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MOZNOSTIOVLIVNENT SYNDROMU ,FOOT DROP” U PACIENT S ROZTROUSENOU SKLEROZOU: SROVNANTVLIVU FUNKCNT ELEKTRICKE STIMULACE A PERONEALNT ORTEZY — VYSLEDKY PILOTNI STUDIE

Moznosti ovlivnéni syndromu ,foot drop”

u pacientu s roztrousenou sklerozou:
srovnani vlivu funkéni elektrické stimulace

a peronealni ortézy - vysledky pilotni studie

Mgr. Klara Novotna, Mgr. Romana Konvalinkova, MUDY. Jana Lizrova Preningerova,
prof. MUDr. Eva Kubala Havrdova, CSc.
Neurologicka klinika a Centrum klinickych neurovéd, 1. LF UK a VFN v Praze

Cilem této pilotni prace je srovnani vlivu funk¢ni elektrické stimulace (FES) nervus peroneus communis (nervus fibularis
communis) a individualné zhotovené peronealni ortézy na chizi u pacientl s roztrousenou sklerézou (RS). Soubor byl tvofen
15 pacienty s RS, u kterych byla pfitomna porucha chize dominantné zplsobena nedostate¢nou dorzalni flexi v hlezennim
kloubu ve $vihové fazi kroku (syndrom foot drop). U vSech probandl byly hodnoceny funkéni testy chlize, kvantitativni ¢a-
soprostorové parametry chlize a subjektivné vnimany efekt pomucky na chlizi. Oba typy pom(cek prokézaly pozitivni ovlivnéni
subjektivnich i objektivnich parametrd chize, je viak potfeba u kazdého pacienta individualné zvazit jejich prednosti a limity
a zhodnotit efekt pomucky na chizi.

Kli¢ova slova: roztrousena sklerdza, chiize, funkéni elektrostimulace, neurostimulace, peronedlni ortéza.

Possibilities to influence foot drop syndrome in people with multiple sclerosis: comparison
of effect of the functional electro stimulation and ankle-foot orthosis

The authors assessed the results of pilot study comparing effect of functional electro stimulation of peroneal nerve and peroneal orthosis
on gait in patients with multiple sclerosis (MS). The sample consisted of fifteen people with MS, who have gait impairment due to limited
dorsiflexion (foot drop syndrome) of ankle joint during swing phase. All participants were assessed with functional gait tests, quantitative
spatio-temporal gait parameters and subjectively perceived effect on gait. Both devices can bring positive subjective and objective
effect on gait performance for people with MS but have some advantages and limits and therefore individual evaluation is necessary.

Key words: multiple sclerosis, gait, functional electrostimulation, neurostimulation, ankle foot orthosis.

Uvod

Poruchy chiize jsou u osob s roztrousenou
sklerézou mozkomisni (RS) ¢astym symptomem,
ktery je pfitomen az u 90% pacientd (Van Asch,
2011). Osoby s RS vykazujf ve srovnani se zdravymi
kontrolami niz3f kadenci a rychlost chiize, krat-
3i délku kroku i dobu trvani Svihové faze kroku
a prodlouzenou dobu trvéani faze dvoji opory
(Comber, Galvin et Coote, 2017). Mezi nej¢astéjsi
subjektivné vnimané potize pfi chizi patfi slabost

dolnich koncetin (81 %), Unava (73 %), poruchy
rovnovahy a koordinace (67 %), zpomaleni pohy-
bu (59 %), snizend citlivost dolnich koncetin (54%)
a 41 % pacientl udava pravé obtize s dorzalni
flexi hlezna a s tim spojené zakopavani o 3picku
(Van Asch, 2011). V souvislosti s poruchami chi-
ze jsou u 0sob s RS ¢astym problémem pédy,
a to predevsim u téch osob s RS, které prozatim
chodi bez pomdicky (Coote, Finlayson et Soonoff,
2014). Terapeuticky jsou tyto poruchy obtizné

ovlivnitelné a rovnéz jsou omezené moznosti
vyuziti kompenzacnich pomUcek. Pro korekci
foot drop syndromu se v praxi nejcastéji vyuzivaj
peronedIni pasky, peronedini dlahy a v posledni
dobé i funkenf elektricka stimulace (FES). Za stan-
dardni kompenzacni pomUcku jsou povazovany
peronedlni ortézy (ankle-foot orthosis, AFO), které
mohou byt vyrobeny sériové nebo individualné
z plastu pffpadné jinych materiald (napf. z karbo-
nu). Ortéza mechanicky podpira hlezenni kloub
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MOZNOSTI OVLIVNENT SYNDROMU ,FOOT DROP” U PACIENTU S ROZTROUSENOU SKLEROZOU: SROVNANTVLIVU FUNKCNIELEKTRICKE STIMULACE A PERONEALNTORTEZY — VYSLEDKY PILOTNISTUDIE

