivni a afektivni

poruchy, deprese, euforie, inava ¢i bolest. (Kanovsky & Herzig, 2007)

Mira postizeni jedince s RS se nejcastéji hodnoti pomoci tzv. Kurtzkeho skaly,
ktera ma 10 stupnii a hodnoti pohybové moznosti pacienta. Tvofi ji 8 funkEnich systémii:
pyramidovy, mozeckovy, kmenovy, sfinkterovy, senzitivni, zrakovy, mentalni a ostatni.
Kazdy systém se hodnoti zvlast’ a postizeni v jednotlivych systémech pak hodnotime

jednim vyslednym cislem. (Kolaf et al., 2009)

Jednim z nejvyraznéjSich symptomt, ktery pacienty nejvice obtézuje, je porucha

chiize, kterd se tyka 75-90 % pacientd s RS. Problémy s chiizi se mohou vyskytovat jiz
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od casnych stadii onemocnéni, ale vétSinou dochéazi k jejich postupnému zhorSovani

v pribehu onemocnéni. (Novotna & Konvalinkova, 2017)

Obtize s chlizi pacienty omezuji pii provadéni béznych dennich aktivit a snizuji
kvalitu jejich zivota. Jsou casto odkdzani na ergoterapeutické pomicky, které jim

pomdhaji pfi chiizi nebo v pozd€jsi fazi na invalidni vozik. (Barrett, Mann,

Taylor & Strike, 2009)

2.2.4.3 Poranéni mozku a michy

Poranéni se definuje jako nahlé fyzické poskozeni mechanickou, chemickou, tepelnou
a jinou energii, ktera svym rozsahem piekracuje odolnost téla. Mezi nejcastejsi priciny
patii Grazy v dopravé, pracovni Urazy, urazy pii sportu, vdomdcnosti nebo nésilim jiné

Mrwe .

osoby. Jsou nejcastéjsi pti¢inou invalidity a smrti déti a mladistvych.

Kraniocerebralni traumata mohou byt spojena s poskozenim lebky, mozkové tkanég,

intracerebralnim krvacenim nebo s edémem mozku. (Kanovsky & Herzig, 2007)

Kraniocerebralni traumata se déli na primarni a sekundarni. Primarni vznikaji
v souvislosti s traumatem a patifi sem zlomeniny lebky, kontuze mozku, hematomy
intracerebralni a extracerebralni, posSkozeni mozkové tkané. Sekundarni traumata vznikaji

az urc¢itou dobu po vzniklém traumatu.

Kraniocerebralni traumata se déli dle zavaznosti na lehka, stfedni a tézka traumata.
U lehkych traumat dochazi ke kratkodobé poruse védomi a jedinec nemé zadné trvalé
nasledky. Stfedn¢ tézka traumata jsou doprovazena bezvédomim, které trva nékolik minut
az hodiny a dochézi pfi ném ke zhmozdéni mozku €i rozvoji hematomu. Problémy mohou
pretrvavat i n€kolik mésict, ale témét vzdy dojde k Giplné uprave stavu. Tézka traumata
jsou spojena s dlouhym bezvédomim v fadu dnt, tydnt az mésicti, dochazi ke kontuzi,
hematomu nebo difuznimu axonalnimu poranéni a vétSinou pretrvavaji trvalé nasledky.

(Kolaf et al., 2009)

Poranéni michy je traumatickd udélost, kterd vede k senzitivnimu, motorickému,
nékdy i autonomnimu deficitu a je zavisla na lokalizaci 1éze. Jednou z nejzavaznégjsich
komplikaci zranéni je svalova atrofie. NejvétSim cilem terapie u inkompletnich misnich

1ézi je zlepSeni chiize, ktera byva postizena syndromem padajici Spicky. Kvili nadmérné
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plantarni flexi dochazi k omezeni flexe v koleni, ky¢li a everzi v hlezennim kloubu.

(Bergmann, Alvela, Eelmie, Vahtrik & Gapeyeva, 2016)

2.3 Chiize

Chtize je zakladnim zpusobem lidské lokomoce. Chiizi miZzeme rozdélit na tfi
casti: zahajovaci faze, cyklickd faze a faze ukonCeni. Béhem cyklické faze dochazi
k opakovanym pohybim, které popisujeme v ramci krokového cyklu. Jako krok se
oznacuje vzdalenost mezi mistem dopadu pravé a levé paty, dvojkrok je potom vzdalenost
mezi misty dopadu paty jedné dolni koncetiny. Krokovy cyklus rozdélujeme na dvé

hlavni faze: opornou a Svihovou, které jsou dale roz¢lenény na jednotliva obdobi.

Oporna faze (Stance Phase) za¢ina kontaktem paty (Heel Strike, Initial Contact),
nasleduje obdobi postupného zaté¢zovani (Loading Response), které piechazi do polozeni
celé plosky (Foot Flat). Po ném nésleduje obdobi stiedni opory (MidStance), které konci
odlepenim paty (Heel Off). Nasleduje dulezité obdobi aktivniho odrazu (Active
Propulsion, Terminal Stance), které je vyznamné zejména pro doptedny pohyb. Oporna
faze konci pasivnim odlepenim plosky (Preswing) a zvednutim Spicky (Toe Off)

a krokovy cyklus déle plynule ptechéazi ve Svihovou fazi.

Svihova faze (Swing Phase) se rozdéluje na obdobi zahajeni §vihu (Initial Swing),
obdobi stiedniho Svihu (MidSwing) a ukonceni Svihu (Terminal Swing).

(Vareka & Varekova 2009)

Béhem obdobi stiedni opory (MidStance) tibie neni ve vertikale, ale je mirné
naklonénad dopiedu a zlstava témét na miste, ale femur pokracuje dopfedu. Ve fazi
aktivniho odrazu (Terminal Stance) jsou uz femur i tibie naklonény dopfedu stejné. Pfi
aktivnim odrazu je hlezno je pevné fixovano v plantarni flexi. Ale svaly, které provadi
dorzélni flexi se také aktivuji a dochazi k jejich izometrické kontrakci. Plantarni flexe
zaCind behem pasivniho odlepeni (PreSwing), kdyZ se noha za¢ina odlepovat a druha

noha je v kontaktu s podlozkou.

Béhem oporné fiaze hmotnost téla plsobi silou na podlozku a dle tietiho
Newtonova zakona vyvola stejn¢ velkou silu plisobici opacné. Tato sila se nazyva reakcni
sila podlozky. Ve druhé polovin€ oporné faze se femur naklopi dopiedu a umoznuje diky

reakéni sile zemé soucasné extendovat koleno i kycel a stabilizovat oba klouby bez
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aktivity svalii pro extenzi kolene a kycle. Stabilita kloubl dolni koncetiny je zakladem
pro bezpecnou a efektivni opornou fazi. Dulezity je také dostateCny rozsah pohybu
v kolennim 1 kycelnim kloubu k dosazeni dostatecné délky kroku kontralateralni dolni

koncetiny. (Scotland, 2009)
2.3.1 Zmény chiize u pacientii s poruchou centrilniho motoneuronu

Chtize u hemiplegickych pacienti se odliSuje od bézné chize vyraznym
zpomalenim. U postizené dolni koncetiny dochazi k prodlouzeni Svihové faze, redukci
opérné faze a nasledkem toho dochazi u zdravé dolni koncetiny ke zkraceni Svihové faze

a prodlouzeni faze opérné. (Kesikburun, Yavuz, Giizelkiiciik, Yasar, & Balaban, 2017)

Témér 80 % pacienti po CMP neni schopno samostatné a nezavislé¢ chize.
Zvysuje se u nich riziko padi, zhorSuje se rovnovaha a omezuje se pohyblivost. ZlepSeni
chiize je u téchto pacienti jednim z hlavnich cilti rehabilitace. (Sharif, Ghulam,

Malik & Saeed, 2017)

Po cévni mozkové piihodé¢ dochéazi k typickym zménam ve svalech dolni
koncetiny. Lytkové svaly a m. quadriceps femoris jsou spastické a m. tibialis anterior

a hamstringy jsou paretické. (Lyons, Sinkjer, Burridge & Wilcox, 2002)

U pacientii po CMP casto pievlada drzeni nohy v plantarni flexi, a to nejen pii
Svihové fazi, ale také v oporné fazi. Je to zplisobeno zvySenim svalového tonu plantarnich
flexorti nebo jejich kontrakturami. Trvald plantarni flexe ve stoji brani dopfednému
pohybu tibie, takze koleno je umisténo vice vzadu nez u zdravého jedince. DalSim
disledkem stalé plantarni flexe je nedostate¢né zatizeni paty. Reak¢eni sila zemé plsobi
béhem opérné faze na zejména na predonozi a nedochazi k postupnému piesunu od paty
k palci, tim padem se dostava dal pted koleno neZ u zdravého. Casto dochazi
k hyperextenzi kolene, to je v této pozici velmi stabilni a po¢atecni flexe kolene na konci
stojné faze je velmi naro¢na. Hyperextenze kolene se po CMP vyskytuje velmi cCasto,
pokud by se ignorovala, tak by doslo ke zhorSeni laxicity vaziva kolene bylo by nestabilni.

(Scotland, 2009)

Chtize po cévni mozkové piihodé je charakteristicka nékolika zménami. Typicky
dochazi ke zkraceni délky kroku, snizeni rychlosti pti Svihové fazi, pokles svalové sily

aomezeni rozsahu pohybu postizené dolni koncetiny. Dochazi ke snizeni flexe
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v kolennim kloubu béhem S§vihové fdze u obou dolnich koncetin. Ackoliv dochdzi
k postizeni vSech kloubti dolni koncetiny, tak zraniteln¢jSim kloubem je kolenni kloub.
Dochazi ke snizeni az vymizeni moZnosti flexe v kolennim kloubu béhem Svihové faze,

chiizi potom oznacujeme jako ,,stiff-knee gait*.

Ptes kolenni kloub probihaji svaly, které zodpovidaji za pohyb v kloubu. Mezi
U zdravych jedincii m. biceps femoris spolu s gastrocnemii piispivaji k flexi kolene
behem Svihové faze a m. rectus femoris naopak zabranuje nadmérné flexi. U jedinca,
ktefi prodé€lali cévni mozkovou piihodu jsou funkce téchto svali sporné. Dochazi
k nadmérné aktivaci m. rectus femoris, coz je Casto povazovano jak primarni pfi¢ina
ztuhlého kolene. Déle dochézi ke sniZzeni kontrakce m. gastrocnemius béhem obdobi
pasivniho odlepeni (PreSwing) a pii pocatecni fazi flexe kolene béhem Svihové faze.
Dochézi také k oslabeni m. biceps femoris, coz souvisi s omezenou flexi kolene. (Wang,

Li, Yue, Yin, & Wei,2017)
2.3.2 Syndrom padajici Spicky (Drop foot syndrom)

Syndrom padajici Spicky znamena neschopnost pacienta provést dorzalni flexi pfi
Svihové fazi béhem krokového cyklu. Dochazi i ke snizeni rozsahu pohybu kolenniho
kloubu do flexe a ztraté schopnosti odrazu od podlozky. To vSechno doprovazi urcity

stupen spasticity lytkovych svalt. (Lyons, Sinkjer, Burridge & Wilcox, 2002)

Tento stav je charakteristicky tim, ze pacient pii chizi tdhne Spicku nohy po zemi,
protoZe neni schopen provést dorzalni flexi. Pokud je noha pti Svihové fazi v plantarni
flexi, musi dojit k zapojeni nahradniho mechanismu, kdy pacient musi zvedat kolena vy$
nez pii bézné chilizi, aby nezakopaval o vlastni Spicku. Tato zména stereotypu chiize
ovSem vyznamn¢ snizuje bezpecnost a efektivnost chlize, omezuje mobilitu, zvySuje se

riziko padu a vyrazné se zvysuje energeticky vydej béhem chiize.

