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Uvod

Cévni mozkova piihoda (CMP) je ziskané poskozeni mozku, doprovazené dlouhotrva-
jicim zdravotnim postizenim nebo smrti jedince (Bloemendaal et al., 2016, s. 1). CMP zpiso-
buje denervaci svalu, nasledné jeho oslabeni nebo ochrnuti. Nedostate¢na nervova inervace
zpusobuje, Ze sval neni schopen volni sily, potfebné k vytvoteni pohybu v kloubu umoznujici
chuizi. Mnoho pacienti, ktefi pezili CMP trpi poruchou hybnosti dolni koncetiny (DK) a sni-
Zenou schopnosti chiize. Pacienti maji obtize s dorzalni flexi v hleznu, s flexi v koleni a ky¢li
béhem Svihové faze chtze. Tato skute¢nost vede ke vzniku kompenzacnich strategii, kterych
se nemocni, po jejich zafixovani, tézko zbavuji. Je zde vyssi riziko zakopavani, ztraty rovno-
vahy a padu, proto je znovuziskani samostatné chlize povazovano za jeden z primarnich cila
pii rehabilitaci po CMP. Avsak pouze 60-80 % piezivsich dosahne této schopnosti (Bloemen-
daal et al., 2021, s. 131, Bulley et al., 2021, s. 1-2, McCabe, Roenigk, Daly, 2021, s. 2).

Existuje mnoho interven¢nich postupti ovliviiujicich neurologické defekty po CMP.
Funkéni elektricka stimulace (FES) predstavuje jednu z metod 1éEby pacientl v subakutnim a
chronickém stadiu po CMP, ktera kompenzuje funkéni motorické postizeni na DK (Khattar et
al., 2012, s.1). FES aktivuje svalové skupiny nizkofrekvenénim proudem a napomaha fyziolo-
gickému pohybu, ¢imz mize zlepsit nebo obnovit funkci svalu (Zhang et al., 2021, s. 2). Sou-
¢asné rehabilita¢ni techniky jsou z velké ¢asti zalozeny na Bobath konceptu a cviceni dle Ka-
bata, nicméné neexistuje zadny dikaz o nadiazenosti zminénych intervenci a ani jinych ¢asto
vyuZzivanych terapeutickych metod ve zlepSeni senzomotorického ovladani DK, mobility, a
schopnosti provadét kazdodenni ¢innosti (ADL). Z tohoto diivodu je tieba vice zaclenit rela-
tivné novou terapii pomoci FES (Auchstaetter et al., 2016, s. 996, Khattar et al., 2012, s.1).

Toto téma je velice aktudlni vzhledem k ¢astému vyskytu CMP a vyvojovému pokroku
zatizeni. Doposud se nejéastéji vyuziva stimulace peronealniho nervu u pacientt s foot drop po
CMP a obecné slouzi ke korekci poklesu nohy a ke sniZeni energetického vydeje pii chiizi.
Studie zabyvajici se aktivaci svalll kycelniho a kolenniho kloubu nebo kombinovanou 1écbou
se zacinaji teprve rozvijet.

Cilem bakalatské prace je sumarizovat dohledané odborné aktualni poznatky o moznos-
tech vyuziti a u€incich odlisnych FES zatizeni v terapii DK u pacientti po CMP v rtizném stadiu
onemocnéni. Dale porovnat terapii s FES a bez vyuziti FES a v kombinaci s dalsim terapeutic-

kym ptistupem, zaroven poukazat na limity a problematiku souvisejici s FES.



1 Cévni mozkova prihoda

Cévni mozkova piihoda neboli iktus je definovana, jako 1éze horniho motoneuronu (Be-
renpas etal., 2019, s. 272). Jedna se o rychle se rozvijejici stav s pfiznaky typickymi pro lokalni
nebo celkové postizeni mozku, trvajici 24 hodin a déle nebo vedouci k umrti (Wolfe, 2000, s.
276). Ztrata centralni aktivace muze vést k funkénimu oslabeni dolnich motoneuronu, k dener-
vaci svalovych vlaken a nasledné vzniku svalové atrofii (Berenpas et al., 2019, s. 272). CMP
ma vazny dopad na motorické dovednosti véetné funkce horni a dolni koncetiny pro svalovou
slabost a ¢aste¢nou nebo celkovou paralyzu (Casto vymezené na jedné strané t¢la) (Schifino et
al.,, 2021, s. 1). Tyto zmény negativné ovliviuji funkéni schopnosti pacienta, proto je nutné
zabranit nebo zmirnit dopady nemoci na ¢loveéka (Berenpas et al., 2019, s. 272). CMP piedsta-
vuje zavazné zdravotni postizeni ¢loveka, které svymi problémy spadé do medicinského, spo-
lecenského a ekonomického prostiedi (Kolafr, 2009, s. 356). Jedna se o cerebrovaskularni one-
mocnéni doprovazené vysokou morbiditou, mortalitou a invaliditou v lidské populaci, které
vétsinou vyzaduje dlouhodobou terapii a je ¢tvrtym nejcastéj$im onemocnénim postihujici lidi
star§i 65 let (Schifino et al., 2021, s. 1). Invalidita po CMP obvykle vede k chronickému one-
mocnéni, které vyzaduje hodnoceni a asistenci a to i mnoho let od vzniku onemocnéni (Wang
et al., 2022, s. 1). Ro¢né& v Ceské republice piibude az 35 000 ptipadii a v roce 2012 svétova
zdravotnickd organizace oznacila iktus za druhou nej€ast&jsi pfi¢inu tmrti a tfeti nejcastéjsi

pti¢inu ztraty schopnosti provadét ADL (Yan et al., 2017, 249).

1.1 Déleni CMP dle priciny vzniku

Ischemické CMP tvoii 80 % vSech cévnich mozkovych ptihod. CMP ischemické pfi-
¢iny vznika nasledkem ¢astecného nebo tplného omezeni pritoku krve mozkovou arterii, vy-
zivujici mozkovou tkan. Neni-li mozek vice nez nékolik desitek minut prokrvovan (pokles
krevniho pritoku pod hodnotu 20 mI/100 g mozkové tkan¢€), dochazi k nezvratnym zménam
mozkovych bun¢k, k mozkovému infarktu (Kolar, 2009, s. 387-388). Smrt neuronovych bunék
vede K neurologickym deficitim, k porucham uceni, paméti a motoriky (Lee et al., 2018, s.
373). V ptipad¢, ze uzavér trva kratsi dobu, oznacuje se tento stav jako TIA (transitorni ische-
micka ataka), stav je pfechodny a po 24 hodinach se spravi (Tyrlikova, Bares, 2012, s. 124).
Vyvolavajici faktor zpisobi bud’ lokalni ischémii (napf. arteriosklerdza, hematologicka nebo
kardialni onemocnéni) nebo celkovou mozkovou ischemii (napf. hypoxie pfi pulmonalnich
onemocnéni Nebo pii zméné viskozity krve). Ischemické zmény postihuji mozkové tepny, nej-

Casté&ji a. cerebri medii. Deficit se projevuje kontralateralni hemiparézou a hemihypestézii a to
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predevsim na horni koncetiné (HK). Snizeny krevni pritok v a. cerebri anterior se také vyzna-
cuje kontralaterdlni hemiparézou a hemihypestézii, avSak s vyraznym deficitem na DK. Zasa-
zeny mohou byt i a. cerebri posterior, mozeckové tepny, capsula interna a vertebrobazilarni
povodi, jejich klinicky obraz je vice ¢i méné odli$ny v porovnani s pfedchozimi arteriemi (Ko-
lat, 2009, s. 387-388).

Mensi zastoupeni s 20 % maji hemoragické CMP, avsak s vétsSi mortalitou. Vznikaji v
dasledku ruptury cévni stény nékteré mozkové tepny a mohou krvacet do subarachnoidalniho,
intrakranialniho nebo intraventrikularniho prostoru (Tyrlikova, Bare§, 2012, s. 124). Tento jev
muze vyvolat chronicka arteriadlni hypertenze, arterioven6zni malformace, koagulopatie, angi-
opatie nebo cévni malformace (Kolar, 2009, s. 388). Nelécena hypertenze a starnuti cévnich
stén jsou hlavnimi rizikovymi faktory zpusobujici hemoragickou CMP (Lee et al., 2018, s.
373). Ve skute¢nosti pokud neni hypertenze fadné¢ kontrolovand, je u pacientti 10krat vyssi
pravdépodobnost, ze se u nich rozvine iktus hemoragického typu ve srovnani s normotenznimi

pacienty (Semple, 1995, s. 205).

1.2 Centralni paréza

beni (paréza), které se v zavislosti na klinickém obrazu rozdéluje od lehké parézy az po tplnou
plegii, a pacient si ho ze viech piiznaki uvédomuje nejvice (Jech, 2015, s. 17, Stétkatova et al.,
2012, s. 24). Casteéné ochrnuti zavisi na unavé, neoptimalni spolupraci jednotlivych svalt, ne-
dostatecné sile antagonistll s nadmérnym svalovym tonem agonistt (Jech, 2015, s. 17). Snize-
nou svalovou silu doprovazi nesystematické zapojovani svalovych vladken inervovanych jednim
motoneuronem. Intenzita prace svalu vyvolana pfi izometrické kontrakci se mize rovnat zdra-
vému svalu, avSak kvili vySe zminénym doprovodnym jeviim neni svalova aktivita dostate¢na
(Sheean, 2002, s. 9).

Dals§im zékladnim symptomem centralni parézy je svalové zkraceni, vznikajici na pod-
klad¢ atrofie svali, Slach a okolnich mékkych struktur a soucasné ho doprovazi nedostatecna
kontraktilita a elasticita svalli s moZnou pozd¢jsi pfemeénou svaloviny ve vazivo a vzniku kon-
traktury.

Spasticita byva soucasti klinického obrazu u pacientd po CMP. Vyznacuje se zvySenou
svalovou aktivitou pfi pasivnim protazeni svall a nastupuje s odstupem ¢asu pii zhorSeni cen-
tralni parézy (Jech, 2015, s.14). Spasticita nepostihuje vSechny svaly a mezi agonisty se zvySe-
nym svalovym tonem a utlumenymi antagonisty vznik4 svalova nerovnovéaha a poté fixni de-

formity (Svestkova et al., 2017, s. 177-181). Paréza jednoho svalu miize byt zdiraziiovana
9



zvySenym tonem svalu druhého, vykonavajiciho opa¢nou funkci. Plati tedy, ¢im vétsi aktivita
agonisty tim vétsi silu musi antagonista vyvinout k pfekonani odporu (Gracies, 2005, s. 552-
571). Pacient pti pokusu o dorzalni flexi v hlezennim kloubu paretické koncetiny dosahne vét-
$iho rozsahu, bude-1i mit flektované koleno. Pfi extendovaném kolennim kloubu dochdzi k vét-
Simu napéti m. triceps surae a tim recipro¢né utlumuje aktivitu m. tibialis anterior (Jech, 2015,
s. 18). Chabé antagonisty nelze pfili§ snadno cilenymi rehabilitaénimi postupy aktivovat. Bylo
prokazano, ze strukturalni zmény ve svalech po CMP se nevazi pouze na paretickou stranu

(Berenpas et al., 2019, s. 272).

1.2.1 Patofyziologie vzniku, rozvoj a uprava centralni parézy

Centralni paréza vznikd pii preruseni vlaken pyramidové drahy, spojujici mozkovou
ktiru s michou. Vétsinou nedochézi k patologickym zménam ve vSech vlaknech sestupné drahy.
Z mozku do michy po sestupnych vlaknech ¢asto vedou podnéty s inhibi¢nim ti¢inkem a vlivem
poskozeni drah se tento ucinek vytraci s ndslednou tvorbou spasticity. Vzhledem ke kiizeni
kortikospinalniho traktu se postizeni objevuje na opacné poloving téla, nez je mozkovy deficit.
(Svestkova et al., 2017, s. 177-181).

V akutni fazi po CMP vznika tzv. ,,pseudochabd paréza®. Je to obdobi sniZeni aZ vyhas-
nuti myotatickych reflexti a ztraty volni hybnosti ochrnutych svalii. Pozd€ji v subakutnim stadiu
se zvySuje vybavnost reflexti a nastupuje spasticita na strané parézy. V zavislosti na stupni po-
stizeni se pacientovi spontanné navraci volni hybnost v globalnich vzorcich, pfevazné ¢innosti
spastickych svall. ZvySena spasticita vede ke zkraceni svalii a na DK se projevi addukci a zevni
rotaci v ky&elnim kloubu, extenzi v koleni a plantarni flexi a inverzi nohy (Svestkova et al.,
2017, s. 181-183). V chronickém stadiu jiz nedochazi ke zlepSovani zdravotniho stavu a pacient
ma vytvorené patologické posturdlni i pohybové navyklé vzorce (Kolat, 2009, s. 392). Navrat
funk¢nich deficitli nastava ¢asné€ a ditkazy nasvédcuji tomu, ze zotaveni za¢iné stagnovat po 3
a 6 mésicich od vzniku CMP (Wechsler et al., 2018, s. 1066). Vyznamnou roli v obnové volni
motoriky hraje neuroplasticita mozku, ktera pti aktivnim cviceni zapojuje doposud neaktivo-
vané drahy v mozku (Svestkova et al., 2017, s. 181). V prvnich tydnech po mrtvici se mohou
neurologické deficity upravovat a dochéazi k neurogenezi a obnoveni synaptickych spojii. Cetné
studie prokézaly vztah mezi aferentni stimulaci a zmé&nou mozkové aktivity v terapii pomoci

FES (Shariat et al., 2019, s. 389).
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2 Chuze

Lokomoci se rozumi pohyb téla z mista na misto. Vyskytuje se nékolik forem loko-
moce. Kvadrupedalni lokomoce zahrnuje plazeni, plizeni, lezeni, plavani a S$plh. K bipe-
dalni lokomoci se fadi chlize, béh a skoky. Chiize predstavuje nejcastejsi typ lokomoce slouzici
k zaji$téni sebeobsluhy v béznych dennich ¢innostech (Véle, 2006, 5.347). V idealnim ptipadé
je chiize provadéna efektivné s minimalni ndmahou a bezpecné, chrani pied pady souvisejici se
zranénim (Neumann, 2010, s. 627).