Obr. 1. Pourzitd peronedini ortéza a pristroj pro funkcni elektrostimulaci; 1A — individudiné zhotovend
peronedini ortéza; 1B — fukéni elektrickd stimulace Walkaide

Tab. 1. Demografickd charakteristika tcastnikd

Subjekt | Pohlavi |Vék- |Typ |Trvani |EDSS | MSWS-12 | Pomtcka | Sub.hlavniobtize
roky RS RS -roky

1 F 40 RR 15 6,5 58/60 2 FH, FES Slabost, spasticita

2 F 32 RR 8 49/60 FES Zakopava, prolamuje
koleno

3 F 49 PP 14 4,5 32/60 FES Chtize po schodech

4 M 45 RR 8 4,5 38/60 FES Zakopava, schody

5 M 36 PP 3 4 37/60 FES Slabost, stabilita

6 M 62 SP 18 6,5 49/60 2 FH, FES Zakopava, slabost

7 F 53 RR 5 6 33/60 FH, FES Schody, rychlost
chiize

8 F 60 SP 18 6 38/60 VH, FES Unava, stabilita,
zakopava

9 F 42 RR 18 5 39/60 2 TH, FES Stabilita, schody

10 F 39 RR 16 45 35/60 FES zakopava

1 F 69 SP 15 5 44/60 AFO Zakopava, staci se
noha

12 F 49 PP 14 4,5 38/60 AFO Stabilita, zakopava

13 F 28 RR 13 6 43/60 VH, AFO Spasticita, zakopava

14 F 35 RR 15 6,5 48/60 2 FH,AFO | spasticita

15 F 36 PP 15 5 32/60 AFO Zakopava, delsi
vzdalenosti

Typ RS: RR - relaps remitentni; SP — sekunddrné progresivni; PP — primdrné progresivni; DSS — Kurzkeho Skdla mi-
ry neurologického postizeni (0-10); MSWS-12 — Multiple Sclerosis Walking Scale 12 - subjektivni hodnoceni chd-

ze min 12 — max 60.

Pomdcka: FES — funkcni elektrostimulace n. peroneus; AFO — peronedini ortéza; FH — francouzskd hal; VH — vy-

chdzkovd hdl; TH - trekové hole

a stabilizuje ho ve stfednim postaven( (obrazek
1a). FES nervus peroneus communis s naslednou
aktivaci i dorzaIni flexe hlezna ve Svihové fazi
krokového cyklu poprvé pouzil v laboratornich
podminkach Liberson v roce 1961. V soucasné
dobé se tato forma stimulace v praxi nejcastéji
pouziva u pacientll po cévni mozkové prihode,
kraniocerebralnim poranéni, nekompletnich mis-
nich Iézich a u pacient s RS. Elektricky stimul je
zpravidla generovan z baterie, kterd je umisténa
v pfistroji ulozeném v manzeté pod kolennim
kloubem (obrazek 1b). Elektrostimulace je zahdje-
na na konci stojné faze kroku (tedy pfi nazvednuti
paty od podlozky) a je spousténa pomoci patniho

spinace nebo tzv. tilt senzoru sledujiciho néklon
tibie a kon¢i na konci svihové faze kroku opé-
tovnym doslapem na patu (Cameron et Wagner,
2011). V soucasné dobe jsou v CR dostupné dva
pfistroje pro FES, a to systém Walkaide (Innovative
Neurotronics, Austin, TX) a systém Bioness L300
(Bioness Inc, Valencia, CA). Pofizovaci cena obou
téchto pfistrojl pfesahuje 100 000 KE.
Metaanalyza z roku 2017 popisuje signifikant-
ni vliv bezprostredni aplikace FES u 0sob s RS na
kratké testy chlize (Timed 25 feet walk test-test
chlize na 25 stop nebo 10metrovy test chlize).
Nesignifikantni efekt na rychlost chiize byl zazna-
menan u nekterych pacientl v delsich testech
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chlze (2, 3 i 4minutovy test chlize (Miller et al,,
2017). Terapeuticky efekt (tedy pretrvavajici zlep-
Senf rychlosti chlize po ukonceni pouzivani FES),
ktery prokdzaly nékteré studie u pacientd po CMP
(Dunning et al, 2015) se v metaanalyze (Miller et al,,
2017) u osob s RS nepotvrdil. Pouze tfi studie viak
srovndvaly vliv FES a béZné uZivané peronedini
ortézy u pacientl s RS (Sheffler, Bailey et Chae,
2009; Bulley et al, 2015). Studie Sheflerové zahr-
novala pouze Ctyfi kazuistiky osob s RS (Sheffler,
Bailey et Chae, 2009). Studie Bulleyové popisovala
pouze subjektivni hodnoceni pomUcek pacienty
(Bulley et al, 2015). Pouze studie od Khurana a ko-
lektiv porovnava skupinu 20 osob s RS a foot drop
(Khurana, Beranger et Felix 2017).