Dochazi ke zménam 1 pii oporné fazi chiize, kdy je narusena jeji tvodni ¢ast —
kontakt paty (Heel Strike). Maji problém i s odrazem nohy, nejsou schopni odlepit nohu
od podlozky kvuli slabosti plantarnich flexorG. Tuto funkci musi ptevzit flexory
kyc¢elniho kloubu a vyvinout mnohem vétsi usili nez pti bézné chiizi zdravého jedince.

(Bergmann, Alvela, Eelmie, Vahtrik & Gapeyeva, 2016; Cameron, 2010)
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Tento syndrom spojeny s hemiparetickou chlizi se vyskytuje az u 20 % pacientt.
Je zplsoben castecné parézou anterolateralni svalové skupiny bérce a patologickou
aktivitou lytkového svalstva. Chiize pacienti po CMP je typicka svym zpomalenim,
nevykonnosti, je nestabilni a asymetricka. Je pro né narocné chodit nerovnym terénem
s prekdaZzkami, na které reaguji zkracenim kroku, popiipadé zakopnutim nebo
nekoordinovym pohybem, po kterém nésleduje pad. (Jenicek, Drabova, Janatova,

Vitéznik & Svestkova, 2018)

Priciny vzniku

Drop foot syndrom je zpisoben poruchou v oblasti nervového systému, ktera
zabezpec€uje dorzalni flexi hlezna. Miize byt zpiisobena centralni nebo periferni obrnou
a vyskytuje se u pacientii se Sirokou Skdlou neurologickych onemocnéni, predevSim
u cévni mozkové piihody, roztrousené skler6zy mozkomisni, poranéni mozku a michy,

détské mozkové obrny a periferni neuropatie. (Cameron, 2010)
2.3.3 Vyuziti ortéz

Ortézy obecné délime dle mnoha kritérii (zptisobu vyroby, materidlu, ucelu,
funkce, konstrukce nebo lokalizace na téle). Ortézy jsou vyrabéné sériove, coz se pouziva
vétsinou k okamzitému feSeni akutniho stavu, vyrabi se ve standardnich typizovanych
velikostech. Individudlni ortézy maji velkou vyhodu v ptizpisobeni aktudlnimu nalezu
a stavu pacienta, nevyhodou je ale finan¢ni 1 ¢asova naro¢nost na vyrobu. (Kolaf et al.,

2009)

Hlezenni ortéza — Ankle foot orthosis (AFO)

Pacienti se syndromem piepadavajici Spicky jsou standardné vybavovéni riznymi
typy peronealnich ortéz (Obrazek 1), které pasivné drzi béhem Svihové faze hlezenni
kloub v neutralni pozici a v oporné fazi podporuji jeho stabilizaci. Nejcastéji se vyuziva
ortéza ankle foot (AFO) Je to plastova ortéza, kterd se vsouva pod chodidlo a za patu
a fesi ztratu moznosti aktivni dorzalni flexe a provadi ji pasivné. Nepodporuje zbytkovou

¢i navracejici se dynamickou funkei.

Je to jednoducha, levna pomucka, ktera se miize pouzit u vSech pacientt s drop foot
syndromem bez ohledu na jeho etiologii. Je to pouze pasivni podpora, takze nepodporuje
aktivni pouziti zbylych ¢asti svald, které tento pohyb provadi a dochdzi k omezeni

rozsahu pohybu v kotniku. Pfi dlouhodobé&j$im uzivani miZze mit negativni efekt na
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nervosvalovou kontrolu a na biomechaniku svald. Pro mnoho pacientli je nepohodlna
a pokud jim pfesn¢ nepasuje, tak mlize zptisobovat otlaky a poskozeni mekkych tkéani.
Alternativou ortézy je vyuziti funk¢ni elektrické stimulace, kterd zajiStuje aktivni
provedeni pohybu. (Cameron,2010; Jeni¢ek, Drabova, Janatova, Vitéznik & Svestkova,

2018; Nolan, Yarossi & Mclaughlin, 2012; Prenton, Hollands & Kenney, 2016)

Obrazek 1. Bé€zna hlezenni ortéza (Cameron, 2010)

AFO slouzi ke zlepSeni chlize a zvySeni bezpecnosti pacienta. Chiize s ortézou je
rychlej$i a dochazi k minimalizaci odchylek oproti chlizi zdravych jedinct. Pti chizi
s ortézou se vyrazné zvysuje doba stojné faze postizené dolni koncetiny i délka kroku. Pti
chtizi také dochézi k vétsi dorzalni flexi pii kontaktu paty a béhem obdobi stiedni opory.

(Kesikburun, Yavuz, Giizelkii¢iik, Yasar, & Balaban, 2017)

2.4 Elektrostimulace u pacienti s centralni obrnou

Fyzikalni terapii se u pacientd s poruchou centrdlniho motoneuronu snazime
ovliviiovat ptredev§im spasticitu, a to pomoci elektroterapie spastickych svali,
elektrogymnastiky antagonistii spastickych svali nebo pomoci tzv. ,sprazenych®
impulza, které kombinuji stimulaci agonistli 1 antagonisti. Spfazené impulzy se pousti ve
ttech riznych variant zapojeni (podle Hufschmidta, Jantsche nebo Edela). Kazdy z téchto

proudii mé své vyhody a nevyhody. (Podébradsky & Vareka, 1998a)

Rozdil mezi fyziologickou a elektrickym impulzem vyvolanou kontrakei
Svalova kontrakce vyvolana jednim elektrickym impulzem je podobna fyziologické
volni svalové kontrakei. U fyziologické kontrakce dochazi vzdy k postupnému zapojeni

motorickych jednotek (asynchronni zapojeni) a mlize byt stupiovdna od minimalni sily
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az po maximalni. Kontrakce vyvoland pomoci elektrického impulzu zplsobi zapojeni
vSech podrazdénych motorickych jednotek soucasné (synchronni zapojeni) a nemulize se
a zpusobuje unavu rychleji nez fyziologicka kontrakce. Kontrakci vyvolanou elektrickym
impulzem muzeme nahradit fazicky pohyb, ale neda se vyuzit u posturdlnich svali, kde
velmi zalezi na presném vyvazeni sil jednotlivych svall. Impulz zajisti vznik akéniho
potencialu a nasledné dojde ke svalové kontrakci. Pti fyziologické kontrakci vznik
akéniho potencidlu  zajiStuje centralni nervovy systém. (Pfeiffer, 1976;

Pfeiffer & Votava, 1983; Sharif, Ghulam, Malik & Saeed, 2017)
2.4.1 Elektroterapie spastickych svalii

Poprvé byla popsana Leem vroce 1950, ktery pouzival na spastické svaly
kontinualni nizkofrekvencni terapii v nadprahové motorické intenzité. Cilem terapie je
piimy Gtlum spastického svalu pomoci podrazdéni Golgiho Slachovych télisek, a naopak

facilitace jeho antagonisty s vyuzitim principu recipro¢ni inervace.
2.4.2 FElektrogymnastika paretickych svala

K elektrogymnastice se pouzivaji nizkofrekvencni proudy o frekvenci 50 Hz
s riznou délkou impulzu (0,2-2 ms) v intenzité nadprahové motorické. Uginek je

vysvétlovan pomoci principu recipro¢ni inervace. (Podébradsky & Vareka, 1998)
2.4.3 Spastické stimulace

Varianta zapojeni dle Hufschmidta

Hufschmidt vyuzil principu recipro¢ni inervace. Pfi protaZeni svalu dochézi
k podrazdéni svalovych vietének a jejich senzitivni vldkna pisobi facilitatné na
motoneurony tohoto svalu a inhibi¢né¢ na motoneurony jeho antagonisti. Pii svalové
kontrakci dojde naopak k vymizeni senzitivnich impulzli ze svalovych vietének, ale dojde
k podrazdéni senzitivnich zakonCeni Golgiho organu, které na miSni urovni zplsobi
inhibici motoneuronil agonisty a facilitaci motoneuronu jeho antagonisty. Hufschmidt se
snazil pomoci vhodné umisténych elektrod napodobit fyziologickou svalovou kontrakci

a zlepsit tak u pacientl aktivni volni hybnost. (Pfeiffer. 1976)

Stimulace se provadi bipolarné pomoci dvou elektrod na jednotlivé dvojice svala,

které jsou pro dany pohyb antagonisté. Pouzivame tedy dva proudové okruhy (Etyfi
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elektrody). Nejdiive se stimuluje spasticky sval (agonista) pravotthlym impulzem o délce
0,2-0,5 ms, frekvenci 0,7-1 Hz a nap¢ti 700 V. Nasleduje stimulace antagonisty stejnym
impulzem se spozdénim 100-300 ms. Po stimulaci ve druhém okruhu nasleduje vtefinova

pauza (Podébradsky & Vareka, 1998b)

Hufschmidt vytvofil nékolik stimula¢nich schémat, ale zdiraznuje individudlni
piistup u kazdého pacienta. Obecné lze fici, Ze stimulovat se zac¢ind od svalstva trupu
apotom se postupné pokraCuje distaln¢ na akralni skupiny. Mize se také vyuzit
zktizené¢ho extenzorového reflexu, kdy na jedné stran¢ se stimuluji extenzorové a na

druh¢ flexorové skupiny.

Stimulace jednoho péru trvd 10-30 minut a jedno sezeni by nemélo pfesdhnout
hodinu. Efekt po prvni stimulaci pfetrvava asi 6-12 hodin, pii dennim opakovani
stimulace se tento interval postupné prodluzuje. Vysledkem stimulace je tedy snizeni
spasticity v daném segmentu. Po stimulaci je vhodné zaradit dal$i individuélni cviceni.