Chtize je slozity cyklicky rozfazovany pohyb podle ¢asového rozmezi. Zapojuje cely
pohybovy aparat a velice dobie se adaptuje na nerovny terén. Svaliim, c€astnicim se chiize, se
rytmickymi kontrakcemi méni délka svalovych vldken a piisobi tak svym tahem na pohyblivy
kostni segment. Vysledny kyvadlovy pohyb startuje z daného vychoziho bodu obloukem ptes
nulové postaveni do prvni terminalni pozice a do druhé terminalni polohy stale smérem vpted
(Véle, 2006, s. 348).

Pro pochopeni abnormalni chiize je tfeba nejprve znat jeji fyziologii. U kazdého jedince
je tieba posuzovat chiizi individualng. Chiize se li§i v zavislosti na v€ku a pohlavi pacienta dale
se odviji od tvaru, polohy a funkci nervosvalovych, muskuloskeletalnich a kloubnich struktur
(Ayyappa, 1997, s. 3, Whittle, 2014, s. 53). Jelikoz chuzi fidi centralni nervovy systém, analy-
zou chtize ziskame informace o zpusobu fizeni CNS, které slouZi k sestaveni 1é¢ebného planu

pfi postizeni motoriky (Véle, 2006, s. 350).

2.1 Rizeni chiize

Pti chiizi se na fizeni jednotlivych svall ucastni cely neurologicky a hybny systém. Prin-
vznikem reakéni sily podlozky (Vaughan, Davis, O Connor, 1999, s. 14). Je nutné si uvédomit,
ze tizeni lokomoce probiha v supraspinalnim centru a zahrnuje pfeménu idey motoriky na po-
hybové vzorce, nezbytné pro chuizi (Enoka, 1988, Vaughan, Davis, O” Connor, 1999, s. 14).

Cilenou motoriku ovlada mozkova kuira, bazalni ganglia a neocerebellum (Trojan et al.,
2005, s. 29). Vystupni motorickd informace je vedena prostiednictvim alfa motoneuront v
prednich rozich misnich ke kosternim svaltim na nervosvalovou ploténku, ktera prevadi vzruch
mezi motorickym neuronem a svalovym vlaknem (Trojan et al., 2005, s. 81). Golgiho §lachova
téliska, svalova vieténka a kloubni receptory poskytuji CNS senzoricky feedback a upravuji
zapojeni svali pii chizi (Karol, 2020, s. 72). Posloupnost jednotlivych dé&ji podilejici se na
vzniku chiize mtze byt shrnuta takto:
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1) Registrace a aktivovani povelu v CNS k zahajeni chtize,

2) ptenos signalt do periferniho nervového systému,

3) kontrakce svalt,

4) silové puisobeni na synovialni klouby,

5) regulace kloubnich rozsahii tuhymi segmenty skeletu na zaklad¢ jejich antropome-
trie,

6) posun segmentl zpusobem, ktery je rozpoznan jako funkcni chiize,

7) vznik reak¢nich sil ptisobici na chodidlo ¢lovéka pii chuzi (Vaughan, Davis, O Con-
nor, 1999, s. 15).

Je-1i CNS poskozeno, narusi se jemné ovladani chtize, coz vede k porucham hybnosti a
patologickym reflexim (Karol, 2020, s. 72). Vice rozepsano v kapitole ,,Chiize po cévni moz-

kové ptihodé* (s. 16).

2.2 Krokovy cyklus

Krokovy cyklus je tvofen dvéma kroky. Krok piedstavuje vzdalenost od pocatecniho
kontaktu jedné nohy k nasledujicimu pocatecnimu kontaktu stejné nohy. Kazdy krokovy cyklus
se sklada ze dvou funk¢nich fazi: stojné a Svihové (Ayyappa, 1997, s 2). Procentualné stojna
faze tvoti 60 % krokového cyklu. Zbylych 40 % zastupuje Svihova faze. Stojna faze je defino-
vana jako doba, po kterou je chodidlo v kontaktu s opérnou bazi. Naopak pti Svihoveé fazi je
stejna DK odlepena od podlozky. Na zacatku a na konci stojné faze se cloveék opird o
zem obéma chodidly ve stejny Cas, tzv. faze dvoji opory. Faze jedné opory se vyskytuje béhem
sttedniho a kone¢ného stoje v prvni period¢ krokového cyklu (Karol, 2020, s. 71). Obé& periody
se dale déli na:

Stojné faze:

1 Faze pocatecniho kontaktu (initial contact) 0-2 %,

2 faze postupného zatézovani (loading response) 2-12 %,

3. faze stiedniho stoje (midstance) 12-31 %,

4 faze konecného stoje (terminal stance) 31-50 %,

5 ptredsvihova faze (preswing phase) 50-62 %,

Svihova faze:
1 faze pocateéni $§vihova (initial swing) 62-75 %,
2. faze stiedni Svihova (midswing) 75-87 %,
3 faze konecna Svihova (terminal swing) 87-100 % (Perry, Burnfield, 2010, s. 11-
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Obrazek 1 Funkéni rozdéleni krokového cyklu (Stockel et al., 2015, s. 5)

Initial
Contact

Faze pocate¢niho kontaktu (initial contact)

Féze zacina okamzitou reakci na pfesun télesné vahy dopiedu iderem paty (stfed oté-
¢eni) o podlozku pomoci Svihové DK, ktera se stane nohou opornou, za u¢elem zabrzdéni padu.
Pata v inverznim postaveni, sttedonozi v supinaci. Dorzalni postaveni v hlezennim kloubu pte-
chézi do neutrdlni polohy, kolenni kloub je mirn¢ flektovan az extendovan, kycel ve 30-35
stupiiové flexi (Perry, Burnfield, 2010, s. 11).

Svaly: M. tibialis anterior, m. extensor digitorum longus, m. extensor hallucis longus,
mm. peronei excentrickou kontrakci brani pfepadavani $picky, napomahaji ke zhoupnuti cho-
didla. M. quadriceps udrzuje mirnou flexi v kolennim kloubu. M. biceps femoris, m. semiten-
dinosus, m. semimebranosus svou aktivitou brani hyperextenzi v koleni. M. gluteus ma-
ximus zajist'uje stabilitu kyc¢le a kompenzuje reaktivni silu podlozky (Véle, 2006, s. 352).
Faze postupného zatéZovani (loading response)
niZze. Postupny pfenos télesné hmotnosti z paty na plantu pfedni koncetiny se soucasnym odle-
povanim palce Svihové koncetiny. Noha jde do plantarni flexe a pronace. Bérec ve vnitini ro-
taci. Flektované koleno absorbuje narazy. Dochazi k extenzi kyc¢le (Perry, Burnfield, 2010, s.
11-12).

Svaly: M. tibialis anterior koordinuje plynulost pohybu v DK. M. gluteus maximus
urychluje pohyb trupu smérem vpied a prenasi tézisteé. Aby nedochazelo ke kontralateralnimu

poklesu panve, aktivuje se m. gluteus medius (Véle, 2006, s. 352).
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Faze stiredniho stoje (midstance)

Féaze stfedniho stoje zacinad v okamziku, kdy kontralateralni noha opousti podlozku a
posouva se pres stojnou koncetinu, dokud neni zatizena predni ¢ast chodidla (Ayyappa, 1997,
s. 4). Béhem ptesunu svihové koncetiny ma fixovana koncetina za ukol udrzet hmotnost celého
téla. Kotnik zatizené nohy se pohybuje do dorzalni flexe, piedonozi do pronace, bérec do ma-
ximalni vnitini rotace, koleno a kycel pokracuji do extenze. Stfed otaceni se piesouva od paty
distalné k hlezennimu kloubu (Perry, Burnfield, 2010, s. 12). Reak¢ni sila podlozky, nachaze-
jici se pred kolenem, musi byt dostatecné zajisténa prostiednictvim pevné prilnutého chodidla
k opérné bazi a jeho sttidanim supinace a pronace (Véle, 2006, s. 350). Faze je zaméfena na
cilené stabilizovani trupu a konéetin (Perry, Burnfield, 2010, s. 12).

Svaly: Excentricka kontrakce plantarnich flexorii chodidla brzdi pii dorzélni flexi. M.
gastrocnemius a m. soleus udrzuji stabilitu stoje. M. quadriceps femoris stabilizuje kolenni
kloub (Véle, 20006, s. 352).

Faze kone¢ného stoje (terminal stance)

Zacina zvednutim paty a kon¢i dotekem zemé kontralateralni nohou. Hmotnost téla se
sune ptes opornou dolni kocCetinu, ktera se stava koncetinou odrazovou (Ayyappa, 1997, s. 4).
Noha supinuje a bérec rotuje zevné. Koleno spolu s ky¢li dokoncuje extenzi. Cil je stejny jako
v predchozi fazi stiedniho stoje (Perry, Burnfield, 2010, s. 13).

Svaly: M. tibialis posterior, mm. peronei, m. flexor digitorum longus plni stabiliza¢ni
funkci (Véle, 2006, s. 352). M. gastrocnemius a m. soleus odvijenim planty od oporné plochy
propulzni silou piekonavaji vahu téla a pfemist'uji ho smérem vzhiru a vpied. V navaznosti na

dalsi fazi sunou tibii pfes opérny bod hlavicek metatarzii (Ayyappa, 1997, s. 4).

PiedsSvihova faze (preswing phase)

Posledni ¢ast stojné faze startuje inicidlnim kontaktem opacné koncetiny a kon¢i odle-
penim Spicky ipsilaterdlni nohy. V této etapé je opornd koncetina nezatiZzena a vaha se pfenese
na kontralateralni stranu (Ayyappa, 1997, s. 4). Nejvétsi propulzni sila v pfedozadnim sméru
se vytvaii pii pripravée DK k odrazu. Reakéni sila podlozky se piesouva za kolenni kloub (Ster-
giou, 2020, s. 490). Cilem z hlediska mechaniky je pfiprava fixni konéetiny na Svih. DK reaguje
na pienos vahy zvysSenou plantarni flexi v hleznu a flexi v metatarsophalangealnich kloubech.
Supinace piedonozi a zevni rotace bérce. Predchozi exten¢ni slozku v kolennim kyc¢elnim

kloubu nahrazuje slozka flekéni (Perry, Burnfield, 2010, s. 14).
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Svaly: Aktivuji se m. extensor digitorum longus, m. extensor hallucis longus a m. tibi-
alis anterior. M. gastrocnemius flektuje koleno. M. rectus femoris excentrickou aktivitou zpo-
maluje tempo bérce a koncentricky flektuje kycelni kloub. M. adductor longus pfispiva k
vnitini rotaci v panvi.

V priibchu celé stojné faze se v pateti vytvaii torzni pohyb, jelikoz panev rotuje na

2%

(Véle, 20086, s. 351).

Faze pocate¢ni Svihova (initial swing)

Zacina v okamziku, kdy noha opusti zem a pokracuje dokud nedojde k maximalni flexi
kolene (Ayyappa, 1997, s. 5). Flexe v koleni je béhem $vihu pasivni, koncetina pracuje jako
jednoduché kyvadlo. Dorzdlni flexe v kotniku a flexe, addukce a mirna zevni rotace v ky¢li.
Cilem z hlediska mechniky: posunout nohu do bezoporové faze.

Svaly: Koncetricka aktivace m. tibialis anterior, m. extensor hallucis longus, m. exten-

sor digitorum longus a m. iliopsoas (Véle, 2006, s. 351).

Faze stiredni S§vihova (midswing)

Stfedni Svihovou f4zi zahajuje maximalni flexe v koleni a ukoncuje ji umisténi Svihové
koncetiny pred kontralateralni chodidlo s bércem ve svislém postaveni (Ayyappa, 1997, s. 5,
Perry, Burnfield, 2010, s. 15). Koncetina je sunuta vpied pomoci flektované kycle a kolene.
Kotnik pokracuje v dorzalni flexi do neutralni polohy. Supinace pfedonozi. Cilem z hle-
diska mechniky je posun nohy (Perry, Burnfield, 2010, s. 15).

Svaly: M. tibialis anterior brani plantarni flexi. M. rectus femoris, m. tensor fasciae
latae, m. pectineus, m. biceps femoris ovliviiuji svou funkci kycelni a kolenni kloub (Véle,
2006, s. 351).

Faze kone¢na Svihova (terminal swing)

Perioda startuje v moment¢, kdy se nachazi bérec ve vertikale a konci dotykem paty o
opornou bazi. Hlezenni kloub je v neutralni pozici, koleno se pohybuje smérem do extenze a
kyc¢elni kloub smérem do flexe. Cile z hlediska mechaniky: zpomalit bérec a stehno, ptipravit
se na kontakt s podlozkou (Perry, Burnfield, 2010, s. 15).

Svaly: Stale aktivni m. tibialis anterior. M. quadriceps femoris pro extenzi kolene.
Excentricka ¢innost m. biceps femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus a m. gluteus

maximus deceleruje svih stehna a bérce (Véle, 2006, s. 351).
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3 Chiize po cévni mozkové prihodé

Pacienti zasazeni iktem vykazuji rizné znamky deficitu tykajici se vniméni, svalové
sily, motorické kontroly, pasivni hybnosti, €iti, svalového tonu a rovnovahy. Tato poSkozeni
maji vyznamny vliv na schopnost chiize. Hloubka postiZeni zavisi na misté a rozsahu poskozeni
a Casové upravé defektu, dale na pfidruzenych chorobach, motivaci, schopnosti uceni, trovni
fyzické zdatnosti (Bulley et al., 2021, s. 2, Yavuzer, 2006, s. 10). Nejcastéjsim vzorem posko-
zeni chlize po CMP je hemiparetické chlize, ktera se se vyznacuje pomalymi asymetrickymi
kroky, snizenou motorickou kontrolou, ztuhlosti se snizenym rozsahem pohybu v kloubu, opoz-
dénymi rovnovaznymi reakcemi, odlehovanim paretické koncetiny a zatéZovanim zdravé
strany pacienta. Dochazi k charakteristickym ¢asoprostorovym, kinematickym i kinetickym
zmé&nam v parametrech chiize, vedoucim ke zhorseni schopnosti fizeni pohybu. Zmény mohou
byt nejpiesnéji hodnoceny v kineziologické laboratofi pomoci elektromyografie (EMG)
(Sheffler, Chae, 2015, s. 611, Yavuzer, 2006, s. 10). U jedincti po CMP bézné pietrvava poru-
cha chiize, avSak 65-85 % ptezivSich dokaze do 6 mésicl chodit samostatng. Vét§ina nemoc-
nych ma trvalé potize S pfenaSenim vahy na paretickou koncetinu a vykazuji nesoumérné pre-
suny pii chlizi. Asymetrie u pacientti podstupujicich rehabilitaci, mize dlouhodobé pietrvavat
navzdory zlepSeni selektivni motorické kontroly paretické koncetiny, rovnovahy a vykonu pfi
chuzi (Kim et al., 2012, s. 65).