Cilem nasi pilotnf studie bylo srovnat efekt
FES nervus peroneus communis s konvenéni
terapii (kompenzaci deficitu) pomoci perone-
aInfortézy na chlzi v souboru pacientl s RS se
syndromem foot drop. Dale pak popsat vyhody
a limity jednotlivych pomdcek a moznosti jejich
vyuZiti pro osoby s RS.

Soubor a metodika

Do na3f pilotnf studie bylo zafazeno 15 pa-
cientd s RS se syndromem foot drop. UZastnici
studie byli vysetfeni na pocatku a po tfech mé-
sicich chlize s pomUckou. Dvé tfetiny probandU
dostaly pristroj pro funkéni elektrickou stimulaci
Walkaide (Neurotronics, TX, USA), ktery jim byl na-
staven certifikovanym terapeutem podle individu-
alnich parametrl chize (obrazek 1b). Do skupiny
s elektrostimulaci byli vybrani probandi, ktefi méli
bydlisté blizko RS centra a mohliby se tak v pfipadé
potieby dostavit k Uprave nastaveni stimulace.
Zbyvajicitretiné probandd byla individuainé zhoto-
vena peroneélni dlaha (obrézek 1a). U¢astnici studie
byli pouceni o kazdodennim pouzivani pomdicky
(dlaha, FES) pfi viech béznych aktivitach.