(Pfeiffer, 1976)

Varianta zapojeni dle Jatsche

Princip terapie je podobny jako zapojeni dle Hufschmidta. Aplikujeme dva okruhy
na dvojici antagonistickych svali. Prvni okruh se opét aplikuje na spasticky nebo
spasticitou ohrozeny sval. V prvnim okruhu je impulz o délce 100-300 ms a ve druhém
okruhu je série impulzti dlouhych 0,1 — 0,3 ms, jejich frekvence je 50 Hz a délka série

impulza trva 1-5 sekund. Intenzita v obou okruzich je nadprahové motoricka.

Doba jedné aplikace je 15 minut. Tato terapie by se méla provadén ob den po dobu

Sesti tydnt. (Podébradsky & Vareka, 1998b)

Nevyhodou je, Ze toto zapojeni nemizeme poustét ze vSech piistroji, které jsou
bézn¢ uzivany ve fyzioterapeutické praxi. Zapojeni dle Jantsche je mozné poustét pouze

z nov¢jsi pristrojti firmy BTL. (Urban, J., osobni sdéleni, 3. 5. 2017)

Varianta zapojeni dle Edela

Zapojeni dle Edela je specifické tim, ze vyuzivame ¢tyfokruhové aplikace pomoci
osmi elektrod, na coz potfebujeme specialni piistrojové vybaveni. Pro toto zapojeni se
pouzivaji schémata zapojeni dle Edela, kdy jeden z piikladi je: ulozeni elektrod prvniho

okruhu na m. biceps brachii, druhy okruh na m. triceps brachii, tfeti okruh na flexory
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prstl a posledni okruh na extenzory ruky a prsti. Opét zde plati, Ze prvni okruh klademe

na spasticky nebo spasticitou ohrozeny sval a druhy okruh na jeho antagonistu.

Svaly prvniho (a tfetiho) okruhu jsou drazdény impulzy o délce 0,3 ms a frekvence
je asi 0,16 Hz. Svaly druhého (a ¢tvrtého) okruhu jsou drazdény pomoci série impulzi

o délce 0,1 ms, frekvenci 30 Hz a doba trvani série je 1950 ms.

U zapojeni dle Edela pracujeme také se zpozdénim stimulace oproti prvnimu
okruhu, a to u druhého okruhu o 50 ms, u tietiho okruhu o 2050 ms oproti prvnimu okruhu
au posledniho okruhu o0 2100 ms. Dalsi stimulace prvniho okruhu nasleduje se zpozdénim

6100 ms od predchozi stimulace tohoto svalu.

Subjektivni intenzita je nadprahové motoricka. Jedna aplikace trva 15 minut, méla by se

provadét ob den po dobu 4-6 tydni. (Podébradsky & Vaieka, 1998b)

2.5 Funk¢ni elektricka stimulace (FES)

Ptistroje pro funkéni elektrickou stimulaci miZeme charakterizovat jako aktivni
dlahu. Vyuziva se u paretickych svalti, kdy pacient sim neni schopen provést aktivni
kontrakci. Krom¢ této ,,ortotické* funkce ma také facilitatni ucinek. Pro vybaveni
kontrakce je nutné, aby byla zachovdna motoricka nervova vldkna, z kterych se
podrazdéni pienasi na nervosvalovou ploténku a néasledné dojde k podrazdéni svalovych
vlaken. Z tohoto diivodu nelze stimulovat svaly, které maji pferuseny periferni nerv.
U takovych pacienti pouzivame k terapii selektivni stimulace pomoci jinych typa

proudu. (Pfeiffer & Votava, 1983)

Ke stimulaci se pouziva série impulzt s frekvenci 30-100 Hz, kteréd je dostacujici
k vyvolani hladkého tetanu. Jednotlivé impulzy jsou pravouhlé a trvaji 01-1 ms, tyto
impulzy drazdi motorickd nervova vlakna, ale nedochazi k paleni ani pocitu bolesti. Ke
stimulaci se pouzivaji bud’ povrchové nebo implantované elektrody. Povrchovymi
elektrodami lze vyvolat motorickou odpovéd’ podrazdénim nervového kmene (v misté,
kde je ulozen blizko pod ktizi), nebo v motorickém bod¢ jednotlivych svali. Vyhodnéjsi
je stimulace nervovych kmenti, kontrakce je totiz dosaZeno nizsi amplitudou elektrickych
impulz nez pifi drdzdéni v motorickém bod¢. Pii stimulaci nervového kmene dojde
k aktivaci vSech svalli (uloZzenych distaln¢ od mista drazdéni), které jsou inervovany

prisluSnym nervem. Pfi stimulaci v motorickém bod¢ dojde ke kontrakci pouze jednoho
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svalu. Povrchové elektrody umoziuji okamzitou a klinicky pouZzitelnou moznost 1é¢by,
kterd je neinvazivni a pacient ji miize vyuzivat i v domacim prostiedi. (Eraifej, Clark,

France, Desando & Moore, 2017; Pfeiffer, 1976)

Vyuziva se u pacientd, ktefi maji poruchu centralni nervové soustavy, ale periferni
nervy, nervosvalova ploténka a svaly musi byt intaktni. Vyuziva se zejména u pacientti
po cévni mozkové piihod¢, tirazech a nddorech mozku a michy, s roztrouSenou sklerézou
mozkomisni, détskou mozkovou obrnou a jinych méné znamych neurologickych
onemocnéni. (Cameron, 2010; Prenton, Hollands & Kenney, 2016; Taylor,

Humpreys & Swain, 2013)

FES poméha centralnimu nervovému systému se znovu naucit provadéni poskozené
funkce. Nejhojnéji se vyuziva ke stimulaci svalii, které provadi dorzalni flexi hlezna.

vvvvvv

onemocnéni. (Sharif, Ghulam, Malik & Saeed, 2017)

V Ceské republice je problém, Ze pojistovny nehradi pfistroj pro pacienta, proto je
zde 1écba pomoci pftistrojovych systémi FES vazana piedev§im na kratsi terapeutické
jednotky na specializovanych pracovistich. Jeden piistroj ¢asto vyuziva vice pacientd

soucasné. (Jeni¢ek, Drabova, Janatova, Vitéznik & Svestkova, 2018)
2.5.1 Facilita¢ni u¢inek FES

Funk¢ni elektrickd stimulace je metoda, jejimz primarnim cilem je vyvolani
svalové kontrakce pfimym podrazdénim motorickych nervovych vlaken. Pfi FES dochazi
ale soucasn¢ i k drazdéni senzitivnich nervovych vldken, kterd vychdzi z receptort
v pohybovém ustroji. Vldkna Ia jdouci z primarnich zakonceni svalovych vietének plisobi
facilitatné na motoneurony svalli, ze kterych vychazi a vyvolavaji monosynapticky
elektrické stimulace vzdy aktivovana (pfi nizSich intenzitach vice nez motoricka vlakna).
Pii FES je drazdéni la vldken podstatné, protoze facilituje drazdéné svaly a dochazi
k inhibici jejich antagonistii. Kromé& Ia vldken dochéazi k podrazdéni dalSich aferentnich
vlaken i receptort v kloubech. Tento efekt miizeme klinicky sledovat tak, Ze i po skonceni
stimulace u pacienti pfetrvava zlepSeni, poptipad€ sniZzeni spasticity antagonisty.

U nékterych pacientl pfi pouzivani FES pfi chizi dojde k tak vyraznému zlepSeni, ze po
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skonCeni stimulace mohou chodit bez ortototické pomicky. (Pfeiffer, 1978;

Pfeiffer & Votava, 1983)

Pro ucinnou stimulaci plasticity nervové soustavy a efektivni motorické uceni je
dilezitda intenzita tréninku a pocet opakovani. (Jeni¢ek, Drébova, Janatova,

Vitéznik & Svestkova, 2018)

Neuroplasticita je schopnost nervového systému pretvaret se a zavisi na vnitinich
1 vn¢jSich podminkach, zkusenostech jedince a poctu opakovani. Plasticita mize zptsobit
priznivé 1 neptiznivé zmeny ve vyvoji jedince, potom hovoiime o evolucni plasticité, pti
vystaveni se podnétu na kratkou dobu (reaktivni plasticita), dlouhodobym piisobenim
podnétu nebo casto opakujicimu se podnétu (plasticita adaptacni). Pokud dojde
k funk¢énimu nebo morfologickému poSkozeni neuronalnich okruh, jedna se o plasticitu

reparacni. (Kolar et al., 2009)
2.5.2 FES u pacientii po CMP

Funkéni elektrickd stimulace je jednou z moznych intervenci v terapii pacientll po
cévni mozkové pirihod€. Pouziva se u téchto pacientli pro zlepSeni sily a funkce horni
koncCetiny, snizeni spasticity a také jako prevence subluxace hemiplegického ramene. FES
ale nesnizi bolest ramene. Velmi Casto se pouziva také pro zlepSeni chiize u pacientt po
CMP, u kterych dochézi k pti chtzi k prepadavani Spicky béhem Svihové faze krokového
cyklu. (Auchstaetter et al. 2016)

Pokud je funk¢ni elektrickd stimulace zahajena diive nez dva mésice po probé&hlé
cévni mozkové piihod¢, tak dochdzi ke znatelnému zlepSeni pii béznych dennich
¢innostech nez u pacienttl, ktefi nejsou stimulovani. U pacientt, ktefi jsou po CMP déle
nez rok, uz k tak signifikantnimu zlepSeni nedochdzi. (Eraifej, Clark, France,

Desando & Moore, 2017)
2.5.3 Historie FES

Jako prvni navrhl vyuziti elektroterapie k ortotickym ucelim a popsal vyuziti
elektrické stimulace u pacientii se syndromem ptrepadavajici Spicky Liberson v roce 1961.
Vyuzival patniho spinace, ktery se aktivoval béhem Svihové faze a vysilal signal ke
dvéma elektrodam a doslo tak k vyvolani kontrakce a dorzalni flexi hlezna pii Svihové

fazi krokového cyklu. Liberson oznacuje tuto elektroterapii jako ,,funkéni elektroterapii®,
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jejiz ucelem je podpora ¢i nahrada funkéniho pohybu, kterého pacient po zranéni nebo

onemocnéni centralniho nervového systému nebyl schopen.

