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Abstrakt

Tato diplomova prace se zaméfuje na porovnani ucinnosti dvou typtl
elektrostimulace, konkrétné elektrostimulace dle Hufschmidta a Jantscheho,
pro sniZeni spasticity m. triceps surae a ovlivnéni rychlosti chlize u pacientt s
roztrousenou sklerézou (RS). Cilem prace je zjistit, ktery typ elektrostimulace je
vhodnéjsi pro pacienty s RS. Téma bylo vybrano v ndvaznosti na predchozi dvé
diplomové prace zabyvajici se efektem téchto elektrostimulaci jednotlivé.

V teoretické casti jsou uvedeny zakladni informace oRS, je vysvétlena
patofyziologie spasticity a mozny vliv spindlnich mechanismd na ni, je
popsano vysetieni spastickych pacienti a jsou shrnuty moZnosti lécby
elektroterapii.

Prakticka Cast srovnava efekt obou typtl elektrostimulace u pacientl s RS,
ktefi byli ¢astecné randomizované rozdéleni do dvou skupin po tfech a hodnoti
kratkodobé a dlouhodobé vysledky pomoci vySetieni ,Five step clinical assessment
in spastic paresis“ a dotazniku subjektivniho vnimaji chlize MSWS-12 (Multiple
Sclerosis Walking Scale).

Vysledky prace nevykazuji signifikantni rozdily vefektu obou
elektrostimulaci. Nejvyraznéjsi zlepSeni se u obou skupin ukazalo v subjektivnim

hodnoceni chiize a ve zlepSeni se ve funk¢nich testech.
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Abstract

This thesis focuses on comparing the effectiveness of two types of
electrostimulations, specifically electrostimulation according to Hufschmidt and
Jantsche, in reducing m. triceps surae spasticity and influencing walking speed in
patients with multiple sclerosis (MS). The aim of the thesis is to determine which
type of electrostimulation is more suitable for patients with MS. The topic was
chosen based on two previous theses that examined the effects of these
electrostimulations individually.

The theoretical part provides basic information about MS, explains the
pathophysiology of spasticity and the possible influence of spinal mechanisms on it,
describes the examination of spastic patients, and summarizes the possibilities of
electrotherapy treatment.

The practical part compares the effects of both types of electrostimulations in
patients with MS who were partially randomly divided into two groups of three and
evaluates short-term and long-term results using the "Five step clinical assessment
in spastic paresis” examination and the subjective perception of walking
questionnaire MSWS-12 (Multiple Sclerosis Walking Scale).

The results of the thesis do not show significant differences in the effects of
both electrostimulations. The most significant improvements in both groups were

observed in the subjective assessment of walking and in functional tests.

Keywords

Spasticity, electrostimulation, Jantsch, Hufschmidt, multiple sclerosis,

physiotherapy



’

Prohlaseni
Prohlasuji, Ze jsem diplomovou praci zpracovala samostatné pod vedenim Mgr. Julie
Demekové, uvedla vSechny pouZité literarni a odborné zdroje a dodrzovala zasady
védecké etiky. Ddle prohlasuji, Ze stejnd prace nebyla pouZita k ziskani

jiného nebo stejného akademického titulu.

V Praze dne 11. kvétna 2023 Bc. Simona Ticha



Podékovani

Chtéla bych podékovat vedouci prace Mgr. Julii Demekové za uZite¢né rady, ndmeéty;,
pripominky a veskery cas a energii, kterou do spoluprace vloZila. Dale bych chtéla
podékovat zaméstnanclim Kliniky rehabilitace a télovychovného 1ékarstvi FN Motol,
kteri mi doporucovali pacienty a kteri provadéli elektrostimulace. V neposledni radé

dékuji vSem pacientiim za spolupraci, snahu a trpélivost.



Obsah

SEZNAM OBRAZKU ......cveveverrereeereeeesesessesssssssssesesesesesesssssssssssssssssssssssssnsssssssssssssssnssssssssssssens 9
SEZNAM ZKRATEK ....cceiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiesnissesesesssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssssnssnssssnnns 10
LU 170 1 0 LR 11
1 PREHLED TEORETICKYCH POZNATKU .....coveueueeeetereaeeeeeesesssesesssesssssssesssssssssssssssssssssssensnnns 13
1.1 ROZTROUSENA SKLEROZA ....c.cceeiiettieeeeeeeeeiieteeeeeeeeeeistreeeeeesesiassaseeaeeeeasnnsseseaeeeensnsseneaassenes
1.2 SPASTICITA 1 ttteeeetteeestreeeestteeeseseeeestaeeeaataeesassaeeaansaesaassseeeassaseesssseesanssasesnnsneessnssesennns
13 RIZENf MOTORIKY NA MISN{ GROVNI — NEUROFYZIOLOGIE
14 INHIBICNI MECHANISMY NA SPINALNI UROVNI A JEJICH MOZNE ZMENY U SPASTICKYCH PACIENTU ...... 21
1.4.1 ReCiproCni iNAIDICE (RI)......cccueeeieeeiiesieeeiie st estesteeee st e et e s s aesteaesaeesseassssaesseaens 21
1.4.2 AUtOGenni 1D iNRIDICE .........cc.eeereeieieiiiieeeeeeee et 23
1.4.3 PresynaptickG 10 iNRIDICE (PSI) .......c.oecueeuieeieiiesieesie ettt 24
1.4.4 ReKUIENTNI INRIDICE .....eeeveeeeieeeeeeeeeeeeeeee ettt e ettt e e e e et a e e e e e s sssaraaaaens 26
1.4.5 Post—aktivaCni d@PIreS@ (P—AD) ..........ueeeeueeeeeeeeeeeiieeeeieeetiieaeesteaeesiaaaaesiasaaesisesanns 27
1.5 BT A 2 2T N PSRN 29
1.5.1 VYSELIONI SPASLICILY c...vvveeeieie e eeetee ettt e e e ettt e e e e e e st s e e e tseaeessssaaesasanaanas 29
1.5.2 Vysetreni chize @ MODIlIEY ............ccvecuieeeriesiiesiese ettt 30
1.6 ELEKTROTERAPIE OVLIVNUJICT SPASTICITU eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeieeeieeeeeeeseeeseeesesesesesesesesesesesesesesasnsens 32
1.6.1 Transkutdnni elektroneurostimulace (TENS)...........coveeceeeeeeeiieeiieecesesieecreeesveesieaens 32
1.6.2 Neuromuskuldrni elektrostimulace (NMES)...........ccoueecueeeveeiieesieeieseseeeisesessaessenens 33
1.6.3 FUNkCni elektroStimulaCE (FES) .........uueeeueeeeeeeeeeeciieeeeie e eeteeeetea e e ieaaessaaaeesiseaaens 34
1.6.4 Elektrostimulace dle HUfSCAMITEA ............oeeeceeeeeeiiieeeeiee et eeeee s cea e sveaa e 35
1.6.5 Elektrostimulace dle JANtSCACNO..............oeeeeeeeeeiiiiiii et eeeccaeaa e 36
2 CILE A HYPOTEZY.......c.ceueeeereereeeeessessssessssssssssensssssssssssssssentssessssssensssentesesssssensssenssssssssssenssses 37
2.1 CIL DIPLOMOVE PRACE. ... utttteeteieiiiiiteeeeeessesiatteeeesssssiateeeeesssasssbsaseeessessnsssaeeessssssnsnsneeeens 37
2.2 HYPOTEZY «.tteeeee ettt ettt e e sttt e e e e s st ee e e e e e seaabaaeeeessassntaeaeeessessnsssaaeeessannen 37
BB A 5 1Yo Yed =% Lo B A (o I ) S S 37
2.2.2 HYPOEZA 2 (H2A) . eeeuveeeieeeiiesiieeitesitesitastte ettt e sae sttt e st e ssiessastasssassssssssssasnssasnanasnses 37
2.2.3 HYPOEZA 3 (H3A) . vveeeeeiiieeieesiieeieesitesitestee st e st e st e st e s siessattassaesssssessssaenssasnanasses 37
2.2.4 HYPOEZA 4 (HAA) ..eeeeeeeeeeeeeeseeet e eteete st ettt e st s e st ssies s sttassatassisassasassstaenanaenses 38
2.2.5 HYPOEZA 5 (HS5A) . veeeveesiieeieesieette st ete st et s st stt st s s sitassata s ssaesssssssssaenaeaenses 38
BIMETODIKA ... cccccccrcerreressssessssssssssss s sssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsnnsssnnnnnsnnnnnnnnnnnnn 39
3.1 CHARAKTERISTIKA SOUBORU PACIENTU ..eeuvveeiureeeureesereesseesseesseesseeessesssseessesssesssessnsessnsenss 39
3.2 VYSETRENT «evtttteteeesiiiteeee e e e sttt et e e e se ettt e e e e e sesasbateeeessesssbseeeaeesssnsssnseaaeasssasssnsseaeasssnnnes 40
33 ELEKTROSTIMULACE ... ttteeeutteeeeeresesansneesssseesasssesesasssasesssessessssesssssssssssssessssssssssessssessnnseees 42
3.4 LIMITY STUDIE «iieieieieieieeeeeieseeeee s se e e se s e s e s e e e e e s e s e s e e e s e s e s e seae e e e e e e sesesesesesesesesesasesesesesesnsnsesesnnnns 43
3.5 STATISTICKE ZPRACOVANT DAT .. vtveeeeeeieiitiieeeeeeeesittteseeseeesistasseeeesesastasseesesssassssssessesssenssssens 44
B VYSLEDKY ...eueeeeeueereeeeeseetssestssssssssessssetessssssssstesenssssssssssessssentsssssesesentesentsssnsssssensssenssssnsns 45
4.1 L@ Y13 N I SR 45
4.2 L@ VT3 N I S 45
4.3 OVERENTHB A etttteeit ettt st e e s s et e e e e e s e s b baeeeeesessasbraeeeeesessnssnnneeeens 47
4.4 OVERENTHAA . ettteeee ettt ettt ettt e e s s et e e e s e st be e e e e e sessasbsneeaeesessnnssnneeeens 47
4.5 OVERENT H A ttttteee i ettt ettt e e e e et e e e e e e e e abb e e e e e e eeesanbbaaeeeeeesanntaaaeeaens 48
4.6 SHRNUTIVYSLEDKU . 11tteeeeeeieirrteeeeeeeieiutteeeeesesessssseseesesessssssssasesessasssssssssssssssssssesseessensnnsens 49
B DISKUZE .....c.civeereeereenerenerreneresternseressssnseressssnssssnssssssssnssssssssnsssessssnsssessssnsssassssnssesassssnssssnnesnnens 52
77\ - 62
4 5 1 1{0 1 | I 63
SEZNAM PRILOH ....vueeietreeienetstsssseessstssssssesessstsssssssssssssssssssesesssssssssssssssesssssessssnssssssssssnsnses 82