Pacienti s postizenim CNS nemaji dokonalou selektivni motorickou kontrolu jednotli-
vych svalovych skupin. Flek¢ni a extenéni globalni pohybové vzory nahrazuji izolované po-
hyby a vytvareji patologicky obraz chiize (Yavuzer, 2006, s. 10-12). Z¢asti se jedna o zcela
automatizované pohybové vzorce zabranujici obnoveni selektivni motorické kontroly. Tyto ab-
normalni synergie pohybu se vyskytuji v misté cilené aktivity a ovliviuji vice kloubtt (WHO,
2004, s. 61). Soucasna aktivace m. quadriceps femoris s m. gluteus maximus na paretické kon-
Ceting, zpusobi extenzi v globalnim pohybovém vzorci béhem stojné faze chlize. Nasleduje hro-
madné zapojeni flexord kycle, kolene a dorziflexort hlezna v priibéhu Svihové faze chiize. Tato
primitivni motoricka kontrola inhibuje normalni progresi béhem chiize. Lécebna strategie usi-
luje a rozbiti globalnich pohybovych vzorl a zapojeni selektivni kontroly pro svalové skupiny.
Izolovana dorzalni flexe v hleznu pii extendované ky¢li a koleni je prvni znamkou selektivniho
fizeni po iktu. Hladky a symetricky pohyb téla vpred narusuji patologické variabilni pohybové
vzorce, vyzadujici kompenzaéni Gpravy panve a neparetické strany. Substitu¢ni pohyby ne-

A%

a sagitalni rovin¢ (Yavuzer, 2006, s. 10-12). NaruSeni rovnovahy casto vede
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k nerovnomérnému zatiZzeni koncetin, zvySeni energetického vydeje a vyskytu lateralné sméfo-
vaného padu. Vysledkem nahradnich pohybovych mechanismii je elevace panve, cirkumdukce
DK, extenze a addukce Vv ky¢li, nestabilita kolenniho kloubu, ktera vede k podlamovani kolene
do flexe nebo k jeho rekurvaci béhem chtize a chodidlo v plantarni flexi s inverznim postave-
nim (Kolaft, 2009, s. 392, Sheffler, Chae, 2015, s. 611).

Postizend strana pacienta se pohybuje vpied se souhybem panve a celé DK. Vnitini
rotace paretické DK vede k cirkumdukci a lateralnimu sunuti nohy po podloZce. Nedostate¢na
dorzalni flexe v hlezennim kloubu béhem $vihové faze zptsobuje zvednuti kycelniho kloubu a
doslapnuti chodidla spiSe na ptedni ¢ast planty. Hemipareticka koncetina ma oproti zdravé
stran¢ krat$i krok a kratsi stojnou fazi (pareticka strana ma snizenou schopnost nést vahu). Stu-
pen asymetrie je dan stadiem zotavovani a spasticitou zasazenych svald. Pfi chizi se zduraziuje
spasticita. Béhem chiize se postizena HK nezapojuje. Rameno je v depresi, vnitini rotaci a
addukci, loket je drzen v semiflexi, predlokti v pronaci, zapé€sti a prsty jsou ve flekénim drzeni

(Yavuzer, 2006, s. 11-12).

3.1 Panev, kycelni a kolenni kloub

Jedna z hlavnich pfi¢in asymetrického ptesouvani hmotnosti béhem chiize je nedosta-
te¢na aktivace abduktord kycelniho kloubu, zajist'ujici lateralni stabilizaci (Araki et al., 2020,
s. 2, Kim et al., 2012, s. 65). Bézné pozorovanym deficitem je nedostatecna nebo chybé&jici
flexe kyc¢le a kolene béhem $vihové faze chuize, jejimz vysledkem jsou kompenzaéni pohyby.
Tyto klinicky zndmé substitu¢ni mechanismy mohou zahrnovat jednu nebo vice z nasleduji-
cich: zkrdcenou fazi Svihu, ve kterém Svihova koncetina ukon¢i diive $vihovou fazi pouhym
piikro¢enim tésn¢ vedle druhé DK (ne za, jak by se fyziologicky stalo), cirkumdukci postizené
koncetiny, obloukovitym pohybem okolo kycle, nadmérnou plantarni flexi v talokruralnim
skloubeni, takZe nataZzena koncetina ve Svihové fazi se nezvedne od podlozky a sune se po zemi
k druhostranné DK (McCabe, Roenigk, Daly, 2021, s. 1). Moznymi pii¢inami jSou nadmérna
aktivita plantarnich flexorti v hleznu nebo m. rectus femoris a vasti, v pifedsvihové fazi nebo
oslabené flexory kolene (Santos et al., 2021, s. 1).

U hemiparetiku dochazi v prib&hu stojné faze chiize k hyperextenzi kolene, kdy kolenni
kloub ptesahuje neutralni anatomické postaveni. Hyperextenze je dana predCasnou aktivaci Iyt-
kovych svalii, svalovou slabosti plantarnich flexort, zvySenym zapojenim vastii, snizenou flexi
Vv ky¢li nebo syndromem padajici $picky (Santos et al., 2021, s. 1, Tenniglo et al., 2018, s. 719).
Piesné mechanismy nejsou znamy, ale pfiCiny se zdaji byt spiSe multifaktorialni (Tenniglo et

al., 2018, s. 719).
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Abnormalni svalova koordinace po iktu zahrnuje ¢asové odchylky v zahdjeni aktivity
jednotlivych svali, nepfiméfenou urovni aktivace v disledku nedostateéné svalové aktivity a
sily nebo koaktivaci vice svalu (Srivastava et al., 2019, s. 3). Na paretické DK pievlada synergie
extensortl sestavajici ze spole¢né abnormalni koaktivace v hlezennim a kolennim kloubu v prii-
béhu téméF celé stojné faze. Ctyihlavy sval stehenni fyziologicky dosahuje své nejvyssi aktivity
ve fazi pocatecniho kontaktu stojné koncetiny a lytkové svalstvo vykazuje maximalni zapojeni
ve fazi konecného stoje. U hemiparetickych pacientt ziistava m. quadriceps femoris aktivni po
celou dobu stojné faze, coz muze vést k omezeni flexe v kolennim kloubu pied zahédjenim Svi-
hové faze a lytkové svaly se naopak predCasné zapojuji jiz na zacatku stojné faze (Dyer et al.,
2014, s.1-2). Plantarni flexory hlezenniho kloubu jsou dulezité pro rychlou flexi v kolennim
kloubu pfi odrazu (Khattar et al., 2012, s. 1).

3.2 Foot drop

Neurogenni foot drop (syndrom padajici $picky) je Casté postizeni vyskytujici se u lidi
zasazenych iktem, které negativné ovlivituje funkci chiize (Bucklitsch et al., 2019, s. 236). Pied-
poklada se, ze zhruba 20-30 % pacientli po CMP trpi syndromem padajici $pi¢ky (Bulley et al.,
2021, s. 2, Prenton et al., 2018, s. 129). Foot drop narusuje pacientovi chiizi na pocatku stojné
faze pfi inicialnim kontaktu chodidla a v prib&hu $vihové faze a popisuje se jako motoricky
deficit zptisobeny ¢aste¢nym nebo celkovym ochabnutim svald inervovanych spole¢nym pero-
nealnim nervem. Dochazi k oslabeni nebo nedostate¢né volni kontrole dorzalnich flexori (pie-
devsim m. tibialis anterior) a ke zvySenému svalovému napéti plantarnich flexor (m. gastroc-
nemius a m. soleus) v hlezennim kloubu (Cunha et al., 2020, s. 1, Schifino et al., 2021, s. 1).
Projevuje se nedostatecnou dorzalni flexi v talokrularnim skloubeni a kotnik ma predispozici
zUstat patologicky plantarné flektovany. Pro ptidruZenou slabost svali vykonavajicich everzi
nohy (m. peroneus longus et brevis) v subtalarnim kloubu a spasticitu inverznich svald (m. ti-
bilis posterior) se ke klinickému obrazu foot drop piidavé patologicka inverze chodidla
(Wilkenfeld, 2013, s. 315).

V inicidlnim stadiu stojné faze dopadd hemiparetickéd koncetina pfedni ¢asti chodidla na
zem a spolu s nedostate¢nou dorzalni flexi v hleznu omezuje posun tibie vpied, coz nemocny
nahrazuje hyperextenzi kolene. Pacientim ¢asto chybi odrazova sila v disledku slabosti plan-
tarnich flexort v kotniku, coZ nejen omezuje rychlost chtize, ale také snizuje ROM (range of
motion) dorziflexe kotniku v rané Svihové fazi chize (Khattar et al., 2012, s. 1). Abnormalni
svalova koordinace u foot frop se projevuje ranym zapojenim plantarnich flexorti nohy béhem

stojné¢ faze a predCasnym ukoncenim tibialis anterior v pribéhu Svihové faze koncetiny
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(Srivastava et al., 2019, s. 3). Omezeny rozsah chodidla nuti pacienta si vytvofit kompenzaéni
patologické vzorce v podobé zvysené flexe v kycli a cirkumdukce béhem $vihové faze konce-
tiny. Foot drop sniZzuje rychlost chiize a délku kroku, prodluzuje fazi dvoji opory, zvySuje usili
pfi chiizi a inavu a v dusledku toho snizuje pohyblivost a nezavislost nemocného (Bucklitsch

etal., 2019, s. 236).

3.2.1 Riziko a 1é¢ba foot drop

Abnormalni drZeni kotniku mize vést k bolestivému utlacovani nohy v bot€ nebo proti
matraci a nasledné poskodit kiizi, nervy, klouby a kosti. Neni-li tento stav 1é¢en, v ptipadé zvy-
Sené spasticity, pak se mohou imobilizované svaly ve zkracené poloze postupné pfeménovat ve
vazivo a vytvaret se kontraktury kloubu (Wilkenfeld, 2013, s. 315-316).

Jednu z moznosti 1é¢by predstavuje ankle foot orthosis (AFO), ortéza piipevnéna ke
kotniku udrzujici hlezenni kloub v neutralni pozici nebo v mirné dorzalni flexi. AFO podporuje
bocni stabilitu hlezna pfi stojné fazi krokového cyklu a uc¢elnou §vihovou fazi kroku. Nevyho-
dou je vSak nedostatecny komfort, protoze ortéza omezuje pohyb v kloubu, kontraktury a kom-
plikace pti ADL (Bucklitsch et al., 2019, s. 236, Novotna et al., 2019, s. 622). Ortézy mohou
zhorsit svalovou slabost, omezit svalovou aktivaci, podporovat trvalou zavislost na ortéze nebo
popi. urychlit funkéni pokles (Damiano et al., 2013, s. 200). Technicky vyspé€lejsi, avsak ne
zcela prozkoumanou variantou v obnové funkce chtize u pacientl s padajici Spickou je FES
peronealniho nervu (Bucklitsch et al., 2019, s. 236). Vice rozepsano v kapitole ,,Funk¢ni elek-
tricka stimulace® (s. 20). U 0sob s leh¢im postizenim se mohou pouzit peronealni pasky. Dale
se aplikuje se botulotoxin do spastickych plantarnich flexorti kotniku (Wilkenfeld, 2013, s.
315). Kombinovana terapie je vhodna pro tento stav, avSak stale neni jasné, ktera 1é¢ba nebo

kombinace 1éceb je nejvice prospésna pro daného pacienta (Wilkenfeld, 2013, s. 315).

19



4 Funkcni elektricka stimulace

Jedna se o nizkou davku elektrického proudu stimulujici rizné organy téla (Hamid, Ha-
yek, 2008, s. 1259). V soucasné dobé¢ se elektrické impulzy v biomediciné vyuzivaji v nejriz-
néjSich oborech: napt. v kardiologii stimulaci srdce kardiostimulatorem, v urologii drazdénim
mocového méchyte nebo v neurologii hlubokou mozkovou stimulaci bazalnich ganglii, stimu-
laci nervii a svalu v neurorehabilitaci (Novotna, Jenicek, 2019, s. 396). Mezi metody aplikace
elektrického proudu k modifikaci neuromuskularni aktivity patii elektricka stimulace (ES), neu-
romuskulérni elektricka stimulace (NMES), transkutanni elektricka nervova stimulace (TENS)
a FES. ES, pasivni stimulace drazdi svaly bez aktivni ticasti pacienta K dosazeni planovaného
pohybu. ES nervi a svalii se mize provadét pti perifernich i centralnich 1ézi, ale s odlisnou
metodou stimulace (Podébradsky, Podébradska, 2009, s. 110). FES se odlisuje od pasivni ES
aktivnim zapojenim kognitivnich a motorickych dovednosti pacienta v terapii (Doucet, Lam,
Griffin, 2012, s. 201-202). FES aplikuje elektricky proud k aktivaci nervii inervujicich svaly
pfi poskozeni horniho motoneuronu a se stale zachovanym dolnim motoneuronem. Piedpokla-
dem je tedy intaktni periferni nervstvo, nervosvalové spoje a svalova tkan (Wilkenfeld, 2013,
S. 318). FES nahrazuje volni stah svalu pfi i¢elném pohybu a vede k nahradé¢ ztracenych fyzi-
ologickych funkci nebo miliZze pacientovi pomoci pii reedukaci patologického pohybového ste-
reotypu. FES slouzi jako prostfedek zajiStujici pohyb v ochrnutych svalech po iktu, dale pfi-
spiva ke zvySeni svalové sily a rozsahu pohybu, sniZeni bolesti, edému a atrofie, hojeni tkané
(Doucet, Lam, Griffin, 2012, s. 200-202). Terapie pomoci FES je podminéna neuroplasticitou
mozku a podili se na obnové nervové drahy (Auchstaetter et al., 2016, s. 996). Je jednou z béZné
pouzivanych metod v neurorehabilitaci u osob po CMP. FES se indikuje pfedevsim u hemipa-
retikll s poruchou chiize za Gi¢elem obnovy pohybovych vzorci DK pti krokovém cyklu (Dou-

cet, Lam, Griffin, 2012, s. 202).