Kratce po Libersonovi Moe a Post poprvé pouzili pro tuto terapii oznaceni funkéni
elektrickd stimulace, které se pouziva pro tuto techniku dodnes. (Lyons, Sinkjer,

Burridge & Wilcox, 2002)
2.5.4 Stimulace nervus peroneus communis

Funk¢ni elektrickd stimulace je novéjsi metoda pro 1écbu syndromu padajici Spicky
(,,drop foot*“ syndromu). Je to prakticka, dlouhodobé a efektivni 1écba, kterd zlepSuje
kvalitu chiize, snizuje riziko padu a zvySuje kvalitu Zivota. FES vyuziva elektricky proud
ke stimulaci periferniho motorického nervu, aby dosahla aktivni svalové kontrakce, ktera
podporuje funkéni pohyb. Ke stimulaci se pouzivaji nejcastéji povrchové elektrody, ale
je také moznost vyuzit implantovanych elektrod. (Cameron, 2010; Prenton,

Hollands & Kenney, 2016; Taylor, Humpreys & Swain, 2013)

Anterolateralni, lateralni skupina svalli bérce i drobné svaly dorza jsou zasobeny
vétvemi n. peroneus communis. K jejich aktivaci pfi Svihové fazi kroku se vyuziva
stimulace elektrickym drazdénim kmene n. peroneus communis za hlavickou fibuly, coz
je nejlépe piistupné misto. Dojde k dorzélni flexi a everzi hlezna a dorzalni flexi prstci.
Podil jednotlivych slozek muze byt riizny podle pfesného zacileni elektrod. Spusténi
adélka trvani stimulace se nastavi pro kazdého pacienta podle jeho specifického
stereotypu chiize, tedy podle délky Svihové faze krokového cyklu. (Pfeiffer, 1976;
Pfeiffer & Votava, 1983)

Indikacemi stimulace neni vycet jednotlivych diagndz, ale klinicky nalez oslabeni
svalll inervovanych z n. peroneus s tim, ze musi byt intaktni periferni nerv. Pfi centralni
paréze byva postizena skupina svali, které jsou inerovany z n. peroneus communis, a to
predev§im m. tibialis anterior a mm. peroneii. Pacient nedokaze provést dorzalni flexi,
pfepadava mu Spicka a musi to kompenzovat cirkumdukci ochrnuté koncetiny spolu
s tuklonem panve a celé¢ho téla ke zdravé strané, ¢imz dochazi kromé poruchy chiize
1 k vyznamnému pietézovani bederni patete. Musculi peroneii provadi everzi nohy a pii

jejich postizeni dochazi u téchto pacientii ke vtoceni chodidla do inverze.
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Casto se vyuziva mechanického patniho spinade, kdy pti odleh&eni paty se uvolni
spina¢ a dojde ke stimulaci. K sepnuti senzoru dojde tésné pred zvednutim Spicky (toe-
off) od podlozky a k vypnuti dojde pti kontaktu paty s podlozkou (heel strike). (Byrne,
O’Keeftfe, Donnelly, & Lyons, 2007; Pfeiffer, 1976; Pfeiffer & Votava, 1983)

2.5.5 WalkAide

WalkAide je mal¢, neinvazivni zatizeni o hmotnosti 87,9 gramil a velikosti 8,2 cm
x 6,1 cm x 2,1 cm, které stimuluje transkutanné n. peroneus pro zlepSeni dorzalni flexe
beéhem chilize. Systém WalkAide obsahuje manzetu, senzory a samolepici elektrody
(Obrazek 2). Manzeta se piipevni kolem lytka pod koleno. V zafizeni se nachézi
akcelerometr a inklinometr pro méfeni rychlosti a pozice dolni koncetiny, dale obsahuje
pulzni generator. Jedna elektroda je umisténa za hlavickou fibuly, kde prochazi motoricky
nerv a druha elektroda je umisténa proximalnéji na svalové biisko m. tibialis anterior.
Zatizeni je pohanéno jednou baterii AA. (Cameron, 2010; Nolan, Yarossi & Mclaughlin,

2012)

Obrazek 2. Systém WalkAide (Novotna & Konvalinkova, 2017)

Dochazi  kjednokandlové  stimulaci  peronedlniho  nervu  impulzy
nizkofrekvencniho proudu typu TENS (transkutanni elektricka nervova stimulace). Ke
stimulaci se pouzivaji gelové elektrody, které jsou umisténé ve spole¢né manzeté se
stimulatorem v proximdlni  ¢asti  bérce.  (Jeni¢ek,  Drabova, Janatova,

Vitéznik & Svestkova, 2018)
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Stimulace probihd dostatecnou dobu a v dostate¢né amplitudé, aby produkovala ak¢ni
potencidly v perifernich nervech. Ty jsou posilany z generatoru do samolepicich elektrod
umisténych za hlavickou fibuly, kde se nachazi nervus peroneus comunnis. Stimulované
ak¢ni potencialy jsou pfendseny do povrchového i1 hlubokého peronealniho nervu a dale
na nervosvalovou ploténku svali pedni a bo¢ni strany bérce. To zplsobi, ze se uvolni
acetylcholin na nervosvalové ploténce a dojde k aktivni kontrakci do dorzalni flexe
hlezna. Naklopny senzor spusti pulzni proud, kdyz pacient za¢ne Svihovou fazi kroku

a stimulaci pterusi, kdyz Svihova faze skon¢i. (Cameron, 2010)

Systém WalkAide je jediné zafizeni, které vyuzivd ndklopného senzoru k detekci
uhlového rychlosti nohy béhem chize a vyuziva tuto informaci k urceni zahjeni
stimulace, tedy svalové kontrakce béhem chizového cyklu. Velkou vyhodou WalkAidu
je moznost prizpusobeni kazdému pacientovi piesné podle jeho specifického stereotypu
chiize a miize dobu stimulace pfizptisobit zméné v chizi (rychlosti chlize nebo sméru,
délce kroku, chiizi nahoru nebo dolii, do schodt ¢i ze schodl nebo chiizi po nerovném

terénu (Obrazek 3)). (Cameron, 2010)
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Obrézek 3. Bosa chtize s WalkAide Systémem v nerovném terénu (Cameron, 2010)

2.5.6 Porovnani AFO a FES

FES ma oproti AFO nékolik vyhod. Aktivni kontrakce, kterou zajisti FES pomaha
zabranit atrofii svali a nedochazi ke sniZeni rozsah pohybu v hleznu. Aktivni kontrakce
svali a pohyb v kloubu stimuluje svalova vieténka, Golgiho Slachova téliska
a proprioceptory v kloubu. Opakovany aktivni pohyb, ktery zajistuje FES, zlepSuje chiizi
a také pfispiva k motorickému uceni a neuroplastickym zménam v centralni nervové

soustave. (Cameron, 2010)
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2.5.7 Stimulace horni konéetiny

Poruchy motoriky na horni koncetiné¢ po cévni mozkové ptihodé velmi vyznamné
ovliviiuji kvalitu Zivota nemocného. Klinicky vyznamna je porucha funkéniho tchopu,
coz pacienta ovliviiuje pii praci, volnocasovych aktivitach i béZnych dennich ¢innostech.

(Pilsova, Uhlifova & Svestkova, 2017)

U hemiparetikii se mize FES vyuzit kromé zlepSeni chlize i na horni koncetiné.
Naptiklad drazdénim m. extensor digitorum v jeho motorickém bodé¢ Ize docilit extenze
prstii, kterd je velmi Casto u téchto pacientd poruSena. Pfistroj ma tvar naramku
a elektrody se umisti do motorického bodu svalu. Ke spousténi stimulace dochdzi pti

tlaku predlokti na podlozku. (Pfeifter, 1976)

Pti funk¢ni elektrické stimulaci prostupuje elektricky signal k pfisluSnym nervovym
vlakniim a vyvola kontrakci pozadovanych svalovych skupin na horni konceting, vCetné
zapé&sti, ruky a prstl. Pfi pouzivani FES na horni kon¢etinu dochazi u pacientt ke zlepSeni
funkce horni koncetiny a jsou schopni lépe vykonéavat bézné denni €innosti. Aby terapie
byla G¢inna, tak béhem hodinové terapie musi dojit alespont ke 400 opakovanym
kontrakcim. U pacientil je patrné zlepSeni aktivniho rozsahu pohybu 1 zlepSeni funkce
horni koncetiny. Funkéni elektrickou stimulaci je vhodné pouzivat jako adjuvantni
metodu, kterd doplni ostatni rehabilitatni a ergoterapeutické pftistupy. (Pilsova,

Uhlifova & Svestkova, 2017)

Pti funkéni elektrické stimulaci horni koncetiny dochazi ke stimulaci stézejnich svali
pro funkcei ruky od nejvétsich jako je m. deltoideus, m. triceps brachii, m biceps brachii,
pres mensi svaly predlokti az po drobné svaly ruky. Vé&ii se, ze souc¢asny pokus o aktivni
pohyb spolu s elektrickou stimulaci vede k tomu, ze se ¢ast nervového systému vénuje
specifickému tkolu, coz podporuje zmény v CNS a vede to k navraceni volniho pohybu.

(Marquez-Chin, Bagher, Zivanovic & Popovic, 2017)

Marquez-Chin et al. (2017) a Karakus et al. (2013) dosli k zavéru, Ze funk¢ni
elektricka stimulace u pacientti po CMP se jevi jako efektivni terapie pro zlepSeni funkce
horni koncetiny (zlepSeni tichopu, udrzeni pfedmétu v ruce a jejiho upusténi). Pii terapii
se vyuziva funkcni elektrickd stimulace samostatné nebo s aplikaci botulinotoxinu
a fyzioterapie soucasné. LepSich vysledkii je dosazeno, pokud je soucasné¢ s FES

provadéna také fyzioterapie.
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2.5.8 Vysledky klinickych studii

Byl prokazan pozitivni efekt FES u pacientli v chronické fazi po cévni mozkové
piihodé€ na rychlost, energetickou narocnost, symetrii a stabilitu chlize. Zlepsuje se také
schopnost 1épe ptekondvat rtizné piekdzky, nerovny terén nebo chiizi po schodech.

(Jenicek, Drabova, Janatova, Vitéznik & Svestkova, 201 8)

Funkéni elektrickd stimulace n. peroneus communis podporuje dorzalni flexi
v hlezennim kloubu béhem Svihové faze krokového cyklu a je klinicky prokazan
terapeuticky efekt pii tzv. drop foot syndromu. (Laursen, Nielsen, Andersen, & Spaich,

2016)

Eraifei et al. (2017) ve svém piehledu zpracoval efekt funkéni elektrické stimulace
horni koncetiny u pacienti po CMP na zlepSeni pii béznych dennich aktivitach. Dosel
k zavéru, Ze u pacientii dochdzi ke statisticky vyznamnému zlepSeni funkce horni
koncetiny zejména pokud se se stimulaci zacne do dvou mésicii od probéhlé cévni
mozkové pithody. Pokud se stimulovat zacne 1 rok a déle od probéhlé CMP, nedojde

k zadnému zlepSeni.

Prenton et al. (2016) porovnaval ve své meta-analyze pouziti funkcni elektrické
stimulace a hlezenni ortézy u pacienti s CMP a pfidruzenym foot drop syndromem.
V zavéru dosel k vysledku, Ze pouzivani AFO a a FES ma stejné pozitivni vliv na zlepSeni

chiize u téchto pacientt.

Karakus et al. (2013) pozoroval efekt FES na spasticitu a funkci zapésti u pacientti
po CMP. Studie se ucastnilo 28 pacientll, kteti byli nahodné rozdéleni na skupinu, ktera
krom¢ rehabilitace vyuzivala 1 FES a kontrolni skupinu (bez FES). U pacientd, ktefi
vyuzivali FES v terapii doslo k vyznamnému zlepSeni funkce horni koncetiny. Spasticita
se hodnotila pomoci Ashworthovy S§kaly. Autofi uvadi, ze po terapii (s FES ani bez)

nedoslo k vyraznému ovlivnéni spasticity.