Viysetfeni chlize zahrnovalo funkenf testy
chtize: Timed 25 foot walk test-T25FW (rychla
chidize na 25 stop) (Fische et al. 1999), Timed
Up and Go test (TUG) (¢as chiize na tfi metry
s otoc¢kou, méfena vcetné vstavani a useda-
nf na zidli), 2minutovy test chiize (vzdalenost
v metrech, kterou proband ujde za dvé minuty)
(Bennett et al, 2017) a funkeni test vystupu na
schlidek (kolikrat zvedne nohu na schod bé-
hem 30 sekund). Podrobnéjsi ¢asoprostorové
parametry chlize byly hodnoceny prostfednic-
tvim vysetfovaciho systému GAITRite pfi bézné
i rychlé chidzi (rychlost chiize, kadence — pocet
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Tab. 2. Vysetieni chize u osob s peronedini dlahou (AFO) a funkcni elektrostimulaci (FES)
AFO AFO FES FES
Baseline Po 3 mésicich Baseline Po 3 mésicich
Parametr - pramér (SD) - pramér (SD) - pramér (SD) - pramér (SD)
- median - median - median - median
(rozsah min-max) (rozsah min-max) | (rozsah min-max) | (rozsah min-max)
Subjektivni hodnoceni obtiZi pfi chlzi — dotaznik MSWS 41 (5,5) 396 (5,2) 414 (8,1 40,4 (8,8)
12 (min 12, max 60) 43 (32-48) 40 (31-47) 38(32-58) 39 (32-60)
93(23) 8,712,2) 106,8) 92(52)
Rychlost bézné chlize na 25 stop (7,6 m) — bez pomcky (sec) 11,05 6-87 7145 28’—28 48) 704
(5,89-11,34) (5,71-8,6) ! ! ’ (5,17-21,41)
76 (1,7) 72(1,6) 86(67) 76 (3,7)
Timed 25 foot walk test (sec) — bez pomUcky 8,06 6,11 63 (2; 04/—26 7) 6,17
(5,04-10,06) (5,22-6,86) T ' (4,06-14,59)
93(23) 8,8 (2,8) 10 6,8) 8,2(2,8)
Rychlost bézné chlize na 25 stop (7,6 m) — s pomuckou (sec) 11,05 6,11 7146 28’—28 48) 761
(5,89-11,34) (5,22-6,86) ' ' ' (4,95-14,03)
) , 8,6 (6,7) 7(2,6)
Timed 25 foot walk test (sec) — s pomuckou 76 (1,7) 710,7) 63 (4,04-267) 6.2 (4.09-1175)
11,3 (3,3) 104 (2,4) 1269) 102,7)
Time Up and Go test (sec) 945 9,56 912 6 5_’29 85) 10,06
(8,04-16,03) (8,62-11,39) ' ' ' (6,23-14,15)
L , o N 15,2 (4,7) 15,6 (5,3) 16,2 (4,8) 17,8 (6,7)
Funkénf test — vystup na schlidek (pocet za 30 sec) 18 6-19) 18 (6-21) 17 8-23) 18 (8-26)
Dvouminutovy test chize (m) 104,8 (27.9) 102,4 (26) 123,5(53,9) 128 (479)
Y 112 (69-145) 101 (72-138) 130 (29-205) 123 (58-207)
0,65 (0,1)
. vv 4 e ' ' 06(012) 0,76 (0,43) 0,6 (0,09
Cas trvani kroku LDK (sec) - b&zna chlize 0,57 06 (049-0,86) 0,64 (0,53-196) 06 (048-0,8)
(0,55-0,87)
« (. “x 4 o 063 (0.06) 063 (0,08) 0,63 (0,13) 0,61 (0,08)
Cas trvani kroku PDK (sec) — béznéa chiize 0,63 0,63 0,58 (0,51-0.97) 0,58 (0,52-078)
(0,51-0,71) (0,51-0,76) ' ' ' ' ' '
578 (12,1) 59,7 (139) 607 (13.4) 62,6 (13,5)
Délka kroku LDK (cm) — béZna chiize 56,45 65,64 568 (3’6 62’—76 09) 62,97
(39,02-72,46) (35,81-72,54) ' ' ! (44,93-86,56)
) L 574 (11,5) 61,3 (12,3) 642 (14.0) 65,8 (15,6)
Délka kroku PDK (cm) — béznéa chiize 53,84 68,16 62.75 (4754-84.34) 63,42
(43,13-74,55) (42,41-7491) ' ' ! (37,59-81,05)
40,2 (7)) 34(5.2)
. - “x 4 e 36 (7) 34(59)
Faze dvoji opory LDK (%) — béZnd chiize 444 32,5
(31-48.4) (28,6-43.9) 35,6 (27-52) 34,6 (24-44,7)
N o 429012 341 54) 354 (72) 337 48)
Féze dvoji opory PDK (%) — bézna chlize 44,7 32,8 345 (273-519) 34.4 (04-413)
(30,3-61,2) (28,2-44.4) ' ' ! ! '
91,9 (26,5) 100,5 (33,9) 109 (34)
Rychlost (cm/sec) — bézné chlize 74,2 110,9 10918%67 (53761;)0 7) 1094
(68,7-134,7) (55,5-148,3) ! ' ' (56,2-1679)
94,5 (10,8) 971 (14,3) 935 (215) 100,2 (12)
Kadence (pocet/min) — bézna chlize 98,1 994 1023 (’39 7_’113 6 103,7
(80,5-109,8) (79,3-120,7) ' ' ' (78,4-113,2)
- . e 057 012) 057012 0,78 (0,64) 0,57 (0,1)
Cas trvani kroku LDK (sec) - rychla chiize 0,52 0,51 053 (04-2,6) 0,55 (043-0,76)
(0,46-0,79) (0,45-0,8) ! o ' ! !
(. (e 057(006) 056 (003) 0,69 (0,43) 0,56 (0,11)
Cas trvani kroku PDK (sec) - rychla chiize 0,58 0,58 0,49 (0,46-19) 051 (045-0.76)
(0,49-0,64) (0,49-0,6) ' ! ! ! ! !
63,7 (10,7) 65 (11,9) 659 (15.2) 69,3 (13)
Délka kroku LDK (cm) - rychla chlize 61,64 69,22 60,09 (ég 26l—76 61) 64,98
(47,21-78,04) (43,63-75,84) ' ' ' (53,47-92,01)
, o 62,8 (13,6) 67,6 (11,7) 709 (18.8) 70,5 (17)
Délka kroku PDK (cm) - rychld chiize 64,75 71,8 7375 (42,74-96,95) 71,84
(44,48-80,89) (53,5-80,16) ! ' ' (42,73-96,28)
Faze dvoji opory LDK (%) - rychla chlize 35’2425’9) 44?1(315’2) 321 0) 314 (48
(29.1-44,4) (272-374) 32,2 (20,3-48) 309 (22,3-38,1)
. - e 3490) 444 (25.2) 325(72) 31,6 (49
Faze dvoji opory PDK (%) - rychld chiize 33,6 31,1 317 (20,6-487) 321 211-377)
(29,2-41,4) (28,2-37,7) ' ' ' ' ' '
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Tab. 2. Vysetieni chize u osob s peronedini dlahou (AFO) a funkcni elektrostimulaci (FES)
o 14,3 (31,3) 120,1 (31,6) 123 (504) 129,3 (43,2)
Rychlost (cm/sec) - rychld chlize 1009 175 1294 (22.7-195.9) 133,2
(78-168,6) (82,9-166,7) ' ' ' (68,4-198,7)
107,5 (15,1) 107,6 (13,8) 108,3 (17,7)
Kadence (pocet/min) - rychla chlize 104,3 11,5 109122(’383(227812)4 9 112,9
(89-126,8) (86,7-128,5) ' ' ' (78,2-126,6)