4.1 Indikace a kontraindikace FES

FES se dale uziva u 0sob s détskou mozkovou obrnou, roztrouSenou sklerézou, mozko-
vym traumatem, spastickou paraparézou, Parkinsonovou chorobou, inkompletni 1ézi misni. Ne
vSichni pacienti jsou vhodni kandidati pro FES. Nemocny by mél vykazovat urcity stupeni mo-
bility, aby mohl vyuzivat FES pfi chtizi, tzn. musi bez pomoci zvladnout vertikalizaci ze sedu
a ujit krat8i vzdalenost (asi 10 m) s pomickami nebo bez nich. Pokud postiZzeny nezije s peco-
vatelem musi byt schopen spravné umistit a nasadit elektrody nebo manzetu a nezavisle obslu-

hovat zafizeni. Nemocny by nemél trpét ortopedickym a jinym neurologickym onemocnénim,
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které by mohlo ovlivnit vykonnost chiize. K dal$im kontraindikacim patfi $patny stav kize,
nekontrolovatelna epilepsie, karcinom v oblasti elektrické stimulace, pfitomnost Iékatskych im-

plantatt (kardiostimulator, defibrilator) (Cho et al., 2015, s. 74, Majid, 2017, s. 258-267).

4.2 Historie

Prvni zminky o elektrické stimulaci sahaji do roku 1790, kdy Luigi Galvani ve svém
pokusu po piilozeni elektrickych drati zpozoroval pohyb ve svalech nohy Zab, oddélenych od
jejich téla. Pozdé&ji roku 1831 Michael Faraday prokazal, Zze elektrické proudy dokazou svou
stimulaci nervl vytvofit aktivni pohyb v segmentu. Jeden z prvnich klinickych experimentt
FES systému byl vyvinut Libersonem a jeho kolegy roku 1961, ktefi popsali stimulaci perone-
alniho nervu u hemiparetickych pacienti v 1é¢bé foot drop (Doucet, Lam, Griffin, 2012, s. 202,
Ernts et al., 2013, s. 558). Princip spocival v umisténi patniho tlakového spinace do boty. Na
konci stojné faze doslo ke snizeni tlaku ze spinace a tim se spustila stimulace spole¢ného pero-
nealniho nervu. Nicméné jako prvni jednokanalové systémy nebyly vhodné k selektivnimu
drazdéni nervt. Hlavnimi technickymi a praktickymi nevyhodami primitivni FES byla neatrak-
tivnost, velikost a vaha pfistroje, Spletité propojeni prenosného stimulatoru a patniho snimace
vodi¢em, neobratnost pii manipulaci s vn€j§imi ¢astmi pii nasazovani nebo sundavani (napf.
pokud mél pacient parézu hornich koncetin), slozité nastaveni spravné polohy elektrody na
noze, dyskomfortni ulozeni patniho snimace, ¢asto nedostate¢ny inicialni kontakt paty pacienta
s podlozkou, nespolehlivost, problematické nacasovani, drazdéni ktize pod elektrodami (Ernst
etal., 2013, s. 558, Weber, 2004, s.785). Pro své nedostatky se jednokanalovy stimulator pero-
nealniho nervu dal vyvijel, a to nahrazenim patniho spina¢e nebo jeho doplnénim o0 akcelero-
metr a inklinometr Kk zajisténi spravného nacasovani zapojeni svall pfi chiizi (Novotna et al.,
2019, s. 622). V roce 1965 byl predstaven vicekanalovy stimulator DK s uzavienou kontrolou
pohybu. Nasledné roku 1971 Kralj a jeho spolupracovnici vynalezli prvni tiikanalovy stimula-
tor aktivujici tfi svalové skupiny pomoci signalt z patniho spinace. Hodnoty stimulace mohly
byt pfedem nastaveny. Systém byl vsak pfili§ velky a slozity pro doméaci pouziti a pacienti tedy
dochazeli za fyzioterapeutem ambulantné (Vodovnik, Grobelnik, 1977, s. 43-46). V 70. a 80.
letech se rozsifila FES do CR, aviak v 90. letech doslo k poklesu vyroby a zpomaleni vyzkumu.
Pozdgji byly vynalezeny mensi a ergonomicky koncipované modely vicekanalovych systémd.
Nov¢jsi verze FES jiz stimulovaly peronealni nerv spolu s dal$imi svaly (abduktory nebo
flexory ky¢le, flexory nebo extensory kolene, plantarni flexory hlezna) (Novotna et al., 2019,
S. 622).
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4.3 Rozdéleni FES

4.3.1 Jednokanalové a vicekanalové systémy

V zavislosti na tom, jaky pocet svalovych skupin aktivujeme, rozliSujeme FES na jed-
nokanalovou a vicekanalovou (MFES), ktera je ulozena distaln¢ a proximalné na DK, a kromé
peronealniho nervu stimuluje n. femoris, n. fibularis profundus a jiné (Doucet, Lam, Griffin,
2012, s. 202).

4.3.2 Podle zpusobu aplikace

Vétsina FES piistroji vyuziva elektrody umisténé na povrchu kize (transkutdinni elek-
trody) (Kirsch, Alibeji, Sharma, 2017, s. 1). Typem transkutanni stimulace je EMG spousténa
FES. EMG zaznamenava svalovou aktivitu a jakmile se dosahne terapeutem nastavené hodnoty,
spusti se FES, ¢imz pomuze pacientovi dokoncit pohyb. Pii perkutdnni stimulaci jsou jehli¢-
kové elektrody vpraveny pies kiizi do svalu a cili na piislusny sval, aniz by netimysIné ptsobily
na okolni tkan (Doucet, Lam, Griffin, 2012, s. 207). Nedochazi k aferentnimu drazdéni kize a
podkozi, jako je tomu u transkutanni terapie (Loeb, Richmond, Baker, 2006, s. 1). Perkutanni
FES se zda byt lepsi variantou i diky svému selektivnimu t¢inku (Doucet, Lam, Griffin, 2012,
s. 207-209). Do téla pacienta lze implantovat stimulaé¢ni elektrody, napf. BION (bionicky neu-
ron), ktery s sebou nese mensi riziko infekce oproti perkutanni stimulaci. BION je jednokana-
lovy implantovany neurostimulator aplikovany do téla do blizkosti motorickych bodl pomoci
injekce. Pfenos energie, kontrola stimuli a komunikace systému se déje v malé biokompatibilni
krabi¢ce. Dobijeni implantatu umoznuji baterie, které mohou byt vpraveny do téla spolu se
stimulatorem a nevyzaduji dodrzovani intervall nabijeni. AvSak finan¢ni naklady, slozitost za-
vadéni chirurgicky implantovaného systémi snizuje vyuzitelnost na pacientech (Kane et al.,
2011, s. 7-8). Zdaleka nejpohodingjsi FES je prostiednictvim malych pfenosnych zatizeni

S prednastavenymi programy, které jsou vhodné i pro domaci terapii.

4.4 Princip FES

Na elektricky proud reaguji nervy i svaly, avSak pro praktické ucely staci stimulovat
pouze nervova vlakna, jelikoz ke vzniku ak¢niho potencialu sta¢i mensi mnozstvi proudu, nez
je zapotiebi k vyvolani depolarizace u svalu (Hamid, Hayek, 2008, s. 1259). Kratké elektrické
impulzy jsou aplikovany prostfednictvim implantovanych elektrod nebo elektrod ulozenych na
kazi pacienta, stimuluji motorické neurony a vyvolavaji kontrolovany stah ptislusnych svalo-
vych skupin. Na rozhrani elektrody a tkané dochazi k pfemeéné prochazejicich elektront pres

vodi€ a ionty pohybujicich se ve tkani. Transportem iontl pfes bunéénou membranu dochazi
22



ke vzniku akéniho potencialu a nasledné kontrakci. Zda protéka dostate¢ny proud k vyvolani
ak¢niho potencialu urcuje impedance tkang, velikost a ulozeni elektrody a parametry stimulace
(National institute for health research, 2005, s. 4). Velikost intenzity podnétu uréuje pocet ak-
tivovanych nervovych vlaken a sila svalového stahu (Sivaramakrishnan, Solomon, Manikan-
dan, 2018, s. 400). Vysledny uhel v kloubu lze regulovat modulaci intenzity drazdéni flexorti a
extensoru, které pohybuji kloubem (Lynch, Popovic, 2008, s. 41). Stimulaci se aktivuje afe-
rentni a eferentni senzomotoricky systém. Vysoka amplituda a opakujici se pohyby se podileji
na vytvareni novych aferentnich spojii s mozkovou ktirou a dochézi k obnové motorické drahy
(Pilsova, Uhlifova, Svestkové, 2017, 5.196). P¥i volnim pohybu se zapojuji motorické jednotky
od nejmensich po nejvétsi. U mimovolni kontrakce elektrickou stimulaci vznika nabor moto-
rickych jednotek od nejvétsich po nejmensi, a proto jakakoliv nefyziologicky vyvolana svalova
aktivita vede k celkové sniZzené t¢innosti kontrakce a zvy$ené neuromuskularni tinavé (Doucet,

Lam, Griffin, 2012, s. 202).

4.4.1 Kontrola Fizeni

VétSina systémi FES pouziva v klinickém prostfedi (mimo vyzkumné laboratoic) kon-
trolni systémy s otevienou nebo uzavienou smyckou, podavajici zpétnou vazbu o G¢inku FES.
Kontrola otevienou smyc¢kou probihé u jednoduchych tikoli, napt. samostatné posilovani svalt
vyzadujici neustaly elektricky vystup ze stimuldtoru a nepfetrzity nebo opakovany uzivatelsky
vstup, coZ znamenad, ze osoba musi vénovat plnou pozornost obsluze FES zafizeni. Systém
s otevienou smyckou na DK zahrnuje Compex motion stimulator (Compex SA) (Lynch, Popo-
vic, 2008, s. 41). V uzavieném systému jsou parametry pro elektrickou stimulaci neustale mo-
difikovany pocitatem pomoci zpétné vazby reagujici na svalovou silu a polohu kloubu a stimu-
luje tak soucasné rizné svalové skupiny potiebné ke komplexnim funkénim pohybtm pti chtzi
u pacientt s CMP (Hamid, Hayek, 2008, s. 1259). Odstock foot drop stimulator (Salisbury
FES), WalkAide (NeuroMotion, Inc.) a L300 (BIONESS, Inc.) s uzavienou smyckou se pouzi-
vaji ke korekci poklesu nohy. Vyse zminény systém je technicky nedostupny, jelikoz si ucho-

vava zpétnou vazbu pro monitorovani stavu pacienta (Lynch, Popovic, 2008, s. 41).

4.5 Slozeni FES

Systém se sklada ze tii ¢asti: stimulatoru, elektrod a vodicich kabelt (National institute
for health research, 2005, s. 3). Hlavni soucasti FES systému je elektronicky stimulator na bazi
mikroprocesoru, ktery urcuje kdy a jak dojde ke stimulaci prostfednictvim sady elektrod ptipo-

jenych ke stimulatoru pomoci vodici. Mikroprocesor obsahuje programy pro sezeni, stani,
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chiizi atd. Slouzi ke generovani impulzl a spousténi akénich potencidlii v perifernich nervech
a ke kontrahovani nervem inervovanych svalti. Mikroprocesor sekvenéné nebo unisono aktivuje
jedno ¢i vicekanalovy systém za Gicelem synchronizace vykonu stimulatoru. Elektrody rozdé-
lujeme na neinvazivni povrchové a invazivni implantované. Implantované elektrody jsou oproti
transkutannim elektroddm vice specifické a selektivnéji stimuluji pozadovanou svalovou sku-
pinu (Hamid, Hayek, 2008, s. 1259).

Uspé$na aplikace proudu uzce souvisi s vhodné zvolenou velikosti elektrody, optimal-
nim ulozenim elektrod (povrchovych 1 zabudovanych v manzeté) a také s vodivosti proudu na
rozhrani kize-elektroda. Firmy vyrabi nagelované elektrody pro zlepseni pienosu proudu. Elek-
trody o vétsi plose aktivuji vice svalové tkané. VEtsi rozptyl znamena snizujici se proudovou
hustotu. Mensi elektrody koncentruji proud do urc¢itého svalu a mohou v pacientovi vyvolat
subjektivni pocit nepohodli nebo bolest. OdliSnym pfiloZzenim elektrod se vyrazné ovlivni sva-
lové odezva (Doucet, Lam, Griffin, 2012, s. 205-206). Umisténim elektrod v ptipad¢ foot drop
muzeme ovlivnit rozsah inverze, everze nebo dorzalni flexe. Aplikaci elektrody v poplitealni
jamce lze dosdhnout silngj$i dorzélni flexe doprovazené flexi v koleni a ky¢li (Majid, 2017, s.

261-262).

4.6 Parametry elektrické stimulace

Spravné nastaveni parametrit FES hraje dulezitou roli v bezpecnosti pacienta a spes-
nosti terapie. Vhodné sefizeni parametrti snizuje unavu spojenou s elektrostimulaci a optimali-
zuje silovy vykon. Je tieba vzit v potaz intenzitu, délku ($itku) impulzu, frekvenci, vzestupnou
a sestupnou hranu, tvar modulace, jak dlouho potece proud, pracovni cyklus, davkovani, akti-

vovanou svalovou skupinu (Doucet, Lam, Griffin, 2012, s. 202-203, Hamind, Hayek, 2008, s.

vvvvvv

4.6.1 Frekvence

Frekvenci se rozumi pocet pulzl za sekundu s jednotkou udédvanou v Hz (40 Hz = 40
pulzii za sekundu). Hodnota frekvence se 1iSi na zdkladé pozadovaného uc¢inku. Frekvence se
vétsinou pohybuje v rozmezi 20-50 Hz. Zvysenim frekvence vyvolame silngjsi kontrakci svalu
na ukor diivejsi inavy svalova tkané. Niz§i frekvenci docilime opacného Gcinku a sice slabsiho
stahu svalovych vlaken. Vyssi frekvence byva subjektivné 1épe vniména jako mravenceni. Pti
nizsi frekvenci pocit'uje osoba nepiijemné pomalé stahy jednotlivych svali vyvolané pod elek-

trodou (Doucet, Lam, Griffin, 2012, s. 203, Majid, 2017, s. 261).
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4.6.2 Vzestupna a sestupna hrana

Postupny nab¢h a sestup stimulace na pozadovanou frekvenci a intenzitu je pro pacienta
komfortnéjsi. Nabézna i sestupnd hrana trva 1-3 sekundy. U citlivéjsich jedincii, spastickych
nebo hypertonickych svalt se asovy interval prodluzuje. Cas lze také prodluZovat u vicekana-
lovych aplikaci pro vytvoieni postupného drazdéni jednotlivych svalt ptesné kopirujici pfiro-

zeny pohyb (Doucet, Lam, Griffin, 2012, s. 203, Majid, 2017, s. 261).