Marquez-Chin et al. (2017) porovnéaval ucinek FES a béZzné terapie na horni
koncetiné¢ u hemiplegickych pacientti. Kontrolni skupina pacienti méla denni
fyzioterapeutickou a oSetfovatelskou péci pet dni v tydnu po dobu 12-16 tydni. Druhé
skupina méla stejnou péci, ale navic byla ptfidana terapie pomoci funk¢ni elektrické

stimulace. Dosel k zavéru, ze lepSich vysledkt dosahuji t€Zce postizeni pacienti, pokud
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je k FES soucasné¢ zatazena také fyzioterapie a oSetfovatelskd péce. Udava, ze FES je

efektivni terapii pro obnoveni funkce a tichopu ruky u hemiplegickych pacienta.

FES v kombinaci s lokomatem

Laursen et al. (2016) se zabyval tim, jaka je moznost provedeni kombinace
Lokomatu a funkéni elektrické stimulace. Do studie zafadili 5 pacientii s poranénim
mozku, u kterych méfili aktivitu m. tibialis anterior pomoci elektromyografie a rozsah
pohybu hlezna pomoci elektronického goniometru. Nejdiive chodili 2-5 minut na
lokomatu a poté nahravali vysledek u 30 krokti. Pacienti podstupovali terapii dvakrat az
tiikrat tydné po dobu 3-4 tydnt, celkové podstoupili 6-8 méteni. Vysledkem bylo
signifikantni zvySeni aktivity m. tibialis anterior i rozsahu pohybu do dorzalni flexe
v hleznu po terapii. Nevyhodou terapie byla dlouha pfiprava pacienta, nastaveni ptistroje
na funkéni elektrickou stimulaci 1 lokomat, protoze u téchto pacienti dochazi brzy

k Gnavé.
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3 KAZUISTIKA

3.1 Zakladni udaje
Inicialy: J. S.

Pohlavi: muz

Vék: 37 let

Stranova dominance: pravak
Hmotnost: 78 kg

Diagnoza: roztrousena skleroza

3.2 Anamnéza

Osobni anamnéza: lehkd hemiparéza prevazné na LDK po probchlé atace RS,

pridruzeny psychosyndrom — uzkostné ataky. V détstvi prodélal béznd onemocnéni.
Rodinna anamnéza: v rodin€ se RS nevyskytovala, déti nema, Zije s ptitelkyni

Socialni anamnéza: Zije v 5. patfe panelového domu s vytahem, pii béznych dennich

¢innostech je sobéstacny, pii slozitéjSich ukolech vyzaduje dopomoc jiné osoby
Pracovni anamnéza: plny invalidni dichod, dfive ¢alounik a grafik

Farmakologicka anamnéza: biologickd 1écba — GILENYA — 8 let, dfive uzival

Prednison
Alergologicka anamnéza: prach, pyl, nékteré 1¢ky

Sportovni a pohybova anamnéza: diive (na ZS) — atletika, sport jen rekreatné: béh,

basketbal, jizda na kole, prochazky; nyni chodi na prochazky

Rehabilitaéni anamnéza: podstoupil rehabilitace pouze v nemocnici, neabsolvoval
zadnou 1é¢bu v rehabilitacnim Gstavu, laznich ani ambulantni rehabilitaci
Abuzus: neguje

Nynéjs$i onemocnéni: Prvni ataka probchla v roce 1997, kdy mél pacient horecku, citil
silnou tnavu, parestezii v celé levé poloviné téla, zhorsil se mu zrak a doslo k prudkému
zhorSeni chiize. V nemocnici dostal infuzni 1é¢bu a doslo postupné k témét plné tprave

jeho stavu.
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Zacal uzivat Prednison a ataky se objevovaly asi 1x za rok s tim, ze postupné
dochézelo ke zhorSovani neurologického deficitu — relabujici progredujici forma.

Posledni ataku mé¢l asi pred 10 lety.

Od roku 2011 je zatazen do studie prof. MareSe a uzivd biologickou lécbu
GILENYA. Od t¢ doby doslo ke zlepSeni obtizi. Ataky uz se vibec nevyskytuji, ale
pacient ma stale problém chtizi — foot drop syndrom. Dfive vyuzival ortézu ankle foot, se
kterou byl velmi spokojen a pti chlizi s ni citil vyrazné zlepseni. Ale v urcité fazi progrese

onemocnéni uZ mu nevyhovovala.

Pacient mé zhorSeny zrak, ptfedevSim levé oko. Veskeré ptiznaky se u pacienta

zesiluji s tnavou a ve stresovém vypéti.

VysSetteni bylo provedeno dne 17. 7. 2017. U vySetieni byla pfitomna také

pacientova pritelkyné.
3.3 Kineziologické vySetreni
Vysetieni aspekci:

e VysSetieni stoje zezadu:
o subglutedlni ryha vlevo vys, oslabeni m. gluteus maximus vlevo
o tajle symetrické
o mirnd hypotrofie levé dolni koncetiny v oblasti bérce
o valgdzni postaveni kotnikil
o oboustranné snizeni podélné klenby
o insuficience dolnich fixatort lopatky vlevo
e Vysetieni stoje zboku:
o chabé drzeni hlavy
o ramena v protrakci
o vyhlazena bederni lordéza, vyrazngjsi hrudni kyféza
e VySetieni stoje zepredu:
o postaveni hornich koncetin v semiflexi
o drZeni levé ruky v mirné palmarni flexi
o Trendelenburgova zkouska — PHK - diskrétné pozitivni, LHK —
nevysetifeno pro poruchu rovnovahy

e Chize:
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o problém srovnovdahou — chlize s 1 francouzskou holi v LHK, (doma
chodi bez hole)
o syndrom padajici §picky, omezeni flexe kolene
o kompenzacni pohyb v kycelnim kloubu — velka flexe a cirkumdukce
o nestejna délka kroku, chiize o Sir$i bazi
o delsi opérna faze pravé dolni koncetiny, prodlouzeni Svihové faze levé
e Zkouska dvou vah
o Pacient zatézuje dolni koncCetiny asymetricky. Pfi stoji na dvou vahéch byl
rozdil 8 kg (zatéz na levé dolni koncetiné 35 kg, na pravé dolni koncetiné
43 kg).
e Stoj na jedné dolni koncetiné
o Pacient ma problém ve stoji na pravé dolni konceting€. Je patrnd zvySena
hra §lach a vyraznéjsi titubace a korekce rovnovahy pomoci souhybt
hornich koncetin. Stoje na levé dolni koncetiné je schopen pouze velmi

kratkou dobu.
VySetreni palpaci

Leva crista 1 zadni horni spina vy§ — Sikmd panev. Hypertonus m. trapezius
a m. levator scapulae oboustranné (vlevo vyraznéjsi). Hypertonus paravertebralnich svali

v oblasti thorakolumbalniho pfechodu a bederni patete.

Déle byly zjistény reflexni zmény v m. quadratus lumborum, m. piriformis,
m. gastrocnemius, m. soleus na levé dolni koncetin€ a blokada hlavicky fibuly a drobnych

kloubli nohy. Na horni koncetin€ byly reflexni zmény v m. levator scapulae, m. trapezius.

VySetreni rozsahu pohybu:

PHK LHK
Ramenni kloub Sa: 50-0-180 Sa: 45-0-170

Fa: N-0-180 Fa: N-0-180

Ra: 85-0-70 Ra: 80-0-70
Loketni kloub Sa:0-0-130 Sa: 0-0-130
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Predlokti Ra: 70-0-80 Ra: 70-0-80
Zapéesti Sa: 90-0-80 Sa: 70-0-80*
Fa: 20-0-30 Fa: 15-0-25
PDK LDK
Ky¢elni kloub Sa: 30-0-110 Sa: 20-0-110
Fa: 40-0-30 Fa: 35-0-30
Ra: 40-0-40 Ra: 40-0-30
Kolenni kloub Sa: 0-0-130 Sa: -5-0-100%*
Hlezenni kloub Sa: 20-0-50 Sa: 10-0-50, Sp: 15-0-50
Ra: 15-0-30 Ra: 5-0-30, Sp: 10-0-30

* VySetfeni aktivniho pohybu bylo omezeno ziejmé v souvislosti s diskrétni,
avSak pozorovatelnou spasticitou. Pti vySetfeni pasivniho rozsahu byl rozsah srovnatelny

s druhostrannou koncetinou.
U hlezenniho kloubu byl rozsah pohybu omezen pro svalovou slabost.

Vysetieni zkracenych svalii na horni a dolni kondetiné:

m. gastrocnemius — PDK — neni zkraceni, LDK — velké zkraceni

m. soleus — PDK — neni zkraceni, LDK — malé zkraceni
e flexory ky€elniho kloubu
o m. rectus femoris — PDK — mal¢é zkraceni, LDK — velké zkraceni
o M. iliopsoas — PDK — malé zkraceni, LDK — velké zkraceni
o M. TFL — PDK i LDK — malé zkraceni
e flexory kolenniho kloubu — PDK 1 LDK — velké zkraceni
e adduktory kycelniho kloubu — PDK — malé zkraceni, LDK - velké zkraceni

e m. piriformis — PDK — neni zkraceni, LDK — malé zkraceni a palpacni bolestivost

m. quadratus lumborum — vpravo — malé zkraceni, vlevo — velké zkraceni

m. pectoralis major — vpravo — malé zkraceni, vlevo — velké zkraceni

m. trapeius — oboustranné — malé zkraceni
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e m. levator scapulae— oboustranné — malé zkraceni
VySetieni svalové sily:

e kycelni kloub — LDK
o flexe 4
o extenze 3+
o abdukce 4
o addukce 5
o zevni rotace 4
o vnitini rotace 4
e kolenni kloub — LDK
o flexe—3
o extenze - 4
e hlezenni kloub — LDK
o plantarni flexe (m. soleus, m. gastrocnemius) - 5
o supinace s dorzalni flexi (m. tibialis anterior) - 2
o supinace s plantarni flexi (m. tibialis posterior) - 5
o plantarni pronace (mm. peroneii) - 2
e metatarzofalangové¢ klouby prstii nohy — LDK
o metatarzofalangové klouby prstl nohy - 4
o flexe zdkladniho ¢lanku palce - 4
o extenze — 2+
o abdukce —neni schopen provést ani na jedné koncetiné
o addukce —neni schopen provést ani na jedné koncetiné

e meziclankové klouby prsti nohy — LDK

o flexe PIP - 4

o flexe DIP —4
e kloub palce — LDK

o flexeIP -4

o extenze -2

Svalova sila na hornich koncetinach i na pravé dolni koncetiné odpovida stupni 5,

podle svalového testu dle Jandy.
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3.4 Neurologické vySetieni