(o= {1 1o ] = 83



Seznam obrazku

Dva typy relaps remitentni roZtrouSené SKIETOZY ........ernenmiesnsesmeessssessesssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssseses 13
Dva typy sekundarné progresivii roZtrouSené SKIEIOZY .......oeeerseeeseeesmeesssmsessssesssssesssessssssssssssssess 14
Typicky pribéh primarné progresivini roztrouSené SKIErOZY ......eeeesmeesmsesssssssesesssesssssssssesess 14
Typicky pribéh relabujici progresivni roztrou$ené SKIEIOZY ........enmeesmessmeessmsssssssssssssssssssssssess 14
Typicky Pribéh roZtroUSENE SKIEIOZY .......cmieererimeesssesssssssessssssssssssssssssssssssssssssssessssssssssssssssesssssesssssasssssassss 15

Teoretické zmény v senzorickém descendentnim vstupu na spinalni motoneurony v akutni a

chronické fazi centralni MOtOTICKE 18ZE ...t s s ss s s s saenes 17
Schématické Zndzorn€ni StretCh reflEXU ... ssarens 20
Stretch reflex a patofyziologické mechanisSmy U SPASHICILY ..c.oceeeermeeeseeesseeesmeesssssesssseesssssesssessssssssssssssssess 21
Schéma autogenNi ID INNIDICE .. ieeeeeeeeeereeseet et eres s s sss e ess s s s s s se s bbbt s 23
Schéma presynaptické 1a INhIDICE ... sssrens 25
Schéma reKUrentni iNIDICE ..ot ss bbb bbb e 26
Post-aKtivii depresSe @ SPASTICITA uuwcreeeimresrrrsreesiessssssssessssssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssaessssssseses 28
Elektrostimulace dle HUfSChMIALA ... seeesseesssees s sssesssesssessssssssessssssssssssessssessssssssenes 35
Elektrostimulace dle JantSChENO ... s s s ss s anen 36
Aplikace eleRErOSTMUIACT ...cuuierererrersrerrer s 42



Seznam zkratek

CC - constant current

CIS - klinicky izolovany syndrom

CNS - centralni nervova soustava

CMP - cévni mozkova piihoda

DKK - dolni konéetiny

DKhnonstim — nestimulovand dolni koncetina

DKstim — stimulovana dolni koncetina

DMO - détskd mozkova obrna

EDSS - Expanded Disability Status Scale (Kutzkeho skala)
FES - funk¢ni elektrostimulace

GABA - kyselina gama-aminomdaselna

HKK - horni koncetiny

m. - musculus

m. TA - musculus tibialis anterior

n. - nervus

MS - multiple sclerosis

MSWS-12 - Multiple Sclerosis Walking Scale

NMES - neuromuskuldrni elektrostimulace

NPM - nadprahové motoricka

NPS - nadprahové senzitivni

P-AD - post-aktivacni deprese

PPA - podprahové algicka

PPM - podprahové motoricka

PPMS - primarné progresivni roztrousena skler6za
PSI - presynapticka Ia inhibice

RI - recipro¢ni inhibice

ROM - range of motion (rozsah pohybu)

RPMS - relabujici progresivni roztrou$end skleréza
RRMS - relaps remitentni roztrousena

RS - roztrousena sklerdza

SPMS - sekunddarné progresivni roztrouSenou sklerézu
TENS - transkutdnni elektroneurostimulace

TUG - Timed "Up & Go"

UMNS - upper motor neuron syndrom

EMG - elektromyografie

10MWT - 10 metres Walking Time

10



Uvod

Roztrousena skleréza (RS) je autoimunitni neurodegenerativni onemocnéni,
zpusobujici demyelinizaci bilé hmoty a degenerativni zmény Sedé hmoty v CNS. Jeji
projevy jsou velmi variabilni od poruch zraku, mozeckovych ptiznaki, pres poruchy
feCi a poruchy kognice po motorické poruchy. Motorické poruchy jsou spojovany
do tzn. syndromu horniho motoneuronu, ktery je typicky svalovou slabosti,
zvySenou svalovou unavnosti, poruchou koordinace, hyperreaktivitou, hyperreflexii,
klonem, flexorovymi spasmy, neschopnosti provést izolovany pohyb a spasticitou.

Spasticita, na kterou je tato diplomova prace zamérend, je definovdna
jako porucha svalového tonu, zplisobena zvysSenim stretch reflexu, v reakci na rychlé
pasivni protaZeni. Tento reflex je veden ze svalovych viretének Ia aferentnimi vlakny,
kterd maji excitatni zakonceni na a-motoneuronu daného svalu a jeho synergistu.
Vznik spasticity u pacientt s 1ézi CNS je ve své podstaté dileZitou adaptaci, reagujici
na sniZzenou moznost aktivace postiZzeného svalu, nicméné je soucasné jednim ze
zasadnich faktord zvysujicich dysabilitu téchto pacientf.

Presny princip vzniku spasticity neni zcela objasnén, nicméné se
pravdépodobné jednd o soucasnou abnormalni funkci vice mechanismi, mezi néz
patii napriklad recipro¢ni inhibice, autogenni Ib inhibice, presynapticka inhibice,
rekurentni inhibice a post-aktivacni deprese. Z diivodu komplexnosti problému
Casto neni jednoduché najit idedlni a dostacujici zptisob 1écby spasticity, a proto si
tato prace klade za cil porovnat dva typy antispastickych stimulaci.

Klasicky se pro snizeni spasticity v mediciné pouziva zejména farmakologie
v kombinaci s kinezioterapii, nicméné i elektroterapie vykazuje dobré vysledky
vijejim ovlivnéni. V zahranicni literature se nejcastéji setkavame s pouZitim
transkutanni elektroneurostimulace (TENS) a neuromuskularni elektrostimulace
(NMES), u nichz ale neexistuje jednotnost ve zptlisobu aplikace. Ddle se v literature
Casto objevuje funkcni elektrostimulace (FES), jejiz hlavni efekt je nicméné ortoticky:.

Tato diplomova prace se zaméfuje na srovnani dvou typl elektroterapie
urcenych primo ke sniZovani spasticity, pti aplikaci na spasticitou postiZeny bérec
pacienti s RS. Jedna se o elektroterapie pomoci tzv. spifaZzenych impulzi dle
Hufschmidta a dle Jantscheho. Prace navazuje na dvé predchozi diplomové prace,

které potvrzuji efekt téchto terapii, obé nicméné hodnotily vidy jen jeden typ
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elektrostimulace, a my bychom proto chtéli efekty porovnat. Vysledny efekt je
hodnocen na zakladé vySetreni ,Five step clinical assessment in spastic paresis“ dle
Graciese.

Oba typy elektrostimulace vyuzivaji aplikaci elektrického proudu jak na
spasticky sval, tak na jehoantagonistu, ¢imZ miiZze dojit k ovlivnéni
vicero mechanismi spojenych se spasticitou. Na druhou stranu existuje jen
minimum studii, zabyvajicich se efektivitou téchto proudti a jejich pouziti je tedy
podloZeno spiSe empirii. Z tohoto diivodu vnimame jako dileZité ddle se vénovat
studiu téchto terapii. V piipadé Ze se efekt elektrostimulaci dle Hufschmidta a
Jantscheho prokaze ve vice vyzkumech, mohli by pacienti vyznamné profitovat
z jejich castéjSiho pouZivani v klinické praxi a bylo by proto vyhodou rozsitit
povédomi o jejich moZnostech mezi odbornou verejnosti.

Teoreticka ¢ast prace v kratkosti shrnuje problematiku roztrousené sklerdzy.
Zakladnim stavebnim kamenem prace jsou nicméné vysvétleni patofyziologii
samotné spasticity, zejména vlivu inhibi¢nich mechanismy ptisobici na misni tirovni,
a shrnuti mozZnosti ovlivnéni spasticity pomoci rlznych typl elektroterapie.
Soucasti teoretické ¢asti jsou také popsany moznosti vySetieni spastickych pacientf.

Prakticka cast je zamérena na samotné srovnani efektu elektrostimulace dle
Hufschmidta a elektrostimulace dle Jantscheho. Zkoumany jsou dvé skupiny
pacientd, jejichZ pobyt na Lizkovém rehabilitacnim oddéleni ve Fakultni nemocnici
v Motole je doplnén vzdy jednim ze dvou hodnocenych typl elektrostimulace.
Srovnavan je jak kratkodoby efekt terapie hodnoceny na konci pobytu, tak
dlouhodoby efekt, hodnoceny s jednomési¢nim odstupem.

V diskuzi jsou ndsledné rozebirdny mozZné vlivy podminujici efekt
jednotlivych elektroterapii, jak ndmi zkoumanych, tak téch, se kterymi se castéji
setkdvdme v zahrani¢ni literatufe. NaSe vysledky jsou srovnavany s vysledky
predchozich studii a jsou navrzeny moZné cile dalSiho zkoumani antispastickych

elektrostimulaci.
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1 Ptehled teoretickych poznatki

1.1 RoztrousSena skleroza

Roztrousena skler6za (RS), v angli¢tiné multiple sclerosis (MS), je chronické
progresivni autoimunitni neurodegenerativni onemocnéni postihujici Sedou i bilou
hmotu centralni nervové soustavy (CNS) (Singh et al,, 2022, s. 115; Werfel et al,,
2016). Po celém svété je asi 2,5 milionu lidi postizenych RS a z toho asi tfi Ctvrtiny
tvofi Zeny (Baloyannis, 2020; Singh et al, 2022, s.115). Skala projevi
tohoto onemocnéni je velmi Sirokda, nebot miiZe dojit k postiZeni kterékoli casti
mozku ¢i michy. Nejcastéjsim problém pacientd jsou ale inava a poruchy chiize
(Paul a Mattison, 2018; s. 176-9; Singh et al., 2022, s. 115).

Presna etiologie onemocnéni neni znam4, nicméné vime, Ze je RS podminéna
jak geneticky, tak vnéjSimi faktory, mezi které patii nedostatek vitaminu D
v téhotenstvi ¢i v prvnich mésicich Zivota, nékteré virové infekce, ¢i koureni (Singh
et al,, 2022, s. 115-7; Tiwari et al., 2018; Torkildsen, 2012). Pri propuknuti RS
dochéazi k dysregulaci imunitni odpovédi, vzniku autoimunitniho zanétu a napadeni
vlastnich bunék, ¢imz dochazi k demyelinizaci axond a nasledné degenerativnim
zménam Sedé hmoty (Baloyannis, 2020; Singh et al., 2022, s. 115-7; Werfel et al,,
2016).