4.6.3 Délka (Sirka) impulzu

FES vyuziva nizkofrekvencnich bifazickych nebo stfidavych proudid slozenych
z mnoha impulzi ve tvaru viny. Casové rozmezi jednoho impulzu se pohybuje mezi 300-600
us. Impulz musi byt dostateéné Siroky k vyvolani nadprahové motorické reakce. Cim deli im-
pulzy bude terapeut volit, tim vice svalovych vladken ovlivni a bude ptisobit na hloubéji ulozené
tkang. Sirsi impulzy se pouzivaji ve snaze zacilit na hlubsi vrstvy nebo pii unavé, aby doslo ke

zvyseni naboru motorickych jednotek (Doucet, Lam, Griffin, 2012, s. 204).

4.6.4 Intenzita
Intenzita proudu se udava v miliampérech (mA) a informuje nas o velikosti sily stimu-
lace. Vyssi intenzitu pacient hiife toleruje, jelikoz vznika vétsi stah svalu. Nicméné frekvence

a intenzita urci kvalitu kontrakce (Doucet, Lam, Griffin, 2012, s. 204).

4.6.5 Davkovani

Davkovani programu FES se u kazdého jedince 1i8i. Odviji se od stimulovaného svalu,
pouzitych parametru a cili terapie. Osobam s CMP se v ramci rehabilitace chiize davkuje FES
po 3-5 hodinach tydné po dobu nejméné 4 tydnti (Doucet, Lam, Griffin, 2012, s. 206). Vétsinou
se zaCina krat8i terapii a postupné dochazi k navySovani €asu. Vzdy zalezi, zda nemocny ma
vedenou terapii ambulantné nebo v domacim prostfedi. V domécim prostfedi by méla terapie
probihat mnohem intenzivnéji. Je tieba brat na zfetel fazi onemocnéni pacienta a jak zavazné
ma nasledky (Bustamante et al., 2016, s. 507-514). Obecné¢ plati, ze u akutnich pfipadu se indi-
kuje krat$i doba ptisobeni FES s mensi intenzitou. U chronickych pacientd je tomu naopak (Po-
débradsky, Podébradska, 2009, s.56).
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4.7 Zarizeni FES
4.7.1 Cyklicka FES

Pro pacienty, ktefi zpoc¢atku nejsou schopni chtize, piedstavuje cyklicka FES vhodnou
metodu v ramci rehabilitace dolnich koncetin. Pacienti plni ikol na monitorovaném cykloergo-
metru (MOTOmed). Ergometr ma v pedalech zabudované snimace sil, jimi pacient dostava
zpétnou vazbu. FES se zapojuji paretické svaly DK v daném potadi, jako pii jizdé na kole.
Jedna se o intenzivni a opakovany trénink (Ambrosini et al., 2020, s. 2-3). Spole¢nost Therapes
uvedla na trh RT600, ktery zajistuje vzpiimenou polohu nemocného pii krokové terapii (Dou-
cet, Lam, Griffin, 2012, s. 209).

4.7.2 ActiGait

ActiGait (Ottobock) je 4-kanalovy z¢asti implantovany foot drop stimulator (Berenpas
etal., 2019, s. 159). Sklada se z implantatt jejichZ ukolem je drazdit peronealni nerv pfi inici-
alnim kontaktu paty 0 zem a podporovat dorzalni flexi a everzi pti Svihové fazi kroku. Systém
reguluje externi jednotka, anténa a patni spina¢. Manzeta s elektrodami je implantovana proxi-
malné nad bifurkaci spole¢ného peroneédlniho nervu a déle pfipojena ke stimuldtoru na stehné
pomoci kabelu umisténych v podkozi. Externi fidici jednotka odesila data do pfijimace pies
anténu. Terapeut nastavuje parametry v pocitac¢i a grafickém softwaru, ktery je pfipojen k ex-
terni fidici jednotce bezdratovym ptipojenim (Bucklitsch et al., 2019, s. 237). ActiGait neptisobi
béhem midstance a push off faze kroku (Berenpas et al., 2019, s. 159).

4.7.3 NESS L300 PLUS

MFES (multi-channel), vicekanalova FES (NESS L300 PLUS) dodava svalim posti-
zené koncetiny elektrické impulzy, aby podpoftila dorzalni flexi v hleznu v kombinaci s flexi
nebo extenzi v koleni béhem chiize. Ptistroj se sklada ze dvou manzet, uloZenych proximalné
a distaln¢ na DK, patniho spinace a bezdratové kontrolni jednotky pomoci které se aktivuje
systém radiofrekvencnimi vlnami. V kazdé manzeté jsou zabudovany elektrody a stimulator.
Distalni manzeta se nachézi nad n. peroneus communis a m. tibialis anterior a vyvolava dorzi-
flexi v hlezennim kloubu. Proximalni manzeta je umisténa nad m. vastus medialis za ucelem
extenze ve stojné fazi nebo pies m. biceps femoris brevis pro podporu flexe pied Svihovou fazi,
nebo pro stabilizaci kolene ¢i kyc¢le pti stojné fazi kroku. Tyto svalové skupiny mohou vSak byt
stimulovany V jakékoliv fazi chtize. Peronealni stimulace se zahajuje odlepenim paty stojné
koncetiny od podlozky v termindlni fazi a konci kontaktem paty v inicialni fazi krokového

cyklu (Bloemendaal et al., 2016, s. 4).
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4.7.4 WalkAide, NESS L300, ODFS

Na trhu existuji mnohé neurostimulatory s trochu odlisnymi technickymi parametry.
Systém WalkAide, Bioness NESS L300 a Odstock dropped foot stimulator (ODFS) systém
predstavuji typické piiklady komerénich transkutannich neurostimulatorti stimulujicich m. ti-
bialis anterior do dorzalni flexe v hleznu béhem aktivni chiize (Doucet, Lam, Griffin, 2012, s.
209, Takeda, Tanino, Miyasaka, 2017, s. 209). K nejvice uzivanému zafizeni patii jednokana-
lovy WalkAide (Innovative Neurotronics) se dvéma externimi elektrodami a fidici jednotkou
pfipevnénou manzetou pod koleno (Schifino et al., 2021, s. 4). Prvni z elektrod byva uloZena
za hlavicku fibuli na n. peroneus communis, druhd na m. tibialis anterior (Cameron, 2010, s.
18). Na rozdil od ptedchozich zminénych FES vyuziva senzor naklonu, detekujici zménu osy
bérce, ke stimulaci peronealniho nervu. Kontrola probiha za i¢asti akcelerometru a inklinome-
tru. Inklinometr snima zménu naklonu bérce a jakmile holeni dosahne pfedem nastaveného thlu,
podrazdi se svaly a vyvolaji kontrakci anterolaterdlnich svalli bérce v pribchu Svihové faze
kroku. Akcelerometr zaznamenava zvysSeni rychlosti pacienta v druhé fazi kroku a tim ukonci
stimulaci na konci $vihové faze. Neuroprotéza se da individualné prizptusobit pro kazdého je-
dince vzhledem k jeho odlisnému stereotypu chlize a zm&nam thlu osy holené (Schifino et al.,
2021, s. 4-5).
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5 Diskuze

Prvni ¢ast diskuze srovnava FES a AFO u pacienti s foot drop syndromem. Pacienti
s ptepadavajici Spickou v ramci kombinované 1é¢by Casto vyuzivaji AFO (v leh¢ich piipadech
sta¢i peronedlni paska) spolecné s FES. Ortéza byva pouzivana i samostatné (Bucklitsch et al.,
2019, s. 236). Ucinek FES se také zvysuje aplikaci botulotoxinu do spastickych svalit DK (No-
votna, Jenicek, 2019, s. 397). Mechanismy ucinku ptipisované FES jako aktivni protéze kom-
binuji volni svalovou kontrakci se stimulaci nizSich motoneuronti vedouci k neuroplastickym
procestim, opakovanym svalovym kontrakcim zvySujicim pocet mikrokapilar, zméné typu sva-
lového vlékna a posileni synapsi. Efekt se nejvice projevi pii zvySené volni kontrakci u oslabe-
nych dorzalnich flexord a svalii vykonavajicich everzi kotniku. Naproti tomu pasivni zafizeni
AFO maskuje abnormalni svalovou aktivaci spojenou s foot drop. Zatimco rozsah pohybu je
zachovan, dochézi ¢asem, mechanismem nervosvalové plasticity ke ztrat¢ volni hybnosti ve
zminénych svalovych skupinach. To by znamenalo, Ze pii absenci AFO budou deficit kompen-
zovat jiné svalové skupiny. Z toho vyplyva, Ze schopnost volni kontrakce dané svalové skupiny
muze byt zachovana nebo dokonce zlepsena v obdobi pouzivani FES ve srovnani s AFO (Pren-
ton et al., 2018, s. 136).

Stav po CMP muize doprovazet nedostate¢né zapojeni panevnich stabilizatort. Aktivace
abduktort ky¢le hraje dileZitou roli v udrZeni téla ve stiedni roviné béhem chiize (Kim et al.,
2012, s. 65). Studie piedpokladaly, Ze obnovenim svalové sily m. gluteus medius pomoci FES
se podpoii dynamicka stabilita béhem chiize a aktivaci m. tibialis anterior se zvysi korigovana
dorzalni flexe ve §vihové fazi a snizi se energeticky vydej pfi chtizi (Cho et al., 2015, s. 74,
Kim et al., 2012, s. 67). Pfeuceni asymetrie chiize je povazovano za zasadni cil ve funkénim
tréninku u hemiparetickych pacienti (Kim et al., 2012, s. 65).

Mnoho pacientli s hemiparézou vykazuji poruchy chiize ¢asto v diisledku dysfunkce ko-
lene (Chantraine et al., 2016, s. 209). Dalsi oblast diskuze je vénovana koleni s omezenou flexi
béhem Svihové faze chiize. FES hamstringli a dalSich svall pfedstavuje vhodnou 1é¢bu bez oh-
ledu na pfi€inu. Studie zabyvajici se jen stimulaci hamstringli jsou vzacné, vétSina vyzkumi
stimulovala 2 nebo vice svalovych skupin za G¢elem zvysit pohyblivost kolene (Tenniglo et al.,
2018, s. 719-720). Casty problém piedstavuje genu recurvatum spojené se slabosti hamstring,
ale muze také vznikat pfi Spatném nacasovani V zapojeni svald, které vede v rané stojné fazi
k selhani flexe kolene a tlaceni tibie dozadu (Chantraine et al., 2016, s. 209, Springer et al.,

wrwve

2012, s. 1). Vyzkumy vyzkousSely rtizné piistupy v zavislosti na pfi¢iné genu recurvatum.
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5.1 Porovnani FES s vyuzitim AFO

Metaanalyza z roku 2018 vychazi ze 6 randomizovanych kontrolovanych studii, zaby-
vajicich se porovnavanim pfimych G¢inka riznych druhti peronealnich FES a AFO béhem
chtize (Prenton et al., 2018, s. 131). Stru¢ny piehled jednotlivych studii je uveden viz piiloha 5
(s. 63).

Nékteré vybrané studie pouzivaly upravené AFO pro kazdého jednotlivce pii jeho zata-
zeni do studie (Everaert et al., 2013, s. 580-581, Kluding et al., 2013, s. 1661, Sheffler et al.,
2013, s. 3). Kottink et al. vyuzivali rizné druhy AFO a Salisbury et al. aplikovali standartni
AFO, vhodné pro akutni a subakutni stadia onemocnéni (Kottink et al., 2008, s. 439, Salisbury
et al., 2013, s. 33). Morone et al., Everaert et al., Salisbury et al., a Sheffler et al. piijali ucast-
niky, ktefi jest€ neméli zkusenosti s AFO. Zatimco ostatni studie zapojily soucasné uzivatele
AFO (Everaert et al., 2013, s. 580, Kluding et al., 2013, s. 1661, Sheffler et al., 2013, s. 3,
Kottink et al., 2008, s. 439, Salisbury et al., 2013, s. 33, Morone et al., 2012, s. 2).

Kottink et al. ve své studii pouzil implantovany peronealni dvoukanalovy stimulator u
24 chronicky nemocnych osob po dobu 6 mésici. FES podpofila ¢innost m. tibialis anterior i
jeho antagonistu m. gastrocnemius pii flexi i extenzi v kolennim kloubu. Zapojeni m. gastroc-
nemius bylo neoéekavané, jelikoz sval nebyl pfimo stimulovan. ZvySena volni kontrakce m.
tibialis anterior a m. gastrocnemius signalizovala, ze doslo do ur¢ité miry k neuroplastickym
nani s extendovanym kolenem u uzivatelli obou zatizeni. Jestlize je kycel a koleno ohnuté, je
pro pacienty snazsi provést dorzalni flexi v hleznu. Tento typicky vzor Ize vysvétlit svalovymi
synergiemi pfi flexi a je Casto pozorovan u pacientli po CMP. Rozdil mezi skupinami s AFO a
FES byl podstatny pii extendovaném koleni po 26 tydnech pouzivani (Kottink et al., 2008, s.
439-446).