Pacient je orientovany mistem, casem i osobou.

e Hlavové nervy:

O

n. II. Nervus opticus — perimetr i visus bez patologického nalezu,
zhorSovani visu na levém oku s tinavou nebo stresem

n. VIII. Nervus statoacusticus — Hautantova zkouska: pokles LHK
0 20 cm, PHK bez patologie; Unterbergova zkouska a vySetieni

nystagmu — bez patologického nélezu

e Nervosvalova drazdivost

Chvostek I., II. 1 III. pozitivni
Tromner — pozitivni
pfed spanim pocituje fascikulace vlevé horni konceting,

parestezie aker levé horni koncetiny a kolem ust

e VySetfeni mozecku:

o

©)

©)

mala, velkd asynergie, pasivita — negativni
zkouska taxe — LHK i LDK —hypermetrie.

zkouska podle Stewarta-Holmese — mirny naraz LHK do hrudniku

e VySetieni hornich koncetin:

©)

spastické jevy: leva i prava horni koncetina — vSechny zkousky
negativni, jen Tromner oboustranné pozitivni

paretické jevy: Mingazzini: LHK pokles o 20 cm;
Rusecky: neschopen vychozi pozice levého akra;
Dufour: LHK — z pronace pouze do stfedniho postaveni, supinaci
neprovede

vySetfeni reflexii: bicipitovy, tricipitovy, styloradidlni —
oboustrann¢ eureflexie, pronacni — LHK hyperreflexie, PHK —
eureflexie.

jemna motorika: zhorSeni jemné motoriky levého akra; neni
schopen provést na levé horni koncetiné Spetku, lusknuti,
pinzetovy uchop, spojit palec a malik

spasticita (dle modifikované Ashworthovy Skaly): LRAK 0,
LLOK 0, akrum 1
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o ¢Citi: LHK: povrchové ¢iti: porucha ¢iti v oblasti levého predlokti,
na ventrdlni stran¢ predlokti hypestezie; termické Citi
1 dvoubodova diskriminace — bez patologického nalezu; hluboké
¢iti neporuSeno; PHK — bez poruchy citi

e VySetieni dolnich kondetin:

o spastické jevy:
» Babinkiho ptiznak: oboustranné pozitivni
» Oppenheimova, Gordonova a Schifferova zkouska:
oboustranné negativni
» Chadock: LDK — pozitivni, PDK — negativni
= Rossolimo: LDK — pozitivni, PDK — negativni
o paretické jevy:
» Mingazzini: LDK pokles na podlozku za 10 vtetin, PHK —
negativni
» Bar¢ I: LDK —pokles téméf na podlozku, PDK —negativni;
Barr¢ 11 a III: LDK — pozitivni — neschopen provést pohyb,
PDK — negativni
= fenomén Sikmych bércii: LDK pozitivni: pokles na
podlozku, PDK negativni
o vySetieni reflexui: reflex Achillovy Slachy i medioplantarni —
oboustrann¢ eureflexie az hyporeflexie, patelarni reflex PDK:
hyperreflexie, LDK: hyporeflexie
o jemna motorika: mirné zhorSeni jemné motoriky levého akra
o spasticita (dle modifikované Ashworthovy S$kaly): LKOK 2,
akrum 2
o (Citi: povrchové 1 hluboké ¢iti zachovano

e VySetieni stoje:

o Romberg I —zvlada
o Romberg II — s obtizemi zvlada kratsi dobu

o Romberg III — neni schopen
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3.5 Terapie

Terapie pacient spocivala v aplikaci funkéni elektrické stimulace (WalkAide System) pro
ovlivnéni syndromu padajici Spicky levé dolni koncetiny, ktery pacienta vyrazné

ovliviiuje pti chizi.

Nejdiive byly Mgr. Urbanem odborné nastaveny parametry pfistroje a umisténi
elektrod. Pfistroj WalkAide je propojeny s programatorem WalkLink a pocitacem
a provedli jsme presné nastaveni stimuldtoru podle pacientova stereotypu chiize. Dostal
pristroj 1 s pfisluSenstvim (manzetu, tuzkovou baterii a ¢tyfi gelové elektrody) do domaci

péce na dobu dvou tydni s tim, Ze byl poucen o jeho spravném nasazovani a pouzivani.
Vysledky:

Stimulator pouzival po dobu dvou tydnti, nosil ho asi 8 hodin denn€. Vyuzival ho pro
chiizi jak doma, tak i1 venku. Vyuzival také cviceni stimulace dorzélni flexe mimo chiizi

pomoci tlacitka na piistroji dvakrat denné asi 10 minut.

Pti vraceni pfistroje popisoval, Ze ptistroj vysilal impulzy pfi jiné fazi kroku, nez bylo
zadouci. Prvni dny mél potize se spravnym nasazenim manzety kolem bérce tak, aby
elektrody byly umistény piesn¢ do piedem urcenych bodt, ale po par dnech uz nasazeni
zvladal bez obtizi. Obcas chodil s jednou francouzskou holi kvili problémim

s rovnovahou.

Vysilani impulzti ve Spatnou fazi krokového cyklu bylo u pacienta s velkou
pravdépodobnosti zplisobeno tim, Ze pacient ma pii chiizi problém s flexi kolene. Pokud
totiz nedojde k flexi kolene, inklinometr v pfistroji neni schopen detekovat zménu uhlu
tibie viuci vertikdle a nedojde k vyvolani impulzu a tim pddem nemtize dojit ani ke
kontrakci svalu. Druhou variantou by mohla byt pfili§ velka spasticita lytkovych svala,
ale u tohoto pacienta jsem zhodnotila spasticitu dle Ashworthovy skély stupném 2, coz

by pro funk¢ni elektrostimulaci nemélo byt prekazkou.

Pti dvoutydennim pouzivani stimulatoru dosSlo k mirnému zlepSeni chiize, ale kvuli

nedokonalému vysilani impulzti nedoslo takovému zlepSeni, jaké pacient ocekéval.
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Pti chtizi do schodl a ze schodii mél nedoslo k Zadnému zlepSeni chiize. Pti chlizi
v nerovném terénu zaznamenal mirné zlepSeni. Po sejmuti nepocitoval zadné zlepSeni

chiize oproti stavu pred pouzivani WalkAidu.

Pacient popisoval, zZe problém s chiizi je jednim z jeho nejvyraznéjSich omezeni
v bézném zivoté. Ocenil by mensi provedeni pfistroje, poptipad€ implantované elektrody

pod kiizi a bezdratové propojeni s piistrojem, ktery by nemusel mit na noze.
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4 DISKUZE

Eraifej et al. (2017), Jenicek et al., Novotna a Konvalikova popisuji pozitivni vliv
vyuziti funkéni elektrické stimulace a je vhodnym terapeutickym prostiedkem u pacienta
po cévni mozkové piihodé a roztrouSené sklerozy, kde se tedy stimulace vyuziva

nejcastéji.

Moll et al. (2017) se zabyvali problematikou FES u déti s détskou mozkovou obrnou
a popisuji zlepSeni pii chiizi. VéEtSina pacientd upiednostiiovala vyuziti FES misto
hlezennich ortéz. U pacienti nedoslo k vyrazné zmeéné pasivniho rozsahu pohybu
v hlezennim kloubu, ale doslo ke zvySeni svalové sily dorzalnich flexorii, popisuje navic
také snizeni spasticity lytkovych svalt. Sharif et al. (2017) také uvadi, ze pfi pouzivani
funkcni elektrické stimulace dochdzi mimo jiné ke snizeni spasticity a zlepSeni
koordinace. Karakus et al. (2013) to vyvraci a udava, ze FES spasticitu téméi vibec

neovlivni.

Eraifej et al. (2017) dosel k zavéru, Ze je dosazeno lepSich vysledkl, pokud se
stimulace zah4ji dfive nez do dvou meésicii od probéhlé cévni mozkové piihody. Pokud

se tato terapie zahdji po roce nebo pozd¢ji, nedojde k signifikantnimu zlepSeni.

Auchstaetter et al. (2015) uvadi, Ze pfi pouzivani FES se zlepsi funkce horni
koncetiny, predejde se subluxaci ramene a zlepsi se chiize. Ale vyvraci snizeni bolesti
hemiplegického ramene. K obdobnym zavérim dospél Karakus et al. (2013), ktery udava,
ze pridani FES ma pozitivni vliv na zlepSeni motoriky a funkce horni koncetiny u pacientii

po cévni mozkové piihode¢.

V roce 2016 srovnaval Prenton et al. pouziti funkéni elektrické stimulace a hlezenni
ortézy. DoSel k zavéru, ze pouzivani ortézy ma na chiizi u pacientd s drop foot

syndromem stejny pozitivni ucinek jako pouzivani stimulatoru.

Béhem své letni praxe v rehabilitacnim tstavu v Hrabyni, kde zrovna zkoumali vliv
WalkAidu u pacientl s riznymi diagnézami a s riznym stupném spasticity, jsem méla
moznost pozorovat velmi rozdilny vliv této terapie. U nékoho tato 1écba dosédhla
vybornych vysledki (pietrvavajicich i po sejmuti stimulatoru), jiz po néckolika
ptlhodinovych aplikacich, zatimco u jinych pacientli nedoslo k viibec zadnému zlepSeni

nebo jen velmi nepatrnému. Vyzkum déle zahrnoval chiizi na lokomatu a Zebrisu.
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Nejveétsi nevyhodu pfistroje vidim v jeho potfizovaci cené. Potfizovaci cena zakladni
sady, dle voln¢ dostupného ceniku help2move s. r. o., pfesahuje ¢astku 130 000 K¢.
Rozsifena sada pacienta vyjde az na 250 000 K¢. Tato vysoké potfizovaci cena mnoho
pacientl odradi, navic je riziko, Ze pacientovi tato terapie nebude vyhovovat. Pojistovna

hradi pouze cast.

V Ceské republice funguje systém, kdy si pacienti mohou pfistroj ptjéit k doméacimu
pouziti. Pajceni stoji na 1 tyden stoji 1 000 K¢ s tim, ze pfistroj jim odborné nastavi
zdravotnicky pracovnik, ktery se zabyva touto problematikou. A posléze se mohou

rozhodnout, zda si pfistroj koupi nebo ne.