Obecné je RS rozdélena na nékolik zakladnich typi onemocnéni. NejCastéjsim
typem je relaps remitentni roztrouSenad skleréza (RRMS), kterd je v pocatcich

pritomna asi u 85 % pacientt a je typicka exacerbacemi onemocnéni zhorsujicimi

(a) (b)

A A

Severity of disability

v

Duration of disease
Obrazek 1. Dva typy relaps remitentni roztrousené sklero6zy: (a) relapsy s
navratem k normalni neurologické funkci; (b) relapsy bez kompletniho obnoveni

funkce, kumulace dysability (Rensel a Gray, 2016, s. 27)
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symptomatiku a naslednymi remisemi, béhem kterych symptomy uplné
nebo Caste¢né mizi (obrazek 1) (Singh et al, 2022, s.115-7). U vétSiny
téchto pacienti dochazi po 15-20 letech od diagnostiky onemocnéni ke zméné
z RRMS na sekundarné progresivni roztrousenou sklerézu (SPMS), kdy uZ nejsou
pritomny typické relapsy, nebo jsou jen vyjimecné (obrazek 2) (Paul a Mattison,

2018; s. 176-9; Rensel a Gray, 2016, s. 27).

(a) A (b) A

Severity of disability

v

Duration of disease
Obrazek 2. Dva typy sekundarné progresivni roztrousené sklerdzy: (a) s

pokracujicimi relapsy; (b) bez relapst (Rensel a Gray, 2016, s. 28)

Asi u 10 % pacienti nedochazi k relapstim viibec a ke zhorSovani disability
dochazi postupné. Tentotyp onemocnéni se nazyva primarné progresivni
roztrouSena skler6za (PPMS) a jeji pribéh je velmi variabilni. Nékteri pacienti
pocituji vyrazné zhorSeni v kratkém casovém horizontu, zatimco jini vyrazné

symptomy nepozoruji ani po 20 letech (obrazek 3). DalSim typem onemocnéni je

A A
= oy
3 8
£ B
%5 °
> =
% %
A (Vs

Duration of disease Duration of disease

Obrazek 3. Typicky priabéh primarné Obrazek 4. Typicky priabéh relabujici
progresivni roztrousené sklerozy progresivni roztrousené sklerozy (Rensel
(Rensel a Gray, 2016, s. 30) a Gray, 2016, s. 30)
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relabujici progresivni roztrousena skler6za (PRMS), u které dochazi k exacerbacim,
ze kterych se ale pacienti nezotavuji Uiplné a postizeni se tak kumuluje (obrazek 4)
(Paul a Mattison, 2018; s. 176-9). Poslednim typem popisovanym Singhem et al.
(2022) je Klinicky izolovany syndrom (CIS), kterym je prvni epizoda roztrousené
sklerézy. V pripadé, Ze se objevi dalsi epizody, uz se jedna o RRMS. Typicky pribéh

onemocnéni je zndzornén na obrazku 5.

Preclinical IS RRMS SPMS Axonal
(RIS) degeneration/
brain atrophy

Total lesion load
(T2 lesion volume)

e R l€SiON activity

Number of lesions

Obrazek 5. Typicky pribéh roztrousené sklerdzy: Témér jisté probiha ticha zanétliva aktivita
pired prvnim Kklinickym projevem (CIS). BEhem preklinické faze jsou ndlezy odpovidajici zanétlivé
demyelinizaci objevené nahodné pomoci MRI, oznacovany jako radiologicky izolovany syndrom
(RIS). Paralelné s vyvojem relapsti a novych 1ézi dochazi k progresivni ztraté axont, neuront a
synapsi od nejranéjsich fazi onemocnéni, coZ se klinicky projevuje sekundarni progresi, kdy jsou
neuroaxonalni rezervy vycerpany, jak je zde naznaceno "klinickym prahem". V této sekundarné
progresivni fazi RS sldbne akutni diskrétni zanétliva aktivita a dominuje obrazu MRI progresivni

atrofie mozku. (Rensel a Gray, 2016, s. 29)

Jak jiz bylo zminéno, RS je demyelinizacni onemocnéni. Za normalnich
okolnosti jsou neuronové axony obaleny myelinovymi pochvami dulezitymi
pro pienos vzruchu. V piipadé pacientli s RS ale vlastni imunita zac¢ne tyto pochvy
napadat, a to zplisobi poruchu vedeni mezi jednotlivymi ¢astmi CNS.V pripadé
subklinickych relapst (bez klinicky pozorovatelnych symptomii) mize dojit ke

kompletni regeneraci, pokud se to vsak nestane, tkané postupné sklerotizuji, axony
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ztraci metabolickou podporu a degeneruji. Vysledkem tohoto procesu je progresivni
ztrata neuronovych axonid v mozku a miSe (Paul a Mattison, 2018; s. 176-9; Singh et
al,, 2022, s.115-7).

MozZnych projevii RS je nespocet. Velmi Casto se u pacientli objevuji poruchy
zraku, které mohou byt spojeny s bolestmi provazejicimi pohyb oci. Mnohdy dochazi
k poSkozeni mozkového kmene a cerebelarnich drah vedouci k dyskoordinaci
projevujici se ataxii, dysartrii nebo dysmetrii. Velmi omezujicimi jsou pro osoby s RS
poruchy chiize zplisobené spasticitou nebo ataxii, umociiované poruchami zraku,
citlivosti DKK ¢i slabosti. Neprijemnymi jsou také casto pritomné parestezie,
dysestezie Ci alodynie a nesmime zapominat ani na poruchy kontinence moci, casté
obstipace, poruchy sexualnich funkci a velmi ¢asté deprese, které mohou byt prvnim
indikatorem kognitivnich poruch pritomnych vétSinou v pozdéjsich stadiich

onemocnéni (Rensel a Gray, 2016, s. 33-6).
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1.2 Spasticita

Spasticita je jednim zhlavnich dvodd dysability u pacientd sRS.Na
postizenych segmentech muze dochazet k bolestivym spasmtim, kiecim, tuhosti a
obtéZujicimu Kklonu, coz v ptipadé postizeni DKK vyrazné znesnadiiuje chiizi
(Patejdl a Zettj, 2017; Rensel a Gray, 2016; s. 34; Robertson et al., 2006, s. 192-3).
Lze ji definovat jako poruchu svalového tonu (hypertonii), kterd je zpiisobena
zvySenim tonickych napinacich reflexi, které jsou zavislé na rychlosti
pasivniho protazeni (Kanovsky, 2015).

Etiologii vzniku spasticity u roztrousené sklerézy je poskozeni pyramidovych
drah v miSe ¢i mozkovém kmeni, poSkozeni pfimo na drovni lokalni sité miSnich
interneuronti v blizkosti postizeného segmentu nebo dokonce, jak ukazala
traktografie u pacientd sRS, mulze spasticita vzniknout i na =zakladé
rozsahlejsiho poSkozeni v corpus callosum. V pripadé, Ze by doSlo k izolované 1ézi

v primarni motorické ke, tj. v Brodmannové arei 4, vznikla by naopak chaba

Adaptation

paréza (Bertoni et al., 2012; Dietz a Normal Lesion (spastiity)
Sinkjaer, 2007; Nielsen etal, 2007). = [l "] et
Spasticita neni jedinym _5.; - §. - 3 -

projevem léze, ale je soucasti tzv.
1 ’/'{/ ’/‘I.JI.‘.‘.'J.'.‘J:.‘:;' ».// inalcond
syndromu  horniho motoneuronu, spial cond

v angli¢tiné ,upper motor neuron Obrazek 6. Teoretické zmény v senzorickém

y . . descendentnim vstupu na spinalni motoneurony
syndrom” (UMNS), ktery je sloZen

v akutni a chronické fazi centralni motorické léze,
jak z pozitivnich, tak znegativnich

pocet a tloustka Sipek reprezentuje silu a intenzitu
pfiznakii. Mezi ty negativni se vstupt a vystupti (Nielsen et al., 2018, s. 28)
obvykle radi svalovd slabost,
zvySena svalovd unavnost, porucha koordinace ¢i neobratnost. Jako pozitivni
priznaky UMNS jsou oznacovana hyperreaktivita, hyperreflexie, eferentni paleni,
klonus, flexorové spasmy, asociativni motorické poruchy ¢ili neschopnost provést
izolovany pohyb, a jak uz bylo feceno, spasticita (Mayer, 2016, s. 17-31; Kanovsky,
2015).

Ihned polézi dochazi ke sniZené moZnosti aktivace postizeného svalu, u
spindlnich pacienti se tomutojevu fikd miSni Sok (Ko, 2019, s.123-34).

Pro télo to znamena nemoznost pohybu, coz je obrovsky problém, a proto se tomu
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snaZzi zabranit. Zvysi se intenzita descendentniho firingu pro udrZeni motorickych
drah ve funkci, zvysi se aktivita iontovych kandalli a receptorii na membrané
motoneuronu, ¢imZ dojde ke snizeni prahu drazdivosti pro vznik
ak¢niho potencidlu, spusti se sprouting okolnich neuront (eferentnich, aferentnich
i interneuronii) a zvysi se riist motoneuronovych dendriti ¢imz vznikd nova
synapticka sit. Celkové se zvySuje aktivita excitacnich interneuronti, a naopak
sniZuje aktivita téch inhibi¢nich. Zjednodusené feceno se vSechno upravuje tak, aby
se udrZela moZnost aktivovat postiZeny sval a jedna se tedy o velmi diileZitou
adaptaci na jejimZ konci se objevuje spasticita (obrazek 6) (Nielsen et al., 2018,
s.31-43). Vlanku zroku 2020 dokonce Nielsen et al. vyjadiuji nazor, Ze
tyto adaptace zvysuji stabilitu pacientt a jejich dysabilita vznika spiSe na podkladé
kontraktur, paréz, svalové slabosti a nevhodné ,central motor command®.

Na zakladé této adaptace dochazi ke zméné proprioceptivniho stretch reflexu
(viz. kapitola 1.3) ve smyslu zvySeni odpovédi na rychlé protaZeni. Reflex je tzv.
»velocity and lenght dependent®, coZ znamena, Ze jeho intenzita zavisi na rychlost a
rozsahu provedeni pohybu, jinak rec¢eno, ¢im rychlejsi a vétsi je protaZeni svalu, tim
masivnéjsi je kontrakce (Mayer, 2016, s. 17-31; Kaniovsky, 2015; Langmeier et al.,
2009, s.248-54; Zhang et al, 2014). Pokud je protaZeni zastaveno a jenom se
udrzuje nabyty rozsah pohybu, spasticita u mirnéjSich 1ézi vymizi, fenomén
spasticity (Katnovsky, 2015; Riizicka et al.,, 2021, s. 61).