Zména rychlosti chtize se ¢asto pouziva k ozfejmeéni, zda po pouziti FES doslo Kk tera-
peutickému u¢inku. FES mé dva rozdilné ucinky, které miiZe terapeut hodnotit. Ortoticky efekt
vzniké jen pii zapnuti FES a chova se jako ortéza. Terapeuticky efekt pretrvava i po odpojeni
FES za ptedpokladu dlouhodobé a pravidelné aplikace zatizeni (Kafri, Laufer, 2015, s. 452).
Zrychleni chiize je ¢asto povazovano za cenny vysledek, nemusi to ale nutné souviset se zlep-
Senou kvalitou chiize a se snizenym energetickym vydejem (Bulley et al, 2021, s. 10). Praimérny
narust o 0,18m/s nasli Robbins et al. v systematickém piehledu, kde zkoumali subjekty v sub-
akutnim stadiu povrchovou FES a zjistili zna¢né velké terapeutické Gcinky (Robbins et al.,
2006, s. 858). Nicmén¢ ve studii z roku 2008 nebyla zaznamenana vyssi rychlost chtize. Byl
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objeven vztah mezi maximalni aktivitou m. tibialis anterior a rychlosti chize. Nizka korelace
mezi nalezenymi vysledky vsSak vyvratila moznou souvislost. I kdyz zvysenéa schopnost volni
kontrakce nevedla ke zlepSeni rychlosti chtize, vyssi zvedani nohy poskytovalo pacientim vétsi
diveéru ve své schopnosti chiize bez klopytnuti (Kottink et al., 2008, s. 447). Kluding et al.
testovali nejveétsi pocet pacientil (197 osob) v chronické fazi po CMP. Jedna skupina pouzivala
neurostimulator NESS L300 po 30 tydna a druhd uzivala AFO ve stejném ¢asovém rozmezi.
V obou skupinach doslo k vyznamnému, ale srovnatelnému zrychleni chiize (Kluding et al.,
2013, s. 1667). Vyraznéjsi zlepSeni rychlosti chiize a lokomoce bylo zaznamenano u 20 lidi
Vv subakutnim stadiu, ktefi trénovali 40 minut 5x tydné s WalkAide. Je to jedna z mala studii
zabyvajici se pacienty v subakutnim stadiu (Morone et al., 2012, s. 2-3). Studie Everaerta et al.
trvajici 12 tydnu se zucastnilo 93 chronickych pacienti. U WalkAide i AFO byly zjistény du-
lezité ortotické, terapeutické a kombinované ucinky v ramci rychlosti chiize. Pozitivni terapeu-
tické ovlivnéni rychlosti chtize se prokazalo u pacientd po pouzivani WalkAide, u AFO uziva-
tell se naopak vice projevil ortoticky ucinek, rozdily byly v§ak nepatrné (Everaert et al., 2013,
s. 590).

Salisbury et al. zafadili do své studie pouze 16 pacient (4 mésice po vzniku CMP).
Skupiny trénovaly chtizi 20 minut 5 dni v tydnu pomoci jednokanalové ODFS a AFO. Nebyly
zdokumentovany zadné statisticky vyznamné rozdily mezi skupinami. Terapeuti uvedli orto-
tické 1 terapeutické ucinky, navzdory tomu nebyla sdilena zadna konkrétni data, a proto jejich
vysledky nemohly byt zahrnuty do metaanalyzy. Zajimavym zji§ténim byla kratSi primérna
délka pobytu v intervenéni skuping (80 dnti) ve srovnani se 121,5 dny v kontrolni skupiné. Tato
studie prokazala, ze je bezpecné pouzivat FES v subakutni fazi rekonvalescence po CMP. Vy-
zkum zdtraznil vlivny potencial FES na neuroplasticitu v rané fazi nemoci, tyto nazory vyza-
duji dalsi zkoumani. Maly vzorek testovanych branil vytvoreni relevantniho zavéru (Salisbury
et al., 2013, s. 33-39). Sheffler et al. porovnavali terapeuticky efekt ODSF u 110 nemocnych,
kteti meli déle jak 12 tydnii od vzniku CMP. Lécba probihala 12 tydnli a poté se pacienti sle-
dovali dalSich 6 mésicti po 1écbé. Nebyl nalezen dikaz o obnoveni motoriky na DK, ale u FES
1 AFO se zaznamenalo zlepseni funkéni mobility a kvality zivota v dob¢, kdy probihala terapie
a zmény pretrvavaly i 6 mésict od ukonceni 1é¢by (Sheftler et al., 2013, s. 3-7). Ve studii Klu-
dinga et al. se také do velké miry ovlivnila funkéni mobilita DK, stabilita a vydrz pacientl bez
velkého rozdilu mezi skupinami (Kluding et al., 2013, s. 1662). Na rozdil od dvou piedchozich
vyzkumu Morone et al. poukazal na vétsi vliv FES na funk¢éni mobilitu a svalovou silu. Podobné

pozitivni zmény mezi skupinami byly zpozorovany v ADL a ve spasticité (Morone et al., 2012,
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s. 3). Dvé studie sledovaly narust po¢tu krokt za den u kazdé skupiny. Kluding et al. zazname-
nali u AFO uzivatelt narust 1 891 krokd/den 6. tyden, 2 069 krokt/den 30. tyden. U FES sku-
piny 2 092 kroku/den 6. tyden, 2 369 kroku/den 30. tyden (Kluding et al., 2013, s. 1663). Vy-
sledky druhé studie nebyly pouzity pro nedostatecné zdokumentovani (Sheffler et al., 2013, s.
8). Co se ty¢e mechanismu G¢inku, pouze jedna studie seskupila EMG data a oziejmila podpo-
feni aktivity m. tibialis anterior pomoci FES (Kottink et al., 2008, s. 442).

Ve studii z roku 2012 terapeuti porovnavali G¢inky povrchové FES (NESS L300) a AFO
pii vyhybani se prekazkam. Pacienti béhem chiize po pasu piekonavali nahodné upusténé pied-
méty pred paretickou koncetinu a jejich ukolem bylo zkratit nebo prodlouzit krok tak, aby se
objektu uspésné vyhnuli. Pokud doslo ke kontaktovani piekazky, ukroku do strany, nebo ztraté
stability, hodnotilo se to jako netispéch (Swigchem et al., 2012, s. 400-402). Na stejném prin-
cipu pracoval jiny vyzkum, kde testujici srovnavali G€inky implantované Ctyrkanalové FES
(ActiGait) a AFO (Berenpas et al., 2019, s. 157). Oba vyzkumy pracovaly se skoro identickym
mensim poctem pacientd v chronickém stadiu, kteti pravidelné pouzivali AFO. Aby si tcastnici
navykli na FES, bylo jim zatizeni zpocatku indikovano v mensich davkach a postupné se navy-
Soval cas (Berenpas et al., 2019, s. 157-158, Swigchem et al., 2012, s. 400-402). V piipadové
studii z roku 2012 pouzivali pacienti NESS L300 prvni dva tydny 6 hodin denn¢ a dalSich 8
tydnd jiz po cely den (Swigchem et al., 2012, s. 400-401). V novéj$im vyzkumu se v prvnim
tydnu testoval ActiGait 60 minut denné a po tiech tydnech terapie minimalné 6 hodin denné.
Pacienti vykazovali Sirokou §kalu individualnich rozdilti v uspésnosti mezi implantovanou FES
a AFO. Po 26 tydnech od zacatku terapie se odliSnosti mezi zatizenimi pohybovaly od 29 % do
ramci funkéniho zapojeni DK. Rovnovaha, mira spasticity plantarnich flexort a pfirozena rych-
lost chiize se mezi FES a AFO vyrazné neligila. Ugastnici s ActiGait prokazali vy$si usp&snost
(04,7 %) oproti AFO uzivatelim pfi vyhybani se objektim (Berenpas et al., 2019, s. 158-161).
Ke stejnému vysledku dosla 12mési¢ni randomizovana studie pfi hledani ¢inkit Walkaide a
AFO u chronickych pacienti. OvSem rozdily se tykaly pfedevsim rychlosti chlize. I po 12 mé-
sicich mély FES a AFO pozitivni ekvivalentni u¢inky v rychlosti chize (Bethoux et al., 2015,
s. 920). Dostupné vysledky studie Swigchema et al. poukazaly na vyssi ispésnost chlize pomoci
NESS L300 (o 7,9 %), zvlasté u lidi s oslabenou dorzalni flexi. Soucasné byla zjisténa lepsi
schopnost vyhybat se prekazkam a zlepSeni rovnovahy pii chtizi (Swigchem et al., 2012, s. 402-
405).
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Vyzkumy jsou ¢asto zaméfené pouze na povrchové FES systémy. Implantovana zatizeni
ptimo stimuluji spole¢ny peronealni nerv s vétsi Casoprostorovou piesnosti. O tento fakt se
Berenpas et al. opirali a zvolili invazivnéjs$i metodu. Nicmén¢ vysledna terapie pomoci implan-
tovaného zafizeni byla o 3,2 % niz8i a nepiesahla t¢inek povrchové FES (7,9 %). Zatim se
neprokdazala vyssi ucinnost implantované FES oproti povrchové FES, alespori co se tyce vyhy-
bani se objektim (Berenpas et al., 2019, s. 158-161). Metaanalyza poprvé prokazala, ze FES i
AFO méla po 4-6 tydnech pouzivani pozitivni terapeutické u¢inky v ramci rychlosti chiize a
zlepSeni pretrvavalo az 12 mésic po dokonceni studie. Vyzkumy vSak neposkytovaly méfeni
potiebné k pochopeni mechanismt, kterymi AFO a FES dosahovaly vyssi rychlosti. Existuji
nazory, ze FES nikoliv AFO vede ke kvalitn€jsi volni kontrakci svalu, ackoliv obé zatizeni
vykazuji skoro stejny efekt v kinematickém vzorci chiize. Jedno z moznych vysvétleni je, Ze
naprava foot drop pomoci kterékoliv metody je mozna skrze delsi terapii chlize, coz usnadnuje
opakovani specifického tkolu a je Siroce vnimano jako terapeutické zlepSeni (Prenton et al.,
2018, s. 137). Studie vysvétluji ucinky FES stimulaci peronealniho nervu vedouci k aktivni
dorzalni flexi kotniku a k posilovani svald. Peronedlni nervové stimulace miize na vysoké
urovni zpusobit flexi kycle a kolene, coz snizuje spasticitu. VSechny tyto faktory mohou vést
ke globalnimu zlepSeni chiize s niz§imi naroky na energii. AFO se nasazuje snadnéji nez FES
a uzivatelé maji moznost si ji nechat vyrobit na miru, nevyhodou je jeji pasivni korigovani foot
drop, které brani aktivnimu pohybu v hleznu (Morone et al., 2012, s. 4). Uzivatelé pii hodnoceni
FES ocenili zlep$eni stability, zvySeni jistoty a dosazené vzdalenosti, sniZzeni inavy a strachu z
padu. U AFO nemocni poukézali na nepfijemnou rigidnost zatizeni. VétSina pacientti by upted-
nostnila FES pied AFO, protoze chtizi s FES vnimali jako pfirozenéjsi (Kafri, Laufer, 2015, s.
dlouhodoba terapie pomoci FES a AFO mize vést k dal§imu zlepSeni charakteristiky chtize
(Berenpas et al., 2019, s. 161, Bethoux et al., 2015, s. 920, Swigchem et al., 2012, s. 405).
Metaanalyza naopak dosla k zavéru, ze navzdory riznym ucinkiim FES a AFO na volni svalo-
vou aktivitu, dikazy v kinematickém méfeni svéd¢i o stejném terapeutickém plisobeni, at’ uz
jsou uc¢inky pozitivni, negativni, zanedbatelné nebo nejasné (Prenton et al., 2018, s. 137).

V soucasné dobé stale neni dostatek analyz zkoumajicich dlouhodobé ucinky FES v
kombinaci s AFO a ani dostate¢né mnozstvi ptimych diikazi ve prospéch peronealnich FES
(Prenton et al., 2018, s. 136, Swigchem et al., 2012, s. 405). Budouci vyzkum by se mél vice
zaméfit na konkrétni podrobnosti o zafizeni, méfeni a zachycovat trvalé terapeutické ucinky

(napt. ve studii u Kludinga et al. a Shefflera et al. nebylo jasné, zda byl pocet krokd méfen pii
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noSeni zafizeni nebo bez zafizeni anebo kombinaci obojiho). Teprve poté se mize v klinické

praxi stavét na pevnych dikazech a vyrazné pokrocit vpied (Prenton, et al., 2018, s. 137).

5.2 Ovlivnéni m. tibialis anterior a m. gluteus medius pomoci FES

Cilem Kima et al. bylo zjistit vliv FES aplikované pomoci povrchovych elektrod na m.
tibialis anterior a m. gluteus medius, za G¢elem zlepsit Casoprostorové parametry chiize u chro-
nickych jedinct. Testovalo se 36 pacienti a terapeuti je zaradili do tii skupin: 1. chiize s FES
stimulujici m. gluteus medius ve stojné fazi a m. tibialis anterior ve Svihové fazi, 2. chlize s FES
stimulujici pouze m. tibialis anterior ve §vihové fazi, 3. chlize bez FES. Stimulace m. tibialis
anterior byla spusténa v pocate¢ni Svihové fazi, jakmile se pata zvedla od podlozky. M. gluteus
medius se naopak aktivoval ve fazi po¢ate¢niho kontaktu pii dopadu paty na podlahu. Ugastnici
§li rychlosti, kterou si sami zvolili po elektrickém chodniku analyzujicim ¢asoprostorové para-
metry chtize (GAITRIte). Rychlost chiize, kadence, délka kroku, faze dvoji opory a symetrie
chiize byla vyznamné vyssi pii stimulaci m. gluteus medius a m. tibialis anterior v porovnani
se zbylymi skupinami (Kim et al., 2012, s. 65-67). Stejnych vysledkd dosahli Chung et al. s
polovi¢nim poctem testovanych po 6 tydnech terapie. Vyzkum pouzival tentyz zptisob métfeni
a testoval pouze dvé skupiny uzivatelti s FES a bez FES (Chung et al., 2014, s. 473-474).