Reseni vysoké potizovaci ceny by se dle mého nazoru mohlo dostavit prostfednictvim
spolecnosti, které tyto pacienty sdruzuji. Napiiklad pacienti s roztrousenou skler6zou jsou
sdruzovani Unii ROSKA, pacienti s CMP Sdruzenim CMP. Mohl by byt zfizen fond, ze
kterého by poté spole¢nost zakoupila n¢kolik stimulatorti a mohli by je vyuzivat pacienti
a pujcovat si je mezi sebou. Otdzkou je ale individualita pii nastaveni ptistroje. VEfim, ze
by se naSel zplsob, jak zajistit dostateCnou 1écbu u téchto pacientl. Napiiklad jeden
pacient by pfistroj vyuzival jeden mésic a mohl by se stfidat s dalSimi dvéma pacienty
s jednim pfistrojem. Kazdy by mél ptistroj jeden mésic a dva mésice by byl bez pfistroje.
Tim by se mohl zkoumat i facilitacni ucinek funkcni elektrické stimulace, zda po dobu
nasledujicich dvou mésicii pretrvava zlepseni chlize, poptipadé za jak dlouho dojde

k navraceni do ptivodniho stavu, nebo zda k zadnému zlepSeni viibec nedojde.

Terapie neurologickych onemocnéni vyzaduje multidisciplinarni pfistup, ktery
zahrnuje komplexni terapii od Iékaiské péce, pies fyzioterapii, ergoterapii a logopedii.
V neposledni fad¢ je soucasti tymu také klinicky psycholog, ktery pacientovi pomuze
zvladnout sviij stav po psychické strance. V tivahu bychom méli brat i to, ze pacient kvili
jeho postizeni bude mit omezeni v praci, poptipadé bude muset zaméstnani zménit. Touto
problematikou se zabyva ergodiagnostika. Casto dochézi ke sniZeni jejich pfijmu, proto
1vtéto oblasti by se pacientovi mélo dostat odbornych rad a pomoci od socidlniho

pracovnika. I tohle miize byt divodem, pro¢ si pacient neni schopen potidit stimulator.

Pacienti mohou vyuzivat ptistroj WalkAide i v ptipad¢ paraparézy dolnich koncetin

soucasné na obou dolnich koncetinéch, ale v Zadné studii jsem nenasla toto pouziti.
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Kazdy pacient s poruchou centradlniho motoneuronu neni vhodny pro terapii pomoci
funkeéni elektrické stimulace. Hraje tady dtlezitou roli spasticita, pokud je pfilis velka,
impulz neni schopen ,,pfetahnout™ silu spastickych lytkovych svali a pozadovanou
kontrakci nevyvola. Ditlezitou roli pfi stimulaci dolni koncetiny hraje také stereotyp
pacientovy chtize. Pokud totiz pacient pfi chlizi neni schopen flexe v kolennim kloubu,
potom inklinometr nemuze spustit impulz a ke kontrakci nedojde. Toto jsem pozorovala
u svého vySetfeného pacienta, ktery si stézoval na nespravné nastaveni piistroje. Nedoslo
u n¢j k objektivnimu ani subjektivnimu zlepseni. Chyba nebyla v nastaveni pfistroje, ale
v tom, Ze tento pacient nebyl Uplné vhodny pro tuto stimulaci. Pfi vraceni pfistroje
predvedl chizi se stimulatorem a kdyz flektoval koleno, tak impulzy byly vysilany ve
spravny okamzik. Pokud ne, tak impulz byl vyslan ve Spatnou fazi a k dorzalni flexi

nedoslo.

Terapie pomoci WalkAide systému u dané¢ho pacienta neméla pozitivni uc¢inek, ale
potvrdil vyznamnost kontraindikaci. U vSech pacientt, pokud je to mozné, je vhodné pred
koupi nejdiive pristroj vyzkouset a teprve poté se rozhodnout, zda si pfistroj koupi nebo

ne.

Obecné vysledky vSech studii, ze kterych jsem ve své préci Cerpala, popisuji pozitivni
ucinek alespont po dobu, kdy maji aplikovany pfistroj. Lepsich vysledkl je obecné

dosaZeno, pokud se s terapii zane co nejdiive od probéhlého onemocnéni.

Pti zjiStovani anamnézy pacienta m¢ prekvapilo, ze pacient kromé biologické 1écby
neabsolvoval zadnou rehabilitaéni péci. Pfitom aplikace biologické 1éCby je financéné
velmi naro¢na a dle mého ndzoru by bylo vhodné ji kombinovat s rehabilitani péci.
Doporucila bych pacientovi ambulantni rehabilitace pfedevsim ke zlepsSeni stability,

rovnovahy a zlepSeni stereotypu chtize.
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5 ZAVER

Syndrom centralniho motoneuronu miize zptsobit nejriznéjsi poruchy, zalezi na
lokalizaci a rozsahu 1éze. U pacientli dochazi k urcitému stupni zvySeni svalové
aktivity, paréze a zkraceni svalii. Pacienti maji motorické problémy, takZze nejsou
Casto schopni vykondvat volni kontrakce urCitych svalovych skupin. Ty je

znevyhodiuje ve spole¢nosti a pii vykonavani béznych dennich ¢innosti.

Pomoci fyzikdlni terapie mulzeme ovlivnit tyto zmény pomoci facilitace
paretickych svalii a inhibici svalii spastickych. Vyuzivaji se pfedevSim spastické

stimulace, elektrogymnastika a funk¢ni elektricka stimulace.

Casto dochazi k poruse chiize, kterd souvisi se spastickym drzenim dolni
konCetiny v plantarni flexi a inverzi. Nejsou schopni volni kontrakce svall, jenz
inervuje n. peroneus communis (hlavné m. tibialis anterior, m. fibularis longus et
brevis, m. extensor digitorum longus), a proto u nich dochazi k ptepadavani Spicky
pii chiizi (foot drop syndrom). Tato porucha mtize byt feSena pomoci protetickych
pomucek a raznych hlezennich ortéz, které pasivné drzi hlezno v neutralni pozici

a nedochazi tedy k poklesu Spicky.

Novou metodou terapie je funkéni elektricka stimulace, kterd nahrazuje aktivni
volni kontrakci elektrickymi impulzy. Doba stimulace se nastavi piesné podle
stereotypu chlize daného jedince. Vyuziva se mechanickych spinacl, které se
nejcastéji umisti pod patu, ¢imz lze docilit vhodného nastaveni zacatku 1 konce
stimulace. Nevyhodou je vsak relativné rychlé mechanické poskozeni spinace,
protoze dochdzi k vyraznému mechanickému zatizeni pfi kazdém kroku (podle
hmotnosti pacienta). Dalsi variantou je vyuziti akcelerometru, inklinometru, jejichz
vyhodou je ptfizptisobeni se danému terénu (chtize ze schodl, do schodl nebo po

nerovném terénu) a délce kroku. Vyhodou je delsi zivotnost a moznost bosé chiize.

FES se vyuziva také na horni konceting, kterd byva také €asto postiZzena. Pacienti
nejsou schopni uchopu ani sebeobsluhy, samoziejmé zélezi zase na rozsahu
a lokalizaci 1éze. U nékterych mize dojit jen k malym odchylkdm poruchy koordinace
az po tézkou spastickou parézu, kdy ma pacient horni koncetinu v typickém
Wernicke-Mannovu drzeni a nejsou schopni témét Zadné volni hybnosti ruky ani celé

horni koncetiny. Problematické byva také rameno, které mize byt vlivem Spatného
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drzeni a oslabeni svall luxovano. Mimo jiné pacienti mohou mit problém s feci, coz
spada do odbornosti logopeda, také ergoterapeuti zde maji vyznamnou ulohu.
Pacientovi by mél poskytnout také informace o moznych pomiickach, které miize
vyuzit ke zlepSeni chlize, motoriky i sebeobsluhy doma i venku. Terapie tedy vzdy

vyzaduje interdisciplinarni ptistup vice odbornosti.

Funkéni elektrickd stimulace se bohuzel vyuzivd pouze u malého procenta
pacientli, ktefi maji poruchu centrdlniho motoneuronu. Je to patrné¢ zpusobeno
vysokou pofizovaci cenou piistroje. V Ceské republice funguje systém, kdy si
pacienti mohou vyzkouset ptistroj po dobu n€kolika tydni za urcitou finan¢ni ¢astku,
kdy pfistroj jim nastavi specialista a po vyzkouSeni se mohou rozhodnout, zda bude

pro né pfistroj piinosny a koupi ho nebo ne.

Kazdy pacient s poruchou centralniho motoneuronu totiz nemusi byt vhodnym
adeptem k této 1écbe. Je proto nutné dodrzovat u kazdého pacienta individualni
piistup. Kontraindikaci k pouziti této 1é€by je velka spasticita nebo Spatny stereotyp

chiize, jedna-li se o stimulaci n. peroneus communis pii chuzi.
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6 SOUHRN

U pacientd s poruchou centralniho motoneuronu dochazi k ¢asteéné nebo uplné ztraté
volni hybnosti, poruse koordinace svalovych skupin a je provazena riiznou mirou
spasticity. U téchto pacientii je velmi dilezity interdisciplindrni piistup vice odbornosti
(Iékafi, sestry, ergoterapeuti, fyzioterapeuti, logopedi, socidlni pracovnici a dalsi).
Nezastupitelnou roli zde ma fyzioterapie s celou fadou moznosti terapeutickych ptistupt.
Mimo jiné miize vyuzivat jako jedina odbornost prostiedkt fyzikalni terapie. Z fyzikalni
terapie se vyuzivaji prostiedky k facilitaci paretickych svalli a k inhibici spastickych
svalii. Mezi nejzndméjsi patii spastické stimulace ve tfech variantach zapojeni, jejichz

cilem je snizeni spasticity.

Kli¢ova je funk¢ni elektricka stimulace, ktera je praktickou a efektivni 1€€bou vedouci
ke zlepSeni pozadované funkce. Pomoci elektrického proudu je stimulovan periferni

motoricky nerv a vyvoldna kontrakce, kterou neni pacient sdm schopen aktivn¢ provést.

FES byla poprvé pouzita v roce 1961 a od té¢ doby prosla vyznamnymi zménami.
V Ceské republice je kvuli vysoké pofizovaci cené stile malo dostupna a vyuziva se
pouze u malého vzorku pacientii (vétSinou ve specializovanych zatizenich). VétSina
pacientll tedy vyuziva rizné hlezenni ortézy, které se svymi pofizovacimi naklady
pohybuji v mnohem niZ8i cenové relaci a maji podobny ortoticky Gc¢inek jako funkéni

elektricka stimulace.

Funk¢ni elektricka stimulace se nejCastéji vyuziva u pacientd, ktefi maji béhem
Svihové faze problém s prepadavanim Spicky (drop foot syndrom). Nejsou totiz schopni
aktivni kontrakce svalil provadéjicich dorzalni flexi hlezna. Elektrickym proudem je
podréazdén nervus peroneus communis v misté¢ za hlavickou fibuly, ¢imz dochazi ke
kontrakci anterolateralni, lateralni svalové skupiny bérce, drobnych svalii dorza nohy a je
provedena dorzalni flexi hlezna. Doba stimulace je u kazdého pacienta nastavena
individualné podle jeho stereotypu chiize. Kromé tohoto ortotického uc¢inku ma FES
1 facilitacni G¢inek, takze Gcinek pretrvava i po sejmuti stimulatoru. Funkéni elektricka
stimulace se vyuziva také na horni koncetiné pro zlepSeni funkce ruky a celé horni

koncCetiny.
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7 SUMMARY

Patients with an upper motor neuron disease suffer from a partial or total loss of
mobility, muscle coordination problems and some degree of spasticity. Such patients
require an interdisciplinary approach by specialists from different fields (medical doctors,
nurses, occupational therapists, physiotherapists, speech therapists, social workers and
others). Physiotherapy plays an indispensable role and offers a wide range of therapies.
It is the only discipline that may use physical therapy for the facilitation of paretic muscles
and inhibition of spastic muscles. One of the most well-known methods is stimulation to

treat spasticity, where three different approaches are applied to reduce spasticity.