Stretch reflex mlze kromé spasticity vyvolavat i klonus, tj. nizkofrekvencni
rytmickou oscilaci. Dle Mayera (2016, s. 17-31), je oscilace zpravidla o frekvenci 6-
8 Hz, dle Nielsena et al. (2018, s. 44-5) o frekvenci 3-8 Hz v zavislosti na délce
segmentu. Nékteri autori jeSté uvadeéji, Ze se klonus na zacatku lehce zrychluje a ke
stabilizaci frekvence dojde asi po paté periodé (Boyraz et al., 2015). Nejcastéji
muzeme klonus vidét pri pozitivnim testovani stretch reflexu m. triceps surae.
Po rychlém protaZeni tohoto svalu nastava tzn. catch (zaraz) nasledovany klonem.
JelikoZ je klonus takto ¢asto vyvolan soucasné se spasticitou, je s ni vétSinou davan
do primé souvislosti i prestoZe u nékterych i vyrazné spastickych pacientii vyvolat
nelze (Nielsen et al,, 2018, s. 44-5).

Klasicky je klonus chapan jako stridavé vyvolany stretch reflex

antagonistickych svalli (Hidler a Rymer, 1999) i kdyz miizeme premyslet, proc¢
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dochazi kvyvolani stretch reflexu i na antagonistovi spastického svalu, kde jej
klasickym testovanim spasticity nevyvolame. Existuje vSak i jina teorie, ktera
spojuje klonus saktivaci tzv. ,rhythmic locomotor network“ v miSe diky
prichazejicim aferentnim signalim (Nielsen et al, 2018, s.44-5), coZ by
odpovidalo skutecnosti, Ze lze klonus vyvolat i kozni stimulaci ¢i chladem, a toi
nepostizeného segmentu téla (Szumski et al., 1974). Na konec je také mozZné, Ze se

obé teorie v praxi propojuji (Nielsen et al., 2018, s. 44-5).
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1.3 Rizeni motoriky na misni tirovni - neurofyziologie

Proprioceptivni stretch reflex (také myotaticky nebo napinaci) je
monosynapticky reflex, reagujici na pasivni protaZeni svalu jeho zkracenim.
Receptorem je svalové vieténko inervované silnym aferentnim vldknem, které
plisobi excita¢né na motoneuron daného svalu a soucasné inhibi¢né na motoneuron
jeho antagonistli. Vysledkem aktivace stretch reflexu je zaSkub testovaného svalu
(Grim a Druga, 2014, s.39-40; Kralicek, 2011, s.98-9; Langmeier et al., 2009,
s.248-54; Ruzicka et al, 2021, s.61). Vpraxi se stretch reflex vybavuje
neurologickym kladivkem, jehoZ dder na Slachu svalu zplisobi jeho rychlé protaZeni
a tim podrazdéni receptort svalovych viretének. (obrazek 7) (Razicka et al., 2021,

s. 61).

Obrazek 7. Schématické znazornéni stretch reflexu. Zelené je znazornén la

aferentni neuron, ¢ervené a-motoneuron a modre inhibi¢ni interneuron (Rizicka et

al, 2021, s. 61)
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1.4 Inhibi¢ni mechanismy na spindlni drovni a jejich mozné
zmeény u spastickych pacientl

Existuje mnoZstvi spindlnich mechanismi kontrolujicich excitabilitu stretch
reflexu a porucha jakéhokoliv z nich miiZe teoreticky vést kjeho zméné (Katz,
1999). Pravdépodobneé je pro vznik spasticity potiebna porucha vice z nich (Nielsen
et al., 2005). Mezi tyto mechanismy patfi recipro¢ni inhibice, autogenni Ib inhibice,
presynapticka Ia inhibice, rekurentni inhibice a post aktiva¢ni deprese (Alvarez,
2019; Morita et al., 2006; Nielsen et al., 2005; Nielsen et al., 2018). Souhrnné schéma

zminénych mechanismi je zobrazeno na obrazku 8.

(d) Postsynaptic inhibition

(Reapgctmutogetic by recurrent) (c) Regulation of transmitler release

. | (Post-activation depression, presynaptic inhibition)

(b) Sprouting, new synapses

(a) Motoneuronal properties (PICs)
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Obrazek 8. Stretch reflex a patofyziologické mechanismy u spasticity. Obrazek zobrazuje
drahu napinaciho reflexu. Cervené jsou zobrazeny motoneurony a zelené Ia aferentni neurony.
Motoneurony umisténé v prednim rohu misnim jsou regulovany rtiznymi vlastnostmi: (a)
zménami vnitinich vlastnosti motorického neuronu; (b) sproutingem; (c) uvoliiovanim
neurotransmiterd (post-aktivacni deprese, presynapticka inhibice); a (d) postsynapticka

inhibice (reciproc¢ni, autogenni Ib, rekurentni). (Nielsen et al.,, 2018, s. 33)

1.4.1 Reciprocni inhibice (RI)

Utlum antagonistickych svalii pii aktivaci agonistickych neni nezbytny pouze
u stretch reflexu, ale predevSim je nutny pro vznik veSkeré plynulé a efektivni
motoriky. Pri kaZdém pohybu je potrebna dokonala souhra agonistickych a

antagonistickych svald, kterou zajiStuje recipro¢ni inhibice (RI). Pokud vse funguje,
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jak ma, dochazi pri kontrakci agonisty k relaxaci antagonisty. Tato relaxace je
zajiSténa diky kolaterale, kterou vysila povstupu domichy aferentni
vlakno svalového vieténka na inhibi¢ni Ia interneuron, ktery tlumi aktivitu a-
motoneuronu antagonistického svalu a tim zamezuje jeho aktivaci (Kralicek, 2011,
s.100; Langmeier et al, 2009, s.249). Schéma reciprocni inervace zajistujici
reciproc¢ni inhibici je znazornéno na nakresu stretch reflexu (obrazek 8).

Uroveii RI svalu zptisobené aktivitou svalu s opa¢nou funkci 1ze méfit pomoci
vyvolani H-reflexu na EMG (elektromyografii). Pokud by bylo cilem zmérit RI m.
soleus aktivitou m. tibialis anterior (m. TA), zméri se velikost H-reflexu m. soleus
H-reflexu naméreného jako druhého v poradi (Enoka, 2015, s.163-4; Nielsen,
2016).

U pacientt s roztrousenou sklerézou byla pozorovana snizena Rl plantarnich
flexort aktivitou dorzalnich flexort (Crone et al, 1994) a naopak zvySena RI
dorzalnich flexort aktivitou plantarnich flexord (Mailis a Ashby, 1990). Obecné je
snizeni RI povaZovano za jeden z dlivodii pritomnosti spasticity u 1ézi CNS (Morita
etal,, 2001). Bhagchandani a Schindler-Ivens (2012) zkoumali souvislost sniZeni RI
u pacientli po CMP (cévni mozkové ptithodé) mimo jiné se skérem reflexu Achillovy
Slachy, srychlosti chlize a se spasticitou hodnocenou na Ashworthové Skale.
Vysledek studie prokazal signifikantni souvislost se skdre reflexu Achillovy Slachy a
s rychlosti chiize, neprokazal souvislost se spasticitou. Nielsen et al. (2018, s. 41)
nicméné pise, Ze z diivodu nizké reliability Ashworthovy $kaly tento vysledek neni
prekvapivy a vzhledem k prokazané souvislosti s rychlosti chilize urcité nesnizuje
Klinickou duleZitost sniZeni RI.

0 dva roky drive Nielsen (2016) piSe, Ze RI funguje hlavné jako prevence pred
stretch reflexem antagonisty, kdyZ se agonista zkracuje a plati to podle néj zejména
u pohybi, kde se antagonista protahuje vyznamnéji. Porucha RI u spastickych
pacientd takto mlze vysvétlovat zpomaleni jejich chiize, protoze vysledna
kokontrakce vyrazné omezuje jeji plynulost (Hirabayashi et al., 2019). Vzhledem
k vySe zminénému se autori shoduji, Ze by pacienti s 1ézi CNS mohli profitovat ze
zvySené RI, konkrétné by jim mohla prinést zlepSeni motoriky, sniZeni kokontrakce

a moZna i sniZeni spasticity (Fujiwara, 2020; Takahashi et al,, 2018).
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Je ovSem také diilezité zminit, Ze ne vZdy je koaktivace antagonistli negativnim
jevem. Regulace spindlnich interneuronti u ¢lovéka funguje jako prepina¢ mezi
postojovou fazi, kdy je pottfeba koaktivace celych svalovych skupin, a fazi lokomoce,
kdy je naopak RI nezbytna (Nielsen, 2016). O tom, zda je prepnutad faze jedna
nebo faze dva pravdépodobné rozhoduji Renshawovy burky (Nielsen a Pierrot-
Deseilligny, 1996), jejichZz funkce bude bliZe rozebrana pozdéji. V praxi si lze
koaktivace antagonistii piedstavit jako stabilizaci nebo zpevnéni kloubti, segmentf,
napiiklad pfi potfebé pevného postoje pro pripad necekanych zmén

vnéjsiho prostiedi (Nielsen, 2016).

1.4.2 Autogenni Ib inhibice

Ib inhibice je zprostifedkovana Golgiho Slachovymi télisky vysilajicimi cestou
Ib aferentnich vlaken vzruchy aktivujici Ib inhibi¢ni interneurony, které nasledné
tlumi a-motoneuron daného svalu a jeho synergistli (obrazek 9) (Nielsen et al.,
2005; Nielsen et al., 2018, s. 43). Tato inhibice miiZe byt demonstrovana poklesem
H-reflexu m. soleu nasledujicim po stimulaci medialni hlavy m. gastrocnemiu
(Pierrot-Deseilligny et al, 1979) nebo depresi H-reflexu m. gastrocnemiu

nasledujici po elektrické stimulaci Achillovy Slachy (Khan a Burne, 2009).

Bone
Golgi tendon
organ
Ib afferent
Inhibitory
[} interneuron
[ ]
o
Alpha motor

neuron

Obrazek 9. Schéma autogenni Ib inhibice. Ib aferentni neuron inhibuje
skrze inhibi¢ni interneuron a-motoneuron homonymniho svalu (Mason,

2023)

V klidu neni autogenni inhibice pisobici na m. soleus téméf ptitomn3, ale

objevovat se zacina pri aktivité m. TA. Intenzita inhibice zavisi na sile kontrakce
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tohoto svalu, kdy nejvyssi droven inhibice nastava pri slabé kontrakci (Morita et al.,
2006; Yanagawa et al,, 1991), cozZ naznacuje, Ze by jeji vyznam mohl byt ve Svihové
fazi chilize. Ve stojné fazi je naopak Ib inhibice potlacena nebo se miiZe prehoupnout
az do excitace (Faist et al., 2006; Hultborn, 2006). Toto potlaceni se zvySuje s vétSimi
posturalnimi naroky (Horslen et al., 2017).