Cho et al. také snimali parametry chiize pomoci elektrického chodniku, ale pfidali navic
zafizeni podporujici télesnou vahu. Pacienti s hemiparézou v pozdnim stadiu byli nahodné za-
fazeni do tfi skupin: 11 pacientim se aplikovala FES na oba zminéné svaly, u dalSich 11 osob
se stimuloval jen m. tibialis anterior, a poslednich 12 lidi vyuzivalo pouze elektricky chodnik.
Vsichni tc¢astnici béhem 4 tydni podstoupili trénink (30 minut, 5x tydné). Zrychleni chtize na
16,1 kroki/min v prvni skupiné bylo vyznamné vyssi nez u pacientti s FES m. tibialis anterior
(7,4 krokt/min) a osob bez FES (1,1 krok®/min). Délka kroku se v§ak mezi témito tfemi sku-
pinami piili§ nelisila. Faze jedné opory se mezi respondenty zatazenych v prvni a tieti ¢asti
napadné odliSovala o 4,3 %, kdezto mezi druhou a tfeti skupinou o pouhych 0,8 %, stejné¢ tomu
bylo i u ¢asoprostorové asymetrie chlize. Na konci 1é¢by tcastnici S FES obou svalovych skupin
dosahli zvysené svalové sily, rychlosti, zlepSeni rovnovahy, schopnosti chiize a asoprostorové
asymetrie v porovnani se zbylymi skupinami. Mezi 2. a 3. skupinou nebyl viceméné zazname-
nan piili§ velky rozdil az na svalovou silu m. tibialis anterior, ktera byla podpoiena FES, za-
timco kontrolni skupina neprokézala skoro zadny pokrok (Cho et al., 2015, s. 73-78). Jiny vy-
zkum z roku 2011 zjistil vyrazny narust az o 75,8 % ve svalové sile m. tibialis anterior a pou-
kazal na dalsi terapeuticky zdsah ve zlepSeni funkce m. gluteus medius a m. tibialis anterior

diky kombinaci FES a elektrického chodniku s podporou télesné vahy (Cho et al., 2015, s. 77).
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Ptedchozi studie zkoumaly pouze vliv FES u osob, ktefi byli schopni chodit bez pom1i-
cek. Araki et al. vybrali 14 chronickych pacientl, véetné osob odkazanych na dals$i pomocna
zatizeni (AFO, hole). Byl zaznamenan okamzity uc¢inek povrchové stimulace m. gluteus medius
am. tibialis anterior. FES prodlouzila délku kroku, zrychlila chiizi, zvétsila rozsah v hlezennim
kloubu a podporila stabilitu. U kadence a rozsahu pohybu v postizeném kycelnim a kolennim
kloubu nebyla zjisténa vyrazna zména. Stimulaci m. gluteus medius se podpotila lateralni sta-
bilita postizeného kyc¢elniho kloubu, coz vysvétluje delsi krok a rychlejsi chizi. Koneéné vy-
sledky poukazaly na synergicky efekt FES s pomocnymi pomuckami. Studie ovéfila ¢asny uci-
nek FES, ovSem neanalyzovala dlouhodoby vliv stimulace. Heterogenita pouzitych zatizeni
podporujicich chtizi ztéZovala rozliSeni u¢inkt FES, AFO a hole (Araki et al., 2020, s. 1-7).

Studie predstavily novy zpusob aplikace FES, jelikoZ pfedchozi vyzkumy se spiSe vé-
novaly jen aktivaci dorzalnich flexort hlezna (Kim et al., 2012, s. 67). Terapeuti stimulovali
abduktory kycle za u¢elem podpofit symetrii chiize a stejné tak branit poklesu chodidla béhem
Svihové faze (Chung et al., 2014, s.471). Vysledky oznacily kombinovanou terapii FES m. ti-
bialis anterior a m. gluteus medius za prospé&$nou a pouzitelnou v klinickém prostiedi u chro-
nickych jedinci s hemiparézou (Araki et al., 2020, s. 5, Cho et al., 2015, s. 78, Chung et al.,
2014,s. 474, Kimetal., 2012, s. 67). FES vice svalovych skupin spolu s pomocnymi zafizenimi
muze vice zkvalitnit a usnadnit motorické uceni béhem rehabilitace chiize (Araki et al., 2020,
s. 2, Cho etal., 2015, s. 78). Priizkumy se nezabyvaly biomechanickymi zménami, v budoucnu
by se mély zaméfit na to, zda jsou ucinky FES zachovany a jak dlouho pfetrvavaji (Kim et al.,

2012, s. 67).

5.3 Vliv FES kolene s omezenou flexi

Tenniglo et al. se pokusili u chronickych pacientt stimulovat hamstringy pomoci ODSF
za Ucelem zlepsit kinematiku kolene béhem Svihové faze chiize po dobu 5 tydna (Tenniglo et
al., 2018, s. 719-720). Na zakladé zjisténi Hanlona a Andersona, ktefi nasli pozitivni souvislost
mezi rychlosti chiize a kinematikou kolene, méla studie jesté za cil prozkoumat rychlost chiize
s FES (Hanlon, Anderson, 2006, s. 282). Vysledky vyzkumu svédcily o podstatném zvyseni
rychlosti chiize a flexe v koleni pti FES hamstringii. Nicméné€ nebyla nalezena vyznamna ko-
relace mezi zménou rychlosti chiize a kinematikou kolene. Hedel, Tomasis a Miiller zazname-
nali zrychleni chiize u zdravych jedincti 0 0,9-1,0 m/s, které vedlo ke zvyseni flexe o 1-2° (Ten-
niglo et al., 2018, s. 722). Tilson et al. dosli k zavéru, Zze smysluplné zlepSeni rychlosti chiize
Vv subakutnim stadiu je o 0,16 m/s, zatimco Perera et al. uvedli, ze zména o 0,11 m/s je jiz

klinicky vyznamny rozdil (Tilson et al., 2010, s. 200, Perera et al., 2006, s. 746). Zda je
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zrychleni chiize o 0,11 m/s pro nemocné uzitecné je diskutabilni. Neexistuje jednotny nazor na
velikost minima v souvislosti se zvysenim rychlosti.

I ptesto, Ze se zaznamenaly pozitivni hodnoty pfi stimulaci svald, byli zde pacienti, na

wewr
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byli na takové urovni schopni. Efekt stimulace hamstringti se dal pfedvidat jiz béhem prvni
terapie. U ucastnika s velkou a okamzitou odpovédi se objevila zna¢na odezva po 5 tydnech
tréninku, naopak u testovanych s malou okamzitou reakci byla odezva po ukonceni terapie
nizka. Tenniglo et al. je prvni vyzkum, ktery zkoumal efekt FES pouze na jednom svalu. Vy-
sledky této studie proto mohou byt srovndny jenom s vysledky studii stimulujicich 2 a vice
svalu (Tenniglo et al., 2018, s. 719-723).

Jedna studie stimulovala povrchovymi elektrodami dorzalni a plantarni flexory hlezna,
avSak bez vyrazné zlepsené flexe v koleni (Kesar et al., 2009, s. 3826). Mann et al. po 36 tydnt
zjistovali G¢inek FES (Compustim 10B: dvoukanalovy stimulator fizeny patnim spina¢em)
hamstringli a peronealniho nervu (ODFS). Z 6 uc¢astnikl jeden vykazal podstatné zvysSeni roz-
sahu kolene a tfem nemocnym se zlepsil zdravotni stav (nespecifikovano) nasledkem pozitiv-
niho ovlivnéni flexe kolene (Mann et al., 2000, s. 452-455). Daly et al. pouzivali ke stimulaci
intramuskularni elektrody aplikované do hamstringt, m. tibialis anterior, m. peroneus longus et
brevis v kombinaci s 3mési¢ni terapii sestavajici z elektrického chodniku S podporou télesné
hmotnosti spolu se silovym a koordina¢nim tréninkem u chronickych pacientti. Skupina s FES
dosahla o 10° vétsi flexe ve srovnani s nestimulovanou skupinou (Daly et al., 2004, s. 807-818).

Tenniglo et al. prokazali zlepSenou kinematiku kolene pomoci FES hamstringt, avSak
u FES vice svali se dosahlo mnohem vétsich hodnot. Stimulace hamstringli by tedy mohla byt
povazovana za spise pomocnou metodu nez terapeutickou. Nevyhodou stimulace 2 a vice svalt
je nacasovani stimulace, jelikoz spravné nacasovani svalové kontrakce se miize liSit mezi svaly.
Adekvatni timing FES jednoho svalu je jednodussi a v praxi 1épe proveditelny (Tenniglo et al.,
2018, s. 720). Celkové srovnani studii je obtizné, protoze metodologie zminénych vyzkumi

Vv 1é€bé omezené hybnosti kolene je rliznoroda.

5.4 Efekt FES v terapii genu recurvatum
Predmétem vyzkumu Chantraina et al. byla pouze jedna osoba po CMP v chronickém
stadiu. Pacient obdrzel ActiGait a jeji ucinky terapeuti snimali 12 mésicl. Studie se opirala o

hypotézu sestavajici ze Spatné aktivace svalt v ¢asné fazi stoje, vedouci k nedostatecné flexi
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kolene, posunuti tibie dozadu a vzniku genu recurvatum. Cilem bylo prodlouzit stimulaci dor-
zalnich flexort ze Svihové faze do faze pocatecniho kontaktu a faze zatizeni. Doslo ke zlepSeni
rozsahu pohybu v kotniku, k pfedsunuti tibie a ke zvétseni flexe v koleni. Kviili zna¢né pasivité
kolenniho kloubu mélo koleno stale tendenci k hyperextenzi i po zahajeni FES. Zlepsila se sy-
metrie, rychlost a vzdalenost chlize, délka kroku paretické a zdravé DK. Hodnoty piekrocily
terapeuticky vyznamné minimum, respektive parametry pro smysluplnou zménu. PoO vypnuti
zafizeni UCinek nepfetrvaval a doslo ke zhorSeni parametrt. Toto je prvni studie, ktera podala
zpravu o rozsifené stimulaci dorzalnich flexort az do faze zatizeni. VétSina piedchozich studii
byla zaméfena na korekci foot drop pouze béhem Svihové faze chiize (Chantraine et al., 2016,
s. 209-215). Naopak Santos et al. pti pouziti ActiGait zpozorovali korigovanou hyperextenzi
kolene u osoby v chronickém stadiu (Santos et al., 2021, s. 1).

Springer et al. se na rozdil od Chantraine et al. zamétili na 45 pacienti s genu recurvatum
zpusobené slabosti hamstringti. Autofi pouzili NESS L300 PLUS pro stimulaci m. peroneus
longus et brevis, m. tibialis anterior, m. extensor hallucis longus, m. extensor digitorum a m.
quadriceps femoris nebo hamstringti v zavislosti na dysfunkci, ktera nejvice ovliviiovala chuizi.
Vysledky studie naznacily, Ze kazdodenni dlouhodobé pouzivani FES mélo pozitivni vliv na
vykonnost chiize oproti samotné peronealni stimulaci nebo bez zddného zafizeni. Piestoze to
byly rozdily relativné malé, ptfedchozi vysledky vyzkumt prokdzaly diilezitost i1 t€chto malych
zlepSeni. Po 6 tydnech doslo i k poklesu asymetrie chlize u vicekanalové stimulace (Springer et
al., 2012, s. 1-7). Ze se optimalni ortoticky efekt FES prokazal az po adaptaénim obdobi, po-
tvrdila také studie z roku 2006 (Perera et al., 2006, s. 748). Vzhledem k tomu, Ze rychlost chiize
korelovala s flexi kolene béhem $vihové faze, je mozné, Ze zrychleni bylo nasledkem zlepSené
flexe v koleni. Stimulace hamstringi a m. quadriceps femoris v pribéhu stojné faze poskytla
pacientovi vétsi jistotu pii pfenosu véhy na hemiparetickou DK, to zplsobilo symetrictéjsi
chuizi (Springer et al., 2012, s. 6).

Existuje vztah mezi extensory a flexory paretické DK a vykonnosti chlize. Na zakladé
toho mitize terapeut nastavit parametry FES individualné pro kazdého pacienta a fesit tak vari-
abilitu deficitd. Naptiklad m. quadriceps femoris mize byt stimulovéan v terminélni Svihové fazi
a kompenzovat tak nedostatecnou extenzi kolene, popt. ve stfedni stojné fazi, aby byla zajisténa
vEtsi jistota pii prenosu vahy na hemiparetickou koncetinu. Stimulaci hamstringli ve fazi stied-
niho stoje az po pocate¢ni Svihovou fazi se snizi hyperextenze kolene. Metoda Chantraina et al.
dosahla s jednim neurostimulatorem mensich vysledka bez nutnosti koordinovat vice parame-

trl (Chantraine et al., 2016, s. 214). Zavérem dvoukanalova FES vice zleps$ila vykonnost chiize
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pacienta nez samotna peronealni stimulace (Springer et al., 2012, s. 1-7). Alternativni metodu
v 1é¢bé genu recurvatum muze predstavovat FES v kombinaci s AFO za ucelem spravného

nacasovani dorzalni flexe v hleznu (Chantraine et al., 2016, s. 209).

5.5 Aplikace do fyzioterapeutické praxe

FES ma v riznych zemich rozdilné zastoupeni v rehabilitaci a byva uzivana pii tréninku
krokového cyklu na pase, v sestavé s posilovacim cvi¢enim nebo jako pomocné zatizeni béhem
chiize (Novotna et al., 2019, s. 623-624). V klinické rehabilitaci se FES mize kombinovat s
dal$imi terapeutickymi metodami a tim se podpoii efekt stimulace (Bucklitsch et al., 2019, s.
236). Fyzioterapeuti pfevazné stimuluji n. peroneus, dale pak flexory a extensory kolene nebo
abduktory kycle. K nejcastéji vyuzivanym a komeréné dostupnym povrchovym FES pfistrojam
na ¢eském trhu patii WalkAide a Ness L300. Tyto FES je mozné aplikovat ambulantné i v do-
macim prostfedi. Zatizeni s implantovanymi elektrodami se zatim v bézné klinické praxi ptilis
nevyuzivaji (Novotna, Jenicek, 2019, s. 397).