Pokud neni uvedené jinak, je baseline vysetreni provddéno bez pomdicky a vysetreni po tfech mésicich uzivdni s pouzivanou pomdckou.

Tab. 3. IndividudIni mira zlepSeni pti chizi s pomdckou

Subjektivné vnima-
Subjekt = fsec) T25FT (’sec) % Zleps$eni ne zIe’pse’nl (’zhovrsem’, V éem zlepseni
baseline 3 mésice zadné, mirné, stredni,
vyrazné zlepseni)
1-FES 26,79 11,09 62 % Stredni zlepsent Snadnéjsi krok
2FES 6,63 6,2 6,5% Mirné Zlepsent Nezakopava, ale stale
problém s flexi kolene
3-FES 579 6,72 16,8% Mirné zlepgent Nestaci se tolik noha
dovnitf
4-FES 404 4,09 12% Vyrazné zlepient Zvlada chtzi v terénu
a schody
5-FES 432 4,78 -10,5% Mirné zlepseni Nezakopava
6-FES 11,31 1,75 39% Stiedni Zlepsent Vide delsi vzdalenost,
nezakopava
7-FES 529 529 0% Mirné Zlepent Nezakopava, ale stdle
problém s flexi kolene
8-FES 766 741 33% Stiedni Zlepgeni | MeNs! dnava, ujde dels
vzdélenost
Nezakopava, snazsi
9-FES 63 6,07 37% Stiedni zlepsent krok, ale pfi velké
Unaveé ani FES
nepomuze
10-FES - - - -
11-AFO 806 825 23% Stiedni Zlepgeni Lepsistabilta, ale
nevejde se do viech bot
12-AFO 6,67 5,69 172 % Mirné zlepsent Lepsi stabilita
13-AFO 10,06 978 2,8% Mirné zlepgent Nezakopava, lepsi
stabilita
14-AFO 8,61 692 24,4% Mirné zlepent Nezakopava, ale stdle
problém s flexi kolene
15-AFO 504 503 01% Stiedni Zlepgent Nezakopava o Spicku,
ujde deldi vzdalenost

krokt za min, délka a doba trvani kroku, faze
dvoji opory béhem krokového cyklu). Subjektivn{
hodnoceni chiize probandd bylo zaznamenéno
dotaznikem Multiple Sclerosis Walking Scale-12
(Hobart et al,, 2003) a pomoci nami vytvofeného
dotazniku tykajictho se obtfZi s chizi a subjek-
tivné vnimaného zlepseni pfi chlizi s pomdckou
(hodnoceno pomoci Likertovy Skaly hodnotici
miru zlepSeni na skale od zhorsenf, Zddné zlep-
Seni, mirné zlepseni, stfedni zlepsenf a vyrazné
zlepseni, a dale otazky na okolnosti, pfi nichz
je zména vnimana). Vylucovacim kritériem ze
studie byla pfitomnost ataky RS v poslednich
60 dnech, omezeni pasivniho rozsahu pohybu
v hlezennim kloubu znemoznujici nastavenf
hlezna do 90 stupnd, poskozeni periferniho
nervového systému a tézka kognitivni porucha
znemoznujicl pouziti pomUcky pro chdzi.