Ze srovnani urovné autogenni Ib inhibice zdravych a spastickych pacientt
po utlaku michy v oblasti kréni patete vychazi, Ze u spastickych pacienti je inhibice
signifikantné sniZena. NejniZ$i inhibici vykazovali pacienti s pomalejsi chiizi, a
vétsSim omezenim pohybu v Kkotniku vjejim pribéhu (Morita et al, 2006).
Toto sniZeni inhibice mtiZze byt zplsobenozménénym supraspindlnim vlivem
plisobicim na Ib interneurony (Hongo et al., 1969; Nielsen et al., 2005). Porucha Ib
inhibice sama o sobé pravdépodobné spasticitu nezplisobuje, ale mlze prispivat
k negativnim symptomtm spastickych pacientl a ke zhorseni jejich chtize (Morita

et al., 2006; Nielsen et al., 2005).

1.4.3 Presynapticka la inhibice (PSI)

Michou neustale proudi obrovské mnozstvi aferentnich vjemt, které je tireba
omezovat a usmériniovat. Presynaptickd la inhibice (PSI) tykajici se axoni Ila
aferentnich vldken uloZenych v zadnich rozich miSnich je prvnim mistem, kde miize
byt toto proudéni kontrolovano z vyssich center (Rudomin a Schmidt, 1999). S
nadsazkou receno, funguje PSI jako brana aferentniho vstupu k motoneuronu a
vy$Sim centriim (Eccles et al., 1962; Pierrot-Deseilligny a Burke, 2012, s. 192-5).

Obecné se predpoklada, Ze je PSI zprostredkovana tii synaptickou cestou
formovanou GABAnergnim interneuronem, ktery pri své aktivaci vyplavuje GABA
na axo-axonalnim spoji, zptisobuje primarni aferentni depolarizaci a tim snizuje
moznost vyplaveni neurotransmiterti aferentnim neuronem (obrazek 10) (Fink et
al., 2014; Hochman et al., 2010; Rudomin a Schmidt, 1999). PSI je pfitomna od asi
20 ms po spoustécim stimulu a pfetrvava asi 300 ms (Nielsen et al., 1995). Cim vy$si
je potom excitabilita GABAnergniho interneuronu, tim vyssi je uroven PSI (Achache
et al, 2010; Lamy et al., 2009). Hochman et al. (2010) nabizeji, Ze by ale mohla byt
primarni aferentni depolarizace zptsobena i pfiméjsi cestou, ne tolik zavislou na

GABA.
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Obrazek 10. Schéma presynaptické Ia inhibice. Aferentni neuron flexoru
inhibuje skrze inhibi¢ni interneuron vyplavovani mediatort

z aferentniho neuronu extenzoru (MacDermott a Engelman, 2004)

Pti vyzkumu na kockach se ukazalo, Ze nejvyznamné;jsi PSI je zprostredkovana
podrazdénim aferentnich vlaken flexort, inhibi¢né ptsobici jak na flexory, tak na
extenzory. PSI zprostiedkovana aktivaci extenzorti neni zdaleka tak ucinna (Eccles
et al., 1962). Pro ucely této diplomové prace je nejzajimavé;jsi PSI m. triceps surae
vyvolana podrazdénim aference m. TA, ktera se ukazala u pacienti s DMO (Achache
etal, 2010) a u pacientli po CMP (Lamy et al., 2009) jako vyrazné sniZena vzhledem
ke zdravym osobam. U RS se snizZeni PSI podarilo dokazat u m. soleu poklepem na
m. biceps femoris (Nielsen et al., 1995).

Je dilezité zdiraznit, Ze PSI neni ovliviiovana pouze aferenci ze svalu, ale
vstupuje do ni aference z kliZze, informace z vestibulo-spinalniho traktu, kortiko-
spinalniho a retikulo-spinalniho traktu, tzn. je pod vlivem CNS (Pierrot-Deseilligny
a Burke, 2012, s. 192-5) a ztrata tohoto vlivu pravdépodobné zptisobuje snizeni PSI
u spastickych pacientt (Nielsen et al.,, 1995). Dlikazem je moZna to, Ze jak u osob
pomiSni 1ézi, tak u osob sRS je pritomné vyrazné zvySeni vyplavovani
excitacniho neurotransmiteru glutamatu zla aferentnich neuronti na a-
motoneuron (Centonze et al., 2010; Centonze, 2014; Rudomin a Schmidt, 1999).

Katz (1999) piSe, Ze je mnoZstvi spinalnich mechanismi kontrolujici
excitabilitu stretch reflexu a porucha kteréhokoliv znich mize zptsobit
jeho zvySeni, nicméné ostatni autori se spiSe priklanéji k nazoru, Ze porucha PSI u

pacientd s centralni 1ézi je spis privodnim jevem a spasticitu nezptlisobuje (Lamy et
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al, 2009; Pierrot-Deseilligny a Burke, 2012, s.192-5). Lamy et al. (2009)
to dokazuje faktem, Ze je PSI sniZzena nejen u spastickych pacientii po CMP, ale i u

téch bez vyrazné nebo zadné pritomnosti spasticity.

1.4.4 Rekurentni inhibice

Rekurentni inhibice je zprostredkovana Renshawovymi buiitkami umisténymi
v prednich rozich miSnich (Nielsen et al,, 2018, s. 41). Tyto buriky jsou inhibi¢nimi
interneurony, ale na rozdil od Ia interneurond, jsou aktivovany samotnymi
motoneurony, které poté zpétnovazebné inhibuji (obrazek 11) (Pierrot-Deseilligny
a Burke, 2012, s. 138-40). Jejich aktivita je
pod vyznamnou kontrolou vys$sich center,
coZ je dokazano skutecnosti, Ze prfi silné

kontrakci je velikost rekurentni inhibice

vyrazné mensi, neZ pri kontrakcich slabych

neuron

neuron

(Katz a Pierrot-Deseilligny, 1999). Vyznam

rekurentni inhibice zprostiedkované

Renshaw \
cell A2

Axon
collateral

Renshawovymi buiikami je ¢asto popisovan

zjednodusené jako negativni zpétna vazba,
Obrazek 11. Schéma rekurentni inhibice.

nicméné ve skute¢nosti se jedna o mnohem Renshawovy buiiky jsou aktivovény
komplexnéjsi zaleZitost (Alvarez, 2019). motoneuronem, ktery poté sou¢asné
Podle Mynarka (2005) je role sjehosynergisty zpétnovazebné inhibuji
Renshawovych bunék v motorice ne zcela (Krushna etal, 2017)
objasnénd, nicméné popisuje dvé funkce, které povazuje za potvrzené. Zaprvé se
jedna o funkci vyvazovani excita¢niho vlivu eferentnich drah a zadruhé jsou
Renshawovy bunky nastrojem CNS pro utlumeni recipro¢ni inhibice v pripadé
potieby stabilizovat segment kokontrakci antagonistti (Alvarez, 2019; Hultborn et
al., 1971). Divodem, proc se stale vedou spory o roli Renshawovych bunék, je podle
Mynarka (2005) zejména velké mnozstvi jejich synaptickych spoji na dal$i neurony.
Tyto burniky maji propojeni jak na o a y-motoneurony, tak na Ia interneurony a vyssi
centra. Podle Alvareze (2019) je dlivodem nejasné role Renshawovych bunék také
zplsob jeho zkoumani pomoci H-reflexti, ktery je nepiimy a zaloZeny na poctu

predpokladii.
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Pro aktivaci rekurentni inhibice staci jedina aktivace a-motoneuronu, ktera
vytvori opakujici se inhibi¢ni stimuly z Renshawovy buiiky. Jinymi slovy ma
rekurentni inhibice kratkou latenci a dlouhé trvani, nastava rychle po aktivaci
motoneuronu a pretrvava i po jeho utlumeni. Nejsilnéjsi inhibi¢ni vliv ma na
homonymni motoneuron a onécoméné silny na motoneurony synergistické.
Rekurentni inhibice je tim mensi, ¢im je silnéjsi kontrakce svalu, toto tvrzeni vSak
neuplné plati v pripadé volni kokontrakce, kde by sniZeni inhibice mohlo zptisobit
excesivni aktivaci antagonistil a tim tfes nebo klonus (Pierrot-Deseilligny a Burke,
2012, s. 138-40; Katz a Pierrot-Deseilligny, 1999).

PrestoZze je porucha rekurentni inhibice dokazana pouze u pacienti
s amyotrofickou laterdlni skler6zou a pacientl s progresivni paraparézou, autori
predpokladaji, ze také u dalSich spastickych pacientli dochazi k poruse funkce
Renshawovych bunék, coZ pravdépodobné prispiva kjejich motorické dysabilité

(Alvarez, 2019; Katz a Pierrot-Deseilligny, 1999).

1.4.5 Post-aktiva¢ni deprese (P-AD)

Post-aktivacni deprese (P-AD) je sniZeni excitability Ia aferentnich neuroni
svalovych vietének nasledujici po jejich aktivaci (Nielsen et al., 2018, s. 37-9; Ozyurt
et al, 2020). Tato zakonceni mohou byt podrazdéna elektrickou stimulaci svalu
(Ozyurt et al., 2020), pasivnim protaZenim svalu (Hultborn et al, 1996), volni
kontrakci svalu (Xenofondos et al., 2015), transkutdnni stimulaci michy (Andrews
et al, 2015) nebo poklepem na Slachu svalu (Katz et al.,, 1977). Po podrazdéni
nastava priblizné 10-15 s atlum téchto la aferentnich vlaken (Hultborn et al., 1996;
Nielsen et al., 2018, s. 37-9).

Presny princip a vyznam P-AD je sice stale nejasny (Ozyurt et al., 2020),
nicméné se autofi shoduji, Ze se jednd o presynaptickou inhibici
aferentniho neuronu neovliviiujici pfrimo excitabilitu samotného motoneuronu
(Hultborn et al.,, 1996; Nielsen et al., 1995; Ozyurt et al.,, 2020). Jinymi slovy je
sniZena citlivost aferentniho neuronu svalu a tim sniZena moZnost vyvolat stretch
reflex nebo H-reflex, neni ale utlumena samotna aktivace motoneuronu, coz
znamena Ze P-AD nema vliv na silu volni kontrakce (Ozyurt et al., 2020). Hultborn
et al. (1996) predpokladali, Ze jde pravdépodobné o snizeni mnoZstvi uvolnénych

neurotransmitert, co ale Ozyurt et al. (2020) jako hlavni p¥i¢inu P-AD vylucuji.
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Nékteré studie ukazuji, Ze je P-AD také pod vlivem vysSich center (Raoul et al,,
2012), coz by odpovidalo jejimu vyrazné niz§imu efektu v priibéhu volni kontrakce
(Ozyurt et al., 2020).