The functional electrical stimulation plays a key role; it is a practical and effective
therapy to enhance the functions. The electrical current stimulates peripheral motor nerve

and produces a contraction, which the patient is incapable of producing.

The FES was used for the first time in 1961 and has undergone significant
development since then. Due to high acquisition costs, its use in the Czech Republic is
still rather limited to a small number of patients (usually in specialized facilities). Most
patients make use of ankle-foot orthoses, which are much cheaper and have a similar

orthotic effect as the FES.

Most often, the FES is used in patients who suffer from the drop foot syndrome
during the swing phase. Such patients are incapable of contracting the muscles
responsible for ankle dorsiflexion. The electrical current stimulates the common peroneal
nerve behind the head of fibula, which produces the contraction of anterolateral and
lateral shin muscles, foot dorsal muscles, and ankle dorsiflexion occurs. The stimulation
time varies from patient to patient depending on their typical gait. In addition to the
orthotic effects, the FES also has facilitatory effects, which means that it works even after
the stimulator is removed. The FES is also applied to upper limbs to improve hand and

upper limb functions.

56



8 REFERENCNI SEZNAM

Auchstaetter, N., Luc, J., Lukye, S., Lynd, K., Schemenauer, S., Whittaker, M., &
Musselman, K. E. (2016). Physical therapists' use of functional electrical stimulation for
clients with stroke: frequency, barriers, and facilitators. Physical therapy, 96(7), 995-
1005. doi:10.2522/ptj.20150464

Barnes, M. P., & Johnson, G. R. (Eds.). (2008). Upper motor neurone syndrome and

spasticity: clinical management and neurophysiology. Cambridge University Press.

Barrett, C. L., Mann, G. E., Taylor, P. N., & Strike, P. (2009). A randomized trial to
investigate the effects of functional electrical stimulation and therapeutic exercise on

walking performance for people with multiple sclerosis. Multiple Sclerosis (13524585),
15(4), 493-504. doi:10.1177/1352458508101320

Bergmann, M., Alvela, M., Eelmie, P., Vahtrik, D., & Gapeyeva, H. (2016). Effect of
kinetic return ankle foot orhosis in patient with incomplete spinal cord injury: changes of
the gait pattern. A case Report. Baltic Journal Of Sport & Health Sciences, 101(2), 8-16.
Retrieved 16. 4. 2018 from
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=e5Sh&AN=116703105&authtyp
e=shib&site=eds-live&authtype=shib&custid=s7108593"

Byrne, C., O’Keeffe, D., Donnelly, A., & Lyons, G. (2007). Effect of walking speed
changes on tibialis anterior EMG during healthy gait for FES envelope design in drop

foot correction. Journal Of Electromyography And Kinesiology, 17605-616.
doi:10.1016/j.jelekin.2006.07.008

Cameron, M. H. (2010). The walkaide® functional electrical stimulation system—A novel
therapeutic approach for foot drop in central nervous system disorders. US Neurology,

6(2), 112-4.d01:10.17925/USN.2010.06.02.112

Emre, M., & Benecke, R. (Eds.). (1989). Spasticity: the current status of research and

treatment. Parthenon Publishing.

Eraifej, J., Clark, W., France, B., Desando, S., & Moore, D. (2017). Effectiveness of upper

limb functional electrical stimulation after stroke for the improvement of activities of

57



daily living and motor function: a systematic review and meta-analysis. Systematic

Reviews, 61-21. doi:10.1186/s13643-017-0435-5

Fawcus, R. (2000). A collaborative approach in stroke rehabilitation. Blackwell Sci, 7(3),
187-188.

Jeni&ek, J., Drabova, Z., Janatova, M., Vitéznik, M., & Svestkova, O. (2018). Pilotni studie
efektu ambulantni funkéni peronedlni stimulace. Ceskd A Slovenskda Neurologie A

Neurochirurgie, 81(1), 81-85. doi:10.14735/amcsnn201881

Kanovsky, P., Bares, M., & Dufek, J. (2004). Spasticita: mechanismy, diagnostika, lécba.
Praha: Maxdorf.

Kanovsky, P., & Herzig, R. (2007). Specidlni neurologie. Olomouc: Univerzita Palackého

v Olomouci.

Karakus, D., Erséz, M., Koyuncu, G., Tirk, D., Sasmaz, F. M., & Akyiiz, M. (2013).
Effects of Functional Electrical Stimulation on Wrist Function and Spasticity in Stroke:
A Randomized Controlled Study. Turkish Journal of Physical Medicine &
Rehabilitation/Turkive  Fiziksel  Tip  ve  Rehabilitasyon  Dergisi,  59(2).
doi:10.4274/tftr.67442

Kesikburun, S., Yavuz, F., Giizelkiigiik, U., Yasar, E., & Balaban, B. (2017). Effect of ankle
foot orthosis on gait parameters and functional ambulation in patients with stroke. Turkish
Journal ~ of  Physical  Medicine and  Rehabilitation, 63(2), 143-149.
doi:10.5606/tfrd.2017.129

Kittnar, O., & Mlcek, M. (2009). Atlas fyziologickych regulaci: 329 schémat. Praha: Grada
Kolaft, P. (c2009). Rehabilitace v klinické praxi. Praha: Galén.

Laursen, C. B., Nielsen, J. F., Andersen, O. K., & Spaich, E. G. (2016). Feasibility of using
Lokomat combined with functional electrical stimulation for the rehabilitation of foot
drop.  European  Journal — Of  Translational  Myology, 26(3), 1-6.
doi:10.4081/ejtm.2016.6221

Lyons, G. M., Sinkjer, T., Burridge, J. H., & Wilcox, D. J. (2002). A review of portable

FES-based neural orthoses for the correction of drop foot. IEEE Transactions on neural

58



systems and rehabilitation engineering, 10(4), 260-279.
doi:10.1109/TNSRE.2002.806832

Marquez-Chin, C., Bagher, S., Zivanovic, V., & Popovic, M. R. (2017). Functional
electrical stimulation therapy for severe hemiplegia: Randomized control trial revisited.

Canadian Journal Of Occupational Therapy / Revue Canadienne D'ergothérapie, 84(2),
87-97. doi:10.1177/0008417416668370

Moll, 1., Vles, J. H., Soudant, D. M., Witlox, A. A., Staal, H. M., Speth, L. M., & ...
Vermeulen, R. J. (2017). Functional electrical stimulation of the ankle dorsiflexors during

walking in spastic cerebral palsy: A systematic review. Developmental Medicine & Child

Neurology, 59(12), 1230-1236. doi:10.1111/dmen. 13501

Nolan, K., Yarossi, M., & McLaughlin, P. (2015). Changes in center of pressure
displacement with the use of a foot drop stimulator in individuals with stroke. Clinical

Biomechanics, 30(7), 755-761. d0i:10.1016/j.clinbiomech.2015.03.016

Novotnd, K. & Konvalinkova, R. (2017). Vyuziti funkéni elektrostimulace pro ovlivnéni
chlize u pacientli s roztrouSenou sklerézou. Rehabilitation & Physical Medicine /
Rehabilitace A Fyzikalni Lekarstvi, 24(3), 170-177. Retrieved 16. 4. 2018 from
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=asn&AN=125556868 &authtyp
e=shib&site=eds-live&authtype=shib&custid=s7108593

Pfeiffer, J. (1976). Facilitacni metody v lécebné rehabilitaci. Avicenum.
Pfeiffer, J., & Votava, J. (1983). Rehabilitace s vyuzitim techniky. Avicenum.

Pilsova, Z., Uhlifova, J., & Svestkova, O. (2017). Vliv funkéni elektrické stimulace na
motoriku ruky u pacientli po cévni mozkové piithodé-preklinicka studie. Rehabilitation &
Physical Medicine/Rehabilitace a Fyzikalni Lekarstvi, 24(4). Retrieved 16. 4. 2018 from
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=asn&AN=126917022 &authtyp
e=shib&site=eds-live&authtype=shib&custid=s7108593

Podébradsky, J., & Vareka, 1. (1998a). Fyzikadlni terapie 1. Praha: Grada Publishing.

Podébradsky, J., & Vareka, I1. (1998b). Fyzikalni terapie II. Praha: Grada Publishing.

59



Prenton, S., Hollands, K. L., & Kenney, L. P. (2016). Functional electrical stimulation
versus ankle foot orthoses for foot-drop: a meta-analysis of orthotic effects. Journal of

rehabilitation medicine, 48(8), 646-656. doi: 10.2340/16501977-2136
Rokyta, R. (2016). Fyziologie (Tteti, piepracované vydani). Praha: Galén.

Scotland, N. Q. L. (2009). Use of Ankle Foot Orthoses Following Stroke. Best Practice
Statement. Edinburgh: NHS Quality Improvement Scotland.

Sharif, F., Ghulam, S., Malik, A. N., & Saeed, aQ. (2017). Effectiveness of Functional
Electrical Stimulation (FES) versus Conventional Electrical Stimulation in Gait
Rehabilitation of Patients with Stroke. Journal Of The College Of Physicians And
Surgeons--Pakistan: JCPSP, 27(11), 703-706. doi:2747

Trojan, S. (2003). Lékarska fyziologie (Vyd. 4., pteprac. a dopl). Praha: Grada Publishing.
Stetkatova, 1., Ehler, E., & Jech, R. (2012). Spasticita a jeji lécba. Praha: Maxdorf.

Taylor, P., Humphreys, L., & Swain, 1. (2013). The long-term cost-effectiveness of the use
of Functional Electrical Stimulation for the correction of dropped foot due to upper motor
neuron lesion.  Journal Of Rehabilitation  Medicine, 45(2), 154-160.
doi:10.2340/16501977-1090

Vareka, 1., & Varekova, R. (2009). Kineziologie nohy. Olomouc: Univerzita Palackého v

Olomouci.
Votava, J., & Pfeiffer, J. (1983). Rehabilitace s vyuzitim techniky. Praha: Avicenum.

Wang, W., Li, K., Yue, S., Yin, C., & Wei, N. (2017). Associations between lower-limb
muscle activation and knee flexion in post-stroke individuals: A study on the stance-to-

swing phases of gait. Plos ONE, 12(9), 1-13. doi:10.1371/journal.pone.0183865

60