Pro vyhodnoceni vysledkl byla po konzul-
taci se statistikem vzhledem k malému poctu
probandd v pilotnim souboru pouZita pouze
popisna statistika: primérna hodnota a median
méfenych hodnot.

Cést vysledkt osob pouZivajicich FES s po-
pisnou statistikou byla jiz dfive publikovéna
v samostatném ¢lanku vénovaném proble-
matice funkeni elektrostimulace (Novotnd et
Konvalinkova, 2017).

Vysledky

Demografickd charakteristika vsech 15
UcastnikU je popséna v tabulce 1. Studii dokon-
¢ilo 14 osob (jedna pacientka ze skupiny s FES
studii nedokoncila, protoze netolerovala elektric-
ky impulz). Oproti nasim pdvodnim predpokla-
ddm nebylo potfeba nastaven( FES u proband
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upravovat. Primérna rychlost chdze a kadence
se zvysila v obou testovanych skupinach.V obou
skupinach doslo ke zlepSeni prdmérného vy-
konu v testu Timed 25 foot walk test. U obou
skupin je v3ak tento rozdil velmi maly (tedy ne-
dosahuje zlepseni 0 20%, které je u osob s RS
povazovano za klinicky vyznamné (Hobart et
al, 2013) (tabulka 2). Mira individudlniho zlepsenti
byla individudlné rdzna od zlepseni 62 %, 17 %,
3% az po snizeni rychlosti 0 2-16% (tabulka 3).
Subjektivné vnimané zlepseni z nami vytvore-
ného dotazniku je také zobrazeno v tabulce 3.
V obou skupinach (s FES i s AFO) se pfi uziva-
ni pomuUcky prodlouzila primérmna délka kroku
pfi pomalé i rychlé chlizi. Také se u obou skupin
zkrétil ¢as straveny ve dvoji fazi dvoji opory kro-
kového cyklu, coz mize vypovidat o zlepseni
stability pfi chlzi. Ve vytrvalostnim 2minutovém
testu chlize doslo ke zlepseni u péti pacientl
s FES (55,5%) a dvou pacient( s ortézou (40 %),
primérné se viak u obou skupin jednalo o velmi
malé zlepseni, které nemlzeme povazovat za
klinicky vyznamné (Hobart et al., 2013). U viech
14 Ucastniky, ktefi studii dokoncili, bylo subjek-
tivné vnimané zlepseni chlze (mira zlepsent
individualné odlisna od mirného az po vyrazné
zlep3eni — podrobnéji viz tabulka 3). U 8 proban-
dl (57,1 %) se odstranilo zakopavani pfi chlizi,
u Ctyr probandt (28,5 %) se zlepsila chiize v te-
rénu a u tif ucastnikl (21,4 %) se zlepsila stabilita.

Diskuze

Vsichni U¢astnici, kteff studii dokoncili, subjek-
tivné vnimali pozitivni efekt pomcky na ovlivnéni
svihové faze kroku. Pfi posuzovani primérnych
hodnot doslo v obou skupindch ke zlepseni. Pokud
viak sledujeme jednotlivé probandy individuding,
vidime velmi variabilni vysledky. Mira individual-
niho zlepsenf rychlosti chiize v testu T25FW byla
u jednotlivych proband( velmi variabilni (zlepsent
062% az po zpomaleni o 16%). To vsak podle
naseho nazoru nemusf vzdy nutné znamenat te-
rapeuticky neuspéch. Piikladem mUize byt snizeni
rychlosti zplsobené nahrazenim patologického
stereotypu chlize (napt. kompenzacni elevace
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panve pfichizi) kvalitnéjsim” stereotypem, ktery
je pro télo fyziologict&jsi. Myslime si, ze by sou-
¢asti hodnoceni terapeutického efektu mélo byt
nejen meéfeni parametrl chlize pomoci béznych
funkenich testd jako je T25FT nebo delsich testd,
ale také kvalitativni zhodnocenf kineziologického
stereotypu chiize. Za timto Ucelem by bylo vhodné
chlzi dokumentovat napf. videozédznamem. Mira
zlepsent v kratkych testech rychlosti chlize mize
byt také ovlivnéna rychlostf chlize, jakou pacient
chodi. Millerova ve své studii (Miller et al,, 2016)
popisuje, Ze vétsiho efektu dosahuje FES u osob
chodicich pomaleji nez 0,89 m/s, coz odpovida
vykonu v testu T25FT horsim nez 8,56 vtefin.V na-
$em souboru probandd chodily 4 osoby pomaleji
nez 8,5 vtefiny. U 3 z nich doslo ke zvyseni rychlos-
ti chlize, pficemz u jedné probandky se jednalo
ozvysenf o vice nez 20% (tato mira zlepSenf se
povazuje za klinicky vyznamnou) (Hobart et al,,
2013). Tohoto klinicky vyznamného zlepseni rych-
losti chtize doséhla pouze jedna osoba ze skupiny
FES a jedna osoba ze skupiny s peronedini dlahou.
Také zahrani¢ni studie potvrzuji, ze i mira zlepseni
dand FES i AFO je velmi variabilni (van Swigchem
et al, 2012). Zda se v3ak, Ze osoby s vyraznéjsim
motorickym oslabenim lépe reagujf na FES.