Zajimavé je, Ze P-AD je vyraznéjsi po stimulech mensi intenzity. Na Univerzité
Koc vlistanbul zkouSeli vyvolat P-AD elektrickymi stimuly o tfech riiznych
intenzitach. Intenzita nejsilnéjsiho stimulu byla urena na zdkladé vyvolani
maximalniho H-reflexu (Hmax), druhy stimul mél intenzitu Hmax/2 a tfeti Hmax/5.
Primérna uroven P-AD byla po stimulu nejnizsi intenzity vice neZ dvojnasobna
vzhledem k prmérné tirovni P-AD po stimulu nejvys$si intenzity (Ozyurt et al.,,
2020).

U pacientd s RS je droven P-AD vyrazné sniZend (obrazek 12) (Grey et al,,
2008; Nielsen et al.,, 1995). Nielsen et al. v roce 1995 vyslovili moZnost, Ze by nizsi
P-AD u téchto osob mohla byt zplisobena méné zZivou reakci Ia aferentnich neuroni

e

navjemy. V roce 2018 uz ale Nielsen et al. (s. 37-9) navrhuji, Ze by mohlo byt sniZeni
P-AD zplisobeno zménou descendentni regulace. At je pricina jakakoliv, autori se
shoduji, Ze snizeni P-AD pacientl slézi horniho motoneuronu pravdépodobné
pfimo souvisi se vznikem spasticity (Nielsen et al., 2018, s. 37-9; Ozyurt et al.,

2020).

®Healthy subjects (n = 30)
@Multiple sclerosis patients (n = 17)
v Patients with spinal cord injury (n = 16)
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Obrazek 12. Post-aktivni deprese a spasticita. Graf zobrazuje velikost H-reflexu

jako procento oproti kontrolnimu reflexu (osa y) v rtiznych intervalech po protazeni (osa x). Tmavé
teCky znaci zdravé subjekty (n = 30), svétlé tecky oznacuji pacienty s roztrousenou sklerézou (n =

17) a trojihelniky oznacuji pacienty s poranénim michy (n = 16). (Nielsen et al., 2018, s. 38)
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1.5 VysSetreni

1.5.1 VySetreni spasticity

V praxi se pro vySetfeni spasticity nejcastéji setkadvame s pouzitim rtznych
skal, které ji hodnoti méirenim odporu na rychlé pasivni protazeni svalu, zatimco se
pacient snazi dany sval co moZna nejvice relaxovat (Calota a Levin, 2009; Pandyan
et al,, 2018; Platz et al,, 2005). Dvéma nejpouzivanéjSimi jsou Ashworhova skala a
Tardieu Skala (Aloraini etal., 2022). Pro komplexnéjsi vySetteni se ale v dneSni dobé
pouziva ve vétSich mezinarodnich studiich také méné znama metoda ,Five step
clinical assessment in spastic paresis” dle Graciese (Pradines et al., 2022; Gracies et

al, 2010a).
Ashworthova skdla

Ashworth (1964) popsal 5bodovou $kalu pro hodnoceni spasticity, ve které
stupeii 0 znamend normadlni tonus svalu, stupeni 1 lehce zvysSeny odpor proti
rychlému protazeni svalu, stupenn 2 znamend vice zvySeny odpor, nicméné
koncetinu lze stale flektovat, stupen 3 znamena vyrazné zvySeny tonus a pfi stupni
4 je koncetina vdrZena vrigidni pozici doflexe nebo extenze. JelikoZ
bylo toto hodnoceni nedostatecné pridali Bohannon a Smith (1987) jeSté stupen 1+,
lehce Skalu pozménili, a tak vznikla Modifikovana Ashwothova $kala, kde stupen 1
znamena lehké zvySeni tonu se zdrazem minimalni rezistence na konci ROM a
stupen 1+ znamena piitomnost stejného zarazu diive v priibéhu pohybu (Ansari et

al, 2008).
Tardieu skdla

Skila Tardieu na rozdil od Ashworthovy, hodnoti spasticitu pomoci 2
meéfenych parametrii. Prvnim parametrem je thel spasticity X, klasicky méreny
goniometrem, a druhym parametrem je stupen spasticity Y. Soucasti vySetieni je
méreni pasivniho rozsahu pohybu co moZzna nejpomalejsi rychlosti (Xv1), a méreni
uhlu stretch reflexu neboli zarazu co mozna nejrychlejsim protazenim svalu (Xv3),
uhel spasticity je potom roven rozdilu obou namérenych thla (X = Xvi - Xv3). Oba
uhly se pfi hodnoceni Tardieu skalou méri od pozice odpovidaji minimalnimu
protaZeni svalu bez ohledu na anatomické principy, tzn. Ze napiiklad pti hodnoceni

plantarnich flexori by 0° odpovidalo maximalni teoretické plantarni flexi neboli
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chodidlo by bylo vjedné ose s kostmi bérce (Glinsky, 2016; Gracies et al., 2000;
Gracies et al,, 2010b; Tardieu et al,, 1954).

Stupenl spasticity Y je hodnocen podle 5bodové Skaly, kde nula znamena
zadnou kontrakci pri rychlém protazeni, jedna mirnou kontrakci, kterd neni dost
silnd, aby zpusobila zastaveni pohybu, dva znamend, Ze probéhne kontrakce
dostatecné silnd pro zastaveni pohybu, trojkou je hodnocen vycerpatelny klonus
zastavujici pohyb v urc¢itém uhlu (tj. klonus o méné nez 10 zaskubech) a ¢tverkou

nevycerpatelny klonus zastavujici pohyb v urcitém thlu (Gracies et al., 2010a).
Five step clinical assessment in spastic paresis

Jak nazev napovida, vySetieni podle Five step clinical assessment in spastic
paresis probiha v 5 krocich, které nehodnoti pouze samotnou spasticitu, ale taky
kontraktury mékkych tkani, snizenou aktivitu agonistickych svali, tiroven spastické
kokontrakce a funkci postizeného segmentu. Tato metoda vychazi z Tardieu skaly.
1. Krok - méreni pasivniho rozsahu pohybu co nejmensi moznou rychlosti
(Xv1 dle Tardieu), hodnotici délku a protazitelnost postizeného svalu

2. Krok - méreni ahlu spasticity (X =Xv1 - Xv3) a stupné spasticity (Y) dle
Tardieu $kaly, hodnotici excitabilitu stretch reflexu

3. Krok - méreni aktivnihorozsahu pohybu tvofeného antagonistou
zkoumaného svalu, hodnotici aktivitu antagonisty minus kombinaci
pasivni rezistence a spastické kokontrakce vySetrovaného svalu

4. Krok - méfeni maximalni mozZné frekvence pohybu v plném ROM,

hodnotici iroven spastické kokontrakce

5. Krok - provedeni funk¢nich testdq, napr. 10MWT

nebo 2minutového chlizového testu, pro zjisténi funkcénich schopnosti
postiZeného segmentu (Gracies et al.,, 2010a)
Pozn. vSechny hodnocené tuhly jsou méreny vzhledem Kk pozici

minimalniho protaZeni svalu viz. Tardieu Skala (Gracies et al., 2010a).

1.5.2 Vysetreni chiize a mobility

10MWT (10 Meters Walking Time)

Pro hodnoceni rychlosti chize v metrech na kratké vzdalenosti se

Casto pouziva test 1I0MWT. Zaznamenava se ¢as potrebny k prechodu 6 metr, ktery
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se nasledné prevadi na rychlost mérenou v ms-1. Pro provedeni testu je potieba
draha dlouhd 10 metri s oznacenim dvou dalSich bodl vzdalenych 2 metry a 8
metrd od zacatku, kde se nachazi stredovych Sesti metrii, které budou hodnoceny.
Méfeni se provadi ve dvou rychlostech, nejprve je pacient instruovan k chiizi
pohodlnym tempem a nasledné k chiizi rychle. Pri pohodIné rychlosti chilize pacient
dostane instrukce ,BéZte pro vas pohodlnym tempem". Pfi rychlé chiizi dostane
instrukci , BéZte rychle”.

Pii méfeni obou rychlosti se provadéji 2 pokusy. Pacienti mohou pouzivat
kompenzacni pomicky (berle, choditka, ortézy apod.), které musi byt
zdokumentovany a pouzity pri vSech srovnavanych pokusech.

Cas je méfen prostiednich 6 metri, aby se vyloucil vliv zrychlovani a
zpomalovani. Mérit se zacina, kdyZ jakakoliv ¢ast predni nohy prekroci rovinu dvou
metrové znacky a kondi se, kdyZ jakakoliv ¢ast predni nohy prekro¢i rovinu osmi

metrové znacky (Moore et al., 2018).
TUG (Timed "Up & Go")

Test TUG slouZzi k hodnoceni mobility pacientii. Méri se zde cas, ktery jedinec
potirebuje ke stoupnuti ze Zidle, prechodu vzdalenosti 3 metrt, otoceni se, navratu k
zidli a opétovnému posazeni se. Pacient v pripadé potreby pouzivd kompenzacni
pomticku pottebnou pro chtizi (berle, choditka, ortézy apod.). Fyzickd pomoc neni

poskytovana (Podsiadlo a Richardson, 1991).
Dotaznik MSWS-12 (Multiple Sclerosis Walking Scale)

Dotaznik MSWS-12 je nastrojem, slouzicim k hodnoceni omezeni pacientti s RS
v oblasti chiize, béhu, chlize po schodech a rovnovahy pri stoji ¢i chiizi. Celkem se
MSWS-12 sklada z dvanacti cilenych otazek, ve kterych jsou pacienti tazani na
intenzitu omezeni danych ¢innosti v poslednich dvou tydnech na skale od 1 (viibec
ne) do 5 (extrémné). Vysledné skore se pohybuje v rozmezi 12-60 bodd, kde vyssi
pocet bodii znaci vétsi omezeni (Hobart et al., 2003; Kolc¢ava et al., 2021; McGuigan

a Hutchinson, 2004; Pilutti et al., 2013).
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1.6 Elektroterapie ovliviujici spasticitu

K 1écbé spasticity se mimo klasické farmakoterapie a fyzioterapie pouziva také
elektroterapie. V zahrani¢ni literatufe se nejCastéji setkavame s pouzitim
transkutanni elektroneurostimulace (TENS), neuromuskularni elektrostimulace
(NMES) a funk¢ni elektrostimulace (FES), mliZeme ale také narazit na stimulaci
spirazenymi impulzy dle Hufschmidta a Jantscheho, na které je tato prace zaméiena

(Hufschmidt, 1966; Kovari et al., 2022; Sebastido, 2019).

1.6.1 Transkutanni elektroneurostimulace (TENS)

Transkutanni elektroneurostimulace je klasicky vyuzivana jako terapie
k navozeni analgezie (Bélanger, 2010, s. 277-305), nicméné existuje rada studii,
dokazujicich jeji vliv i na sniZeni spasticity (Fernandez-Tenorio et al., 2019) a to jak
u pacientli s miSni 1ézi (Aydin et al., 2005; Ping Ho Chung a Kam Kwan Cheng, 2010),
tak u pacientii po CMP (Tekeolu et al., 1998) a pacienti s RS (Armutlu et al., 2003;
Shaygannejad et al.,, 2013).