FES se aplikuje v rizném stadiu onemocnéni. Pouziti FES v rané fazi po CMP miize
pozitivné ovlivnit asymetrii chize zvySenim neuroplasticity a pfedchazenim sekundéarnich
zmén a vzniku patologickych kompenzacnich strategii, které nastavaji v chronickém stadiu,
napravuji zafixované pohybové stereotypy. Vyraznéjsiho zlepSeni se dosahlo u 0sob v subakut-
nim stadiu ve srovnani s chronickymi pacienty (Bloemendaal et al., 2016, s. 2). Tento nedosta-
tek vyzkumi miize souviset se slozitou aplikaci FES béhem rané faze onemocnéni nebo s ob-
tiznym posuzovani dopadu FES. Vyuziti FES v ¢asné fazi po CMP se nedoporucuje lidem se
zvySenym rizikem padu (Salisbury et al., 2013, s. 32-38).

FES své vyuziti nasla i na HK u pacientti po CMP, av§ak v mensim méfitku v porovnani
s DK. Vzhledem k rozmanitéjsim funkénim pohybim je stimulace daleko slozit&jsi. FES v re-
habilitaci pozitivné ovliviiuje dosahové a tichopové funkce HK, stabilizuje zapésti, napomaha
extenzi v lokti, zvySuje pohyblivost v rameni a brani subluxaci ramenniho kloubu (Hara et al.,
2009, s. 297, Sun et al., 2018, s. 2). Obvykle se v terapii aplikuje vicekanalovy Microstim,
Bioness H200, STIWELL med4, FESS UPP nebo atraktivni alternativa ve forme rukavice BIO-
NIC (Mann, Taylor, Lane, 2011, s. 775, Sun et al., 2018, s. 2).

Obnova motorickych funkei a neuroplastickych procesti se odviji od poctu opakovani
vykonavaného pohybu nebo jeho obtiznosti (nejvice mozné dosazené rychlosti a rozsahu po-
hybu), ¢etné frekvence stimulace, specificnosti pohybu a vlastni motivace nemocného (Gal,

Hoskovcova, Jech, 2015, s. 117, Meimoun et al., 2015, s. 135). Potfebny primérny pocet
37



opakovani pohybu DK vedouci k pozitivhim zméndm je minimalné 60 opakovani pfi jedné te-
rapii. V porovnani s HK je ¢islo opakovani az 400 - 500x mensi (Kimberley et al., 2010, s. 851).
Aby byl tcinek terapie FES dlouhodoby je tfeba schopnosti predikce, planovani a vnimani po-
hybu DK (Gandolla et al., 2016, s. 11).

5.6 Limity FES

Analyzované studie jsou velice limitované vzhledem k ¢asté rozdilné délce a intenzité
terapie, hufe se proto stanovuji zavéry. Z pohledu metodologie piedstavuje problém nizky pocet
testovanych a nedostacujici zaslepeni vétSiny vyzkumt, at’ uz to zahrnuje rehabilita¢ni pracov-
niky nebo pacienty. Zaslepeni je nerealné, jelikoz nelze dostate¢né skryt subjektivni vjem sti-
mulace a nasledny viditelny pohyb v daném segmentu. Nékteré pripadové studie obsahuji ale-
spoi ¢astecné zaslepeni u nemocnych a vySettujicich, kdy obé skupiny pfi prvni prohlidce ne-
znaji rozdé€leni do skupin nebo terapeuti pii vystupnim zhodnoceni nejsou informovani o zacle-
néni pacienta do skupiny (Novotna et al., 2019, s. 624).

Nekteti respondenti Kritizovali design a zatéZ souvisejici s jejich povrchovou FES a také
dalsi negativni zndmky noSent, jako je podrazdéni a zarudnuti kiize z dlouhodobé¢ aplikace elek-
trod, zhorseni stavu elektrod v pribéhu terapie a rychly nastup svalové unavy pii nespravném
nastaveni parametri. Ve snaze vyfesit vySe uvedena omezeni byly vyvinuty implantované FES.
Nicméné¢ i u pokrocilejSich druhtt FES se mohou vyskytnout nezadouci u¢inky vcetné drobnych
ran spojenych s infekci, opozdéného hojeni po invazivnim zakroku, hematomu, krvaceni a neu-
rodermatitidy. U vétSiny uzivatelti ptevazily vyhody stimulace nad nevyhodami (Bulley et al.,
2021, s. 5, Novotna, Jenicek, 2019, s. 398, Swigchem et al., 2012, s. 403).

I ptesto, ze se védecky potvrzuje ucinnost FES, jeji rozvoj a zatazeni do bézné fyziote-
rapeutické praxe je variabilni. FES neni dostupné v kazdém klinickém prostfedi a ani neni sou-
casti vSech fyzikalné-terapeutickych programi. To mizZe byt zptisobeno mimo jiné i nedostat-
kem zdroju a financi, jelikoz piistroj je nakladny a vétSinou neni dotovan zdravotni pojistov-
nou, chybénim konkrétnich pokynti o poskytovani FES, nedostatecnym vzdélanim a sebevédo-

mim terapeuta (Auchstaetter et al., 2016, s. 999, Prenton et al., 2018, s. 137).
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Z7avér

FES predstavuje médium, kterym se vyzkumnici snazi najit zpasob, jak obnovit pohyb
a zlepsit kvalitu zivota pacienta. FES kladn¢ ovliviuje kvantitativni 1 kvalitativni parametry
chiize u pacienti po CMP. Neurostimulator zvySuje svalovou silu, vykon a rozsah pohybu na
DK, snizuje atrofii, spasticitu a potlacuje bolest, dale pfeucuje nabor motorickych jednotek ke
spravnému nacasovani zapojeni svali pro podporu fyziologické chilize. Zatizeni se podili na
snizeni energetického vydeje, pozitivné ovlivituje rychlost, stabilitu, koordinaci a funkéni mo-
bilitu pti chlizi. Obnoveni symetrie chlize 1ze motorickym pfeucenim a zvySenim neuroplasti-
city mozku, pro kterou je nezbytny vysoce intenzivni, opakovany a ukolové specificky trénink
v Casné fazi po CMP. Na zékladé dostupnych dikazu je stale sporné, zda 1ze obnovit motorické
funkce tréninkem bez ptimého vlivu spontanni neurologické tipravy.

Studie pievazné vénuji pozornost FES m. tibialis anterior u pacientt s foot drop syndro-
mem a stimulace jinych svalovych skupin, napf. hamstringi nebo m. gluteus medius je opomi-
jena. Vyzkumy se zamétuji spiSe na chronicky nemocné pacienty, zatimco ucinky FES v sub-
akutnim stadiu nejsou dostatecné prozkoumany. Dostupné zdroje podaly informace o podstat-
ném zlepSeni stavu pacienta V rané fazi onemocnéni. Proto by bylo vhodné se vice zaméfit na
testovani u nemocnych v subakutnim stadiu, usnadnit pribeh zotavovani a vyznamnéji ovlivnit
funk¢ni deficit. Brzy po zavedeni jednokanélové FES jako prevence foot drop, zacali vyzkum-
nici pouzivat FES na jiné svalové skupiny nez dorzélni flexory nohy, nej€astéji na hamstringy
a Ctythlavy stehenni sval. I kdyZ byly prokézany vyhody vicekandlové FES, stale se upfednost-
flyje testovani pomoci povrchové a jednokanalové FES. Je dilezité, aby se vyzkum zahrnujici
vicekanalovou stimulaci zaméfil predev§im na hodnoceni 1é¢ebnych G¢inki u pacientli v poca-
te¢nim stadiu nemoci nebo u lidi s t€zkym motorickym postizenim, ktefi nejsou schopni chodit.
Problematika se tyka i malého mnozstvi ¢eské i zahranicni literatury, ¢astych neuplnych studii
neposkytujicich relevantni vysledky, slozité porovnavani mezi jednotlivymi vyzkumy pro od-
li8né postupy a nevyuzity vysoky potencidl FES, na coz mimo jiné poukazuje sbér dat o Gspé&s-
nosti implantované a vicekanalové stimulaci DK i u paraplegiku Vv terapii chiize.

Vyznamnym piedpokladem pro pozadovany ucinek FES je schopnost chilize, udrzeni
nulového postaveni v hleznu a optimalni zachovani kognitivnich funkci v obsluze zafizeni.
Efekt FES je srovnatelny s u¢inkem invazivnéjSich terapeutickych metod jako je botulotoxin
nebo operace mekkych tkani a umoznuje terapii v kazdodenni klinické praxi. Obecné lze tedy

fict, ze FES predstavuje moznou terapii k zajisténi kvality chilize, avSak neni to feSeni pro
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vSechny pacienty. Je tfeba individudlniho pfistupu a posouzeni efektu u daného jednotlivce.
Moznosti FES se v rdmci neurorehabilitace neustale vyviji.

FES prochazi vyvojem jiz n€kolik desetileti a poslednich 20 let navzdory rostoucim
védecky potvrzenym dilkaziim je pouzivani stimulace stale proménlivé. Jednou z hlavnich pii-
¢in jsou vysoké néklady zafizeni a nedostatecné vzdélani a sebevédomi terapeuta, coz pouka-
zuje na dilezitost praktické zkusenosti a porozuméni FES. Proto je vhodné, aby fyzioterapeuti
ziskavali vice piilezitosti k osvojeni si potiebnych znalosti o FES prostiednictvim specializac-
nich kurzli a nevyhybali se této metod¢ v klinické praxi. Dale je tieba rozvoj cenové dostupnych

FES na trhu.
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7 Seznam zkratek

ADL
AFO
AS
Bl
CMP
DK

ES

EMG

FES

HK

ODFS

ROM

PCI

VAS

activities of daily living
ankle foot orthosis
Ashworthova Skala
Barthel index

cévni mozkova piihoda

dolni koncetina

elektrickd stimulace
elektromyografie

funkéni elektrickd stimulace
horni koncetina

odstock dropped foot stimulator
range of motion

index fyziologickych nakladt

vizualni analogova skala
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8 Seznam obrazku

Obrazek 1 Funk¢ni rozd€leni krokového cyklu.........oooooii i
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9 Seznam priloh

Ptiloha 1
Priloha 2
Priloha 3
Ptiloha 4
Priloha 5

Analytické zapojeni svall pti chlizi
Vicekanalovy systém FES
WalkAide systém

ActiGait systém

Porovnani FES s vyuzitim AFO
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Piiloha 1 EMG kiivka aktivity svali DK pii krokovém cyklu (Vaughan, Davis, O" Connor,
1999, s. 53).
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Biceps femoris (short)
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Piiloha 2 MFES a jeho slozeni (2 manzety, patni spina¢ a kontrolni jednotka) (Bloemendaal
etal., 2016, s. 4).
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Piiloha 3 WalkAide, elektrody a stimulator ptipevnény k manzeté ulozené pod kolenem (Ta-
keda, Tanino, Miyasaka, 2017, s. 209).

M Electrode pads .= &

\
.

:O')
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Piiloha 4 ActiGait, implantované zafizeni: proximaln¢ ulozeny stimulator (A) distalné 4 elek-
trody (B) spojené kabelem, externi zatizeni: kontrolni jednotka (C), anténa (D), patni spinac¢

(E) (Berenpas et al., 2019, s. 159).
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Priloha 5 Vystupni méfeni a terapeuticky efekt 6 randomizovanych studii porovnavajici efekt

AFO a FES (Prenton et al., 2018, s. 132-134).

Autori Testovani Vy- AFO FES Doporu- Terapeuticky efekt
stupni ¢ené dav-
méreni kovani
Everaert | Fig-8 speed, PCI, 10-m 0,3, Upra- Wal- Doma, Podstatné pozitivni ovlivnéni vSech para-
etal., speed, mobility index, sub- | 6., 12. vené kAide denné metrii chiize u vSech skupin.
2013 jektivni pocit tyden
Kluding 10-m speed, 6-m speed, 0., 6., Upra- NESS Doma, 15 | Podstatné pozitivni ovlivnéni vSech para-
etal., Fugl-Meyer, Bergova stup- | 12.,30. | vené L300 minut metrQ chiize u vSech skupin. ZlepSeni
2013 nice rovnovahy, funkéni tyden denné po rychlosti chiize u obou skupin (0 0,11-0,17
mobilita, pocet krokl 3 tydny m/s u FES, 0 0,12-0,18 m/s u AFO.
Kottink 10-m speed, maximalni 0,4, Ruzné Implanto- | Doma, Maximalni volni kontrakce m. tibialis an-
etal., volni kontrakce m. tibialis 8,12, druhy vané postupné terior: vy$8i u FES u pokréeného i nataze-
2008 anterior, m. peroneus lon- 26. ty- dvouka- navyso- ného kolene, AFO bez efektu. M. pero-
gus, m. gastrocnemius, m. den nalové vani po 2 neus longus m. soleus: Zadna ze skupin ne-
soleus pfi flexi a extenzi v perone- tydny, vykazala ucinek. M. gastrocnemius: vyssi
koleni alni zafi- | poté u FES pfi flexi i extenzi v koleni, AFO
zeni denné niz$i u flexe a bez vlivu na extenzi. Maxi-

malni volni kontrakce béhem $vihové faze
m. tibialis anterior: konstantni u FES, sni-

zeni u AFO. Rychlost chiize beze zmén.

Morone Svalova sila, 10-m speed, 0,1 Neni Wal- Pod do- Vyznamné zlepSeni rychlosti chiize a lo-
etal., Bl, AS, mobility index mésic specifi- | kAide hledem, komoce u FES. Svalova sila a mobilita
2012 kovano 20x40 mi- | vé&tsi, avsak méné vyrazna G¢innost oproti
nut, 5x AFO. BI, AS: podobné pozitivni zmény
tydné mezi skupinami v ADL a sniZzeni spasti-
city.
Salisbury | 10-m speed, mobility index | 0., 6., Stan- ODFS Pod do- Podstatné pozitivni ovlivnéni v§ech para-
etal., 12. ty- dartni hledem, metra chize u vsech skupin.
2013 den 20 min,
5x tydné
Sheffler Fugl-Meyer, ¢asoprosto- 0,12, Upra- ODFS Pod do- Podstatné pozitivni ovlivnéni v§ech para-
etal., rova charakteristika chiize, 24.,36. | vené hledem, metra chiize u obou skupin.
2013 proximalni kinematika: vr- | tyden 12 tydnil

chol flexe v ky¢li a koleni
ve $vihové fazi kroku, vr-
chol extenze v ky¢li ve
stojné fazi, distalni kinema-
tika: vrchol dorzalni flexe
ve §vihové fazi, rychlost

chiize

63