Nase zkusenosti také odpovidaji zavérim
meta-analyzy, Ze ne u viech probandl dojde ke
zlepSeniv delsich testech chiize, jako je dvoumi-
nutovy nebo Sestiminutovy test (Miller et al,, 2017).
To mUze byt zplsobeno komplexnosti sympto-
mU RS, kdy mlze byt chlize na delsi vzdalenosti
limitovana nejen nedostate¢nou dorzalni flexi,
ale mimo jiné i napf. ndstupem Unavy.

V subjektivnim hodnoceni uzivatelé FES
ocenovali pfedevsim snizeni zakopavani, zlep-
Senfchlize v terénu, zvladani prekazek a schodd,
pozitivni vliv na vytrvalost pfi chlzi a nakonec
zlepSeni stereotypu kroku postizené koncetiny.
Tato zjisténi jsou v souladu s ostatnimi studiemi,
kdy pacienti uzivajici FES nejvice ocenujf snizeni
namahy pfi chdzi, méné zakopavani a majf vétsi
jistotu pfi chlzi (Taylor, 2002; Paul et al., 2008;
Esnouf et al,, 2010; Bulley et al,, 2014). U pacientd
s RS pouzivajicich FES se snizuje frekvence padd
(Esnouf et al., 2010; Taylor, et al,, 2014) vyrazné-
ji nez pfi bézném cviceni (Esnouf et al,, 2010).
Snizeni subjektivné vnimané ndmahy pfi chizi
je pfi pouziti FES vyraznéjsi nez pfi AFO (Khurana,
Beranger et Felix, 2017). Studie srovnavajici rizné
pfistroje pro FES (Walkaide a Odstock stimula-
tor) popisuji u obou velmi podobny efekt pro
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zvyseni rychlosti chlize a sniZzenf energetické
naro¢nosti chlize u osob s RS (Miller et al., 2015).
U pacientd, kteff dobfe odpovidaji na FES, do-
chazi pfijejim pouzivani k udrzeni nebo i zlepse-
ni funkéni mobility (Street, Taylor et Swain, 2015).

Literatura popisuje u uzivatelt AFO subjek-
tivné vnimané zvysenf stability (Bulley et al,
2014). V nasem souboru subjektivné vnimaly
zlepseni stability zejména pfi chlzi v terénu dvé
osoby s AFO (40%) a dvé osoby s FES (22 %).

Limitem vyuziti FES pomoci pfistroje
Walkaide je svalova hyperaktivita svald stehna,
kterd mdze pii chlzi limitovat flexi kolene a tedy
omezovat spravné spousténi stimulu, ktery se
pravé podle flexe kolenniho kloubu fidi. Relativni
kontraindikaci mdze byt i silna svalova hyperak-
tivita svall lytka (m. triceps surae), kdy je pro jeji
prekonani nutny pfilis silny impulz, ktery mdze
byt pro uzivatele nepfijemny. Za dal3f relativn{
kontraindikaci povazujeme hypersenzitivitu dol-
nich koncetin, pfi niz mbze byt elektricky impulz
vniman jako nepfijemny. Konkrétni silu impulzu
si mUze uzivatel nastavovat sam podle aktudlni
potieby. Pro dosazeni poZzadovaného efektu po-
mUcky je nutné, aby impulz vyvolal dostate¢né
silnou motorickou odpovéd. V nasi skupiné si na
subjektivné ne pfilis pffiemny impulz stéZova-
li tfi uZivatelé (jedna kvuli netoleranci impulzu
predcasné ukoncila). Ve skupiné s FES méli kvali
svalové hyperaktivité svall stehna omezenou
flexi kolene tfi uzivatelé. Pfi srovnani FES s AFO
viak vétsina uzivatel preferuje FES (Sheffler et
al, 2009), i kdyZ jsou obé pomucky vnimany jako
ne pfilis pohodiné a omezujici (Bulley et al,, 2014).