Fernandez-Tenorio et al. (2019) vytvorili systematické review, na jehoZz
zakladé doporucuji pouziti TENS v terapii spasticity, nebot ve vSech 10 studiich,
zahrnutych v review doslo po TENS ke zlepSeni alesponi nékterého z parametri
souvisejicich se spasticitou (rychlost chlize, bolest, intenzita H-reflexu, funk¢ni
schopnosti, samotna spasticita apod.). Cilem review bylo zjistit idedlni nastaveni
parametrii pro nejlepSi mozny vysledek terapie, coz se bohuzel vzhledem
k rozdilnym zpiisobiim aplikace v danych studiich nepodaftilo. Naptiklad Chen et al.
(2005) dosahli snizeni spasticity lytka u 8 z 12 probandd po CMP stimulaci svalové-
Slachové junkce m. triceps surae TENS o frekvenci 20 Hz, délce impulzu 0,2 ms,
intenzité podprahové motorické (PPM) a dobé trvani 20 min. Shaygannejad et al.
(2013) dosahli snizeni spasticity lytka u osob s RS pomoci TENS aplikované
primo na briSka m. triceps surae o frekvenci 100 Hz, délce impulzu 250 ps, intenzité
nadprahové motorické (NPM) a délce stimulace 20-30 min. Aydin et al. (2005)
dokazali snizit spasticitu lytka TENS n. tibialis o frekvenci 100 Hz, délce impulzu
100 ms, intenzité 50 mA (PPM) a dobé stimulace 15 min. A podobného efektu se
podarilo dosahnout i Tekeoluovi et al. (1998), kteri aplikovali TENS o frekvenci

100 Hz intenzitou podprahové algickou (PPA) na n. peroneus.
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Naopak ale existuje i studie, ktera efekt TENS na tiroven spasticity nepotvrzuje.
Miller et al. (2007) stimulovali m. quadriceps u pacientt s RS elektrickym proudem
o frekvenci 100 Hz, délce impulzu 0,125 ms, nadprahové senzitivni intenzité (NPS)
po dobu 60 minut denné u jedné skupiny, 8 hodin denné u druhé skupiny a ani
po dvou tydnech kazdodenni stimulace nedoslo u Zadné ze skupin k vyraznému

poklesu spasticity.

1.6.2 Neuromuskularni elektrostimulace (NMES)

Neuromuskularni elektrostimulace se klasicky pouZiva v intenzitach
dostatec¢nych pro vyvolani kontrakce svalu a tim zvySeni jeho vykonu (Bélanger,
2010, s. 337; McDounought, 2008). Stejné jako u TENS se i u této stimulace mizeme
setkat s jejim pouzitim s cilem sniZit spasticitu (Sebastido, 2019). Nami dohledané
studie se ale bohuzel zabyvaji timto efektem pouze u pacientli po CMP a chybi ndm
tudiz data hodnotici vliv této terapie na osoby s RS, nebo na spindlni pacienty.

Vroce 2015 bylo vytvoreno systematické review a meta-analyza
randomizovanych kontrolovanych studii hodnotici efekt NMES na spasticitu
nebo rozsah pohybu u pacientii po CMP (Stein et al., 2015). Vysledky jednotlivych
studii se pomérné dost lisi v zavislosti na zptlisobu a cileni aplikace. Z celkovych 29
studii se 5 zabyvalo vlivem na spasticitu DKK a vSechny prokazaly pozitivni efekt,
naopak studie zkoumajici vliv NMES na spasticitu HKK signifikantni efekt
nezaznamenaly. Ve 12 studiich hodnotili vliv na spasticitu aplikaci NMES
v kombinaci s jinou terapii a na rozdil od studii, kde byla pouzita pouze NMES mély
vSechny signifikantni efekt. Rozsah pohybu sledovalo 13 studii, znichz 11
zaznamenalo signifikantni  zlepSeni vic¢i kontrolni skupiné, vSech 11
kombinovalo NMES s dals$i terapii, naopak 2 studie, které vykazovaly pouze
tendenci ke zvySeni ROM, pouzivaly v terapii NMES izolované.

Ani vpripadé NMES nepanuje shoda videadlnim nastaveni parametra.
Bakhtiary a Fatemy (2008) pozorovali pozitivni vliv na spasticitu lytka, rozsah a silu
aktivni dorzalni flexe stimulaci m. TA frekvenci 100 Hz, délkou impulzu 0,1 ms a
dobou stimulace 9 minut. Stimulace neprobihala kontinualné, po dobu
4 s dochazelo ke stimulaci v NPM intenzité a nasledujicich 6 s byla pauza. Mesci et
al. (2009) pouzili NMES m. TA o frekvenci 50 Hz po dobu 20 min v NPM intenzit€ se

signifikantnim poklesem spasticity a zvySenim ROM. Ani v této studii
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pravdépodobné neprobihala stimulace kontinualné, nicméné autori neuvadéji
presné Casové udaje. Sabut et al. (2011) dosahli sniZeni spasticity lytka, zvySeni
rozsahu do dorzalni flexe a sily dorzalnich flexort aplikaci NMES o frekvenci 35 Hz,
délce impulzu 0,28 ms, kontinualné vyvolavajici dorzalni flexi s everzi.

Zajimavé je, Ze mnoho studii ukazuje, Ze sniZeni spasticity 1ze dosdhnout jak
stimulaci antagonisty, tak stimulaci samotného spastického svalu (Suchetha et al.,
2017). Suchetha et al. (2017) se proto snaZili srovnat efekt 30minutové NMES
aplikované po dobu 2 tydnl na m. triceps brachii u jedné skupiny a spasticky m.
biceps brachii u skupiny druhé. U obou skupin doslo k signifikantnimu sniZeni
spasticity, nicméné pti stimulaci m. triceps brachii byly vysledky vyznamné lepsi.

Obé skupiny mély soucasné 30 minut fyzioterapie za den.

1.6.3 Funkcni elektrostimulace (FES)

FES je CastopouzZivanym typem elektrostimulace u pacientd sRS. U
této stimulace jsou predpokladany dva riizné typy efektu, efekt ortoticky a efekt
terapeuticky. Na rozdil od predchozich typl elektroterapie se FES aplikuje
v pribéhu riiznych aktivit, zejména v pribéhu chilize (Springer a Khamis, 2017).

Na zakladé systematického review, zamétreného na vliv FES u pacientl s RS,
vytvoreného v roce 2017 (Springer a Khamis, 2017) byl potvrzen ortoticky efekt
v pribéhu stimulace, hodnoceny zvySenou rychlosti chiize. Ne vSechny studie ale
dosahovaly stejnych vysledkd. Signifikantné pozitivni efekt na rychlost chtize
pozoroval Paul et al. (2008) u osob s RS pouZivajicich FES o frekvenci 40 Hz
minimalné po dobu 6 mésici. Trend zvySeni rychlosti chlize dokazuje i studie
Mayera et al. (2015). Naopak studie hodnotici rychlost chiize pacientti, kteri
pouzivali FES o frekvenci 40 Hz jenom 14 dni, pozitivni vysledek neukazala (Scott et
al., 2013). Nakonec studie z roku 2016 (Miller et al.) pozorovala rizné vysledky
v zavislosti na ptvodni rychlosti chiize pacientd, i tady byla pro stimulaci pouzita
frekvence 40 Hz.

Terapeuticky efekt sledovaly pouze tfi studie zahrnuté v review a vSechny jej
hodnotily pomoci méreni rychlosti chiize bez souc¢asné FES. Ani jedna z téchto studii
nezaznamenala signifikantni terapeuticky efekt FES u pacient s RS (Springer a
Khamis, 2017). Na druhou stranu studie provedena Evereartem et al. (2010) na

riznych pacientech s centralni problematikou terapeuticky efekt FES potvrzuje.

34



1.6.4 Elektrostimulace dle Hufschmidta

Elektrostimulace dle Hufschmidta je narozdil od piedchozich dvou forem
elektrostimulace urc¢ena primo ke sniZeni spasticity (Podébradsky a Vateka, 1998,
s.128-32) a zatim co v piipadé TENS a NMES se autori studii rozhodovali, zda
stimulovat primo spasticky sval nebo jeho antagonistu (Ferndndez-Tenorio et al.,
2019; Suchetha et al., 2017), pti terapii dle Hufschmidta dochazi ke stridavé
stimulaci obou téchto svalli (Hufschmidt, 1968).V Ceské literature se proto miizeme
setkat soznaCenim této terapie jako elektrostimulace spraZzenymi impulzy
(Podébradsky a Vareka, 1998, s. 128-32). Vysledkem by méla byt funkéni rovnovahu
mezi agonistou a antagonistou (Sebastido, 2019).

V praxi se tato elektroterapie aplikuje ze dvou proudovych okruhii. Prvnim
okruhem je stimulovan spasticky sval a druhym jeho antagonista. Nejprve dochazi
k aktivaci spastického svalu zaoblenym obdélnikovym impulzem o délce 0,2-
0,5ms, nasleduje pauza 100-300ms a poté se aktivuje antagonista opét
obdélnikovym impulzem o délce 0,2-0,5 ms (obrazek 13), vysledna frekvence
stimulace je 0,7-1 Hz. Oba svaly jsou stimulovany v NPM intenzité, délka aplikace je
10-30 min a meéla by se aplikovat podobu 3-6 tydnG (Hufschmidt, 1968;
Podébradsky a Vareka, 1998, s. 128-32).

I

Obrazek 13. Elektrostimulace dle Hufschmidta (BTL, 2016; s. 54)

Hufschmidt (1966) aplikoval tuto stimulaci na 32 spastickych pacientt, u
kterych popsal antispasticky efekt trvajici i nékolik dni. Cim mensi spasticitu pacient
vykazoval, tim vétsSi a dlouhodobégjsi byl vysledek terapie. Lepsi vysledky se také
ukazaly pfri castéjsi aplikaci procedury. Stimulaci spastického svalu si Hufschmidt
sliboval efekt diky autoinhibici zptisobené stimulaci Golgiho Slachovych télisek, tady
diky Ib autogenni inhibici. V ¢lanku z roku 1968 navic piSe, Ze vlivem terapie dochazi
k aktivaci antagonisty a potlaCeni bolestivého reflexniho oblouku. Ustinova (2021)

zkoumala efekt elektrostimulace dle Hufschmidta u 8 pacientli po CMP a srovnavala
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ho s kontrolni skupinou dalS§ich 8 pacienti. U stimulované skupiny
doslo k signifikantnimu sniZeni spasticity a zvySeni ROM. Rozdil mezi vysledky obou

skupin nebyl statisticky vyznamny, prestoZe ukazoval v prospéch elektrostimulace.