Limitem vyuziti peroneélnich ortéz je jejich
vzhled a rozméry, pro které je vétsina pacientd,
kteff by z nich mohli dobfe profitovat pro zlepsent
chlize, odmitd. Nejcast&jsim argumentem je jejich
omezené pourziti pouze v $irsi vétsinou sportovni
obuvi, protoZe do uzsich bot se nevejdou (Bulley
etal, 2014). Tyto potize jsou ¢astéjsi u polypropyle-
novych ortéz nez u karbonovych (Street, Taylor et
Swain, 2015). Z klinické praxe také vime, Ze néktef{
pacienti s horsi motorickou funkci hornich koncetin
mohou mit problémy pfi nasazovéni ortéz do boty
a nékdy je mohou i ortézy v boté tlacit.

Obé pomlcky FES i peronedini ortéza, kte-
ré jsou u osob s RS vyuzivané pro kompenzaci
nedostatec¢né dorzaIni flexe hlezna, vykazovaly
podobnou miru efektu na parametry chdze. Mira
objektivniho zlepSeni viak byla u jednotlivych
probandd velmi odlisna. Také mira subjektivné vni-
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maného efektu se u jednotlivych probandd lisila.
Obé pomUcky maji své benefity i limity (Bulley et
al, 2014), a je proto vzdy vhodné individuainé zva-
7it, coje pro kazdého pacienta vhodné. U pacient(
s RS nemdme studie s tak velkym poctem proban-
dd, které by srovnavaly oba typy kompenzacnich
pomucek, jako je napfiklad u cévni mozkové pii-
hody (CMP). Posledni metaanalyza z roku 2018
prokazala na skupiné 464 osob po CMP, Ze oba
typy pomucek maji v primeéru obdobny efekt na
rychlost chiize (Prentonn et al,, 2018). Vzhledem
k vysoké pofizovaci cené obou pomlicek je po-
tfeba, aby méli pacienti dostate¢nou moznost
vyzkouseni pomUcky nejen v ordinaci terapeuta,
aleiv prostredi, kde se bézné pohybuiji. Efekt po-
mucky je vhodné dokumentovat kineziologickou
analyzou chlize, standardizovanymi klinickymi
testy a pfistrojovymi metodami vysetfeni chlize
(Cameron et Wagner, 2011). Modernégjsi pomUc-
ky pro kompenzaci deficitu vyuzivajici FES jsou
zejména u mladych pacientl preferovany pro
Zlep3eni kvality Zivota. Navic je mozné, Ze u né-
kterych osob muize mit FES i terapeuticky efekt
ve smyslu pretrvavajictho zlepseni mobility, ale
vétsina studii popisuje vyznamny ortoticky efekt
(Springer et Khamis, 2017). Tento ortoticky efekt se
mUze jesté zvyraznit s ptidanim cileného cviceni
(Barrett et al, 2009). Pi preskripci vhodné pomUc-
ky pro korekci drop foot je vhodné u osob s RS
také zvazit prabéh tohoto neurodegenerativniho
onemocneéni (rychlost progrese choroby), zda je
predpoklad, Ze pacient bude z drazsi pomacky
profitovat dostatecné dlouho.

Zaver

FES i peronedlni ortéza mohou spravné indi-
kovanym pacientdim s RS zlepsit parametry chdze
pii syndromu foot drop. Toto zlepsent je vnimano
nejen subjektivné, ale je i objektivné méfitelné. Na
zakladé vstupniho vysetfeni chlize (svalové sily,
svalové hyperaktivity a zkrdceni) a ndsledném
porovnani chdze s pomuickou je mozné pak po-
soudit, kterd pomUcka je pro konkrétniho paci-
enta pifnosnéjsi. Obé pomdcky majf své vyhody
a omezeni, a proto je vhodné mft moznost oba
typy pomucek individudIné s pacientem vyzkou-
Set a prodiskutovat vyhody a omezeni, aby byl

zajistén jejich profit pro pacienta.
Prdce byla podpofena grantem Ministerstva
Skolstvi Progres Q27/LF1, Nadacnim fondem
Impuls a spole¢nosti help2move, kterd pro tcely
studie zapdjcila pristroje pro FES.
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