1.6.5 Elektrostimulace dle Jantscheho

Elektrostimulace dle Janschehoje zalozena na podobném principu
jako predchozi stimulace. Také zde se jedna o terapii spraZzenymi impulzy, coZ
znamena, Ze se strida aktivace dvou svall. Prvnim okruhem je stimulovan spasticky
sval a druhym jeho antagonista, stejné jako u elektrostimulace dle Hufschmidta.
Rozdilny je ale tvar a délka impulzi pouzitych ke stimulaci. Zatimco v prvnim
pripadé byly pouzity obdélnikové impulzy, v tomto pripadé jsou pouzity stimuly
snabéznou hranou, konkrétné trojuhelnikovy impulz odélce 100-300 ms
pro aktivaci spastického svalu a TENS, presnéji série impulzi o délce 0,1-0,3 ms,
frekvenci 50 Hz a délce série 1-5 s pro aktivaci antagonisty (obrazek 14). Oba svaly

jsou stimulované v NPM intenzité (Podébradsky a Vareka, 1998, s. 128-32).

Obrazek 14. Elektrostimulace dle Jantscheho (BTL, 2016; s. 54)

Efekt elektrostimulace dle Jantscheho se pokusili dokazat Kovari et al. (2022)
ve studii zahrnujici 8 pacientli s RS podstupujicich elektrostimulaci a soucasné
fyzioterapii a 7 kontrolnich pacientii s RS podstupujicich pouze fyzioterapii. U obou
skupin doslo k signifikantnimu poklesu spasticity a zvétSeni aktivniho pohybu
do dorziflexe jiz po 4 dnech terapie. V porovnani skupin byl vétsi efekt pozorovan u
skupiny s elektrostimulaci, nicméné i vzhledem k malému poctu probandl nebyl
rozdil signifikantni. Chmelova (2020) aplikovala elektrostimulaci dle Jantscheho u
3 pacientli s CMP, a i jeji vysledky ukazuji kratkodobé sniZeni spasticity. V dostupné

zahranicni literatuie se bohuZzel Zddné zminky o této terapii neobjevuji.
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2 Cile a hypotézy

2.1 Cil diplomové prace

Cilem této diplomové prace je porovnat ucinnost elektrostimulaci dle
Jantscheho a Hufschmidta pro ovlivnéni spasticity m. triceps surae a rychlosti chiize
u pacienti s roztrousenou sklerézou. Konkrétné se jedna o porovnani ucinki obou
typtl elektrostimulace na zmény v hodnotach mérenych pomoci ,Five step clinical
assessment in spastic paresis dle Graciese“ (Gracies et al., 2010a), kde byly v patém
kroku pouzity testy 1I0MWT a TUG (Moore et al,, 2018; Podsiadlo a Richardson,
1991) a na zmény subjektivniho vnimani chlize pomoci skaly MSWS-12 (Kolc¢ava et
al., 2021). Z vysledk( této prace by mohly byt odvozeny praktické doporuceni
pro fyzioterapeuty pii volbé vhodného typu elektrostimulace pro 1é¢bu spasticity a

zlepSeni chiize u pacienti s RS.
2.2 Hypotézy

2.2.1 Hypotéza 1 (H1a)

Elektrostimulace dle Jantscheho bude mit kratkodobé vétsi iCinek na snizeni
spasticity m. triceps surae, zvySeni aktivniho rozsahu do dorzalni flexe a zlepSeni

rychlosti chilize u pacienti s RS v porovnani s elektrostimulaci dle Hufschmidta.

2.2.2 Hypotéza 2 (H24)

Elektrostimulace dle Hufschmidta i elektrostimulace dle Jantscheho bude mit
u pacientli s RS kratkodobé pozitivni vliv na snizeni spasticity m. triceps surae,

zvySeni aktivniho rozsahu do dorzalni flexe a zvysSeni rychlosti chiize.

2.2.3 Hypotéza 3 (H34)

Elektrostimulace dle Jantscheho bude mit u pacientli s RS lepsi vysledky v
subjektivnim hodnoceni chiize, tzn. nastane vyraznéjsi sniZeni skére dotazniku

MWSW-12, neZ u elektrostimulace dle Hufschmidta.
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2.2.4 Hypotéza 4 (H4x)

Po aplikaci obou typt elektrostimulace dojde u pacient s RS ke zlepSeni

subjektivniho vnimani chiize, tzn. dojde ke sniZeni skére dotazniku MWSW-12.

2.2.5 Hypotéza 5 (H5a)

V ptipadé pacientt s RS, ktefi maji spasticitu pritomnou oboustranné, dojde
po aplikaci obou typtli elektrostimulace kratkodobé k vyraznéjSimu snizeni dhlu
spasticity a zvySeni aktivniho rozsahu do dorzalni flexe na stimulované DK

vzhledem k nestimulované DK.
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3 Metodika

3.1 Charakteristika souboru pacientii

V této studii byli dovyzkumu zarazeni pacienti s RS hospitalizovani na
Lazkovém rehabilitacnim oddéleni FN Motol v obdobi od fijna 2022 do dubna 2023.
Kritérii pro zarazeni pacienti do studie byla schopnost samostatné chiize
(maximalné 6,5 na Kurtzkeho stupnici (Horacek, 2009, s. 379)), pritomnost
spasticity lytka hodnocené dle Tardieu stupnici Y = 2; nepritomnost relapsu RS
v dobé mezi prvnim a tretim vySetfeni a skuteCnost, Ze pacienti v poslednich 6
mésicich nepodstoupili elektrostimulaci postizené DK.

Ve studii byl zkouman soubor 6 pacientt, z toho 3 muZzi a 3 Zeny. Primérny
vék souboru pacientli byl 54,8 let (SD + 10,8). Délka trvani RS v tomto souboru
pacientli Cinila primérné 24,5 let (SD + 12,3). Z hlediska typu RS méli 4 pacienti
RRRS a 2 pacienti SPRS. Primérna hodnota EDSS (Expanded Disability Status Scale
- Kurtzeho skala), slouZzici k hodnoceni zavaznosti RS, v tomto souboru pacienti
byla 4,42 (SD +1,53). Primérna hmotnost pacienti v souboru byla 80,5 kg
(SD +10,8) a prtimérna vyska cinila 170 cm (SD £ 8,91). Hodnota BMI, slouzici k
urceni télesné hmotnosti vzhledem k vysce, dosahovala priimérné 27,8 (SD * 3,06).

Pacienti byli rozdéleni dodvou skupin A a B. Skupina A, podstupujici
elektrostimulaci dle Hufschmidta, zahrnovala 2 Zeny a 1 muZe s primérnym vékem
46,7 let (SD * 4,04), primérnou délkou trvani RS 18,3 let (SD # 5,13), primérnym
EDSS skére 4,00 (SD % 1), primérnou hmotnosti 83,0 kg (SD £ 14,1), primérnou
vyskou 173 cm (SD #13,2) a primérnym BMI 27,8 (SD # 3,98). Skupina B,
podstupujici elektrostimulaci dle Jantscheho, zahrnovala 1 Zenu a 2 muZe s
primérnym vékem 63 let (SD #8,72), primérnou délkou trvani RS 30,7 let
(SD # 15,5), primérnym EDSS skoére 4,83 (SD + 2,08), primérnou hmotnosti 78,0 kg
(SD +8,72), priimérnou vyskou 168 cm (SD +1,53) a primérnym BMI 27,7
(SD £ 2,75). Charakteristiky jednotlivych skupin je pro prehlednost znazornéna

v tabulce 1.
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Popis Délka

souboru skupina vék trvani EDSS hmotnost vyska BMI
pacientt RS

A 46,7 18,3 4 83,0 173 27,8
Mean

B 63,0 30,7 4,83 78,0 168 27,7
Standart A 4,04 5,13 1 14,1 13,2 3,98
deviation B 8,72 15,5 2,08 8,72 1,53 2,75

Tabulka 1. Popis souboru pacientti

Pokud pacienti splnovali vSechna kritéria, byli informovani o cili studie a
mohli se rozhodnout, zda se zucastni. VSichni osloveni pacienti byli ochotni zapojit
se do studie a podepsali Informovany souhlas (priloha 4), tfi pacienti byli ze studie
vylouceni po vstupnim vySetieni z dlivodu nesplnéni vSech kritérii. Po podepsani
informovaného souhlasu byli pacienti v prvnich trech pripadech randomizované
zatazeni do jedné ze skupin pomoci aplikace Randomizer pro Android vytvoiené
v roce 2021, nasledujici tfi pacienti byli zarazeni nerandomizované, tak aby v obou
skupinach byl stejny pocet osob a aby byly skupiny homogenni z hlediska Grovné
postiZeni hodnoceného dle Kurtzkeho skaly (Horacek, 2009, s. 379).

3.2 VySetreni

Celkem byl kazdy pacient vySetifen trikrat a vSechna vySetfeni byla
zaznamendna do Protokolu diplomové prace (priloha 1). Prvni vySetreni
probéhlo v prvnim dnu hospitalizace pred zahajenim elektrostimulace, druhé
vySetieni probéhlo v poslednim dnu stimulaci (vZdy nékolik hodin po ni) a treti
vySetreni probéhlo 1 mésic od posledni stimulace, vyjimkou byla jedna pacientka ze
skupiny A, ktera zdivodu nemoci nemohla podstoupit treti vySetieni,
tato pacientka pouze elektronicky vyplnila dotaznik MSWS-12 v ¢ase 6 tydnl od
ukonceni terapie.

Ve vstupnim vySetreni byl zjiStén vék pacienta, vék diagnostiky RS, konkrétni

typ RS, pacient byl dotdzan, zda pouziva kompenzacni pomticku pro chiizi, pripadné
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jakou a byla zjisténa jeho hmotnost a vysSka. Nasledné se preSlo k vySetreni ,Five
step clinical assessment in spastic paresis“ zaméfenému na m. triceps surae, které
probihalo shodné pfti vSech trech vySetreni.

Pacient zaujal pozici vleZe na zadech, nejprve s extenzi kolene pro zacileni
méfeni na m. gastrocnemius. Prvnim krokem bylo méfeni pasivniho rozsahu
do dorzalni flexe v kotniku pomalou rychlosti, coZ slouZilo k testovani délky a
protazitelnosti svalu (Xv1). Ve druhém kroku bylo provedeno méreni thlu zarazu
neboli catche (Xv3) pohybem do dorzalni flexe maximdalni moZnou rychlosti
po nékolikanasobné pasivni plantarni flexi. Tento krok slouzici k vySetieni
excitability stretch reflexu. Nakonec bylo provedeno méreni aktivniho rozsahu
do maximalni mozZné dorzalni flexe (Xa). Stejny postup se zopakoval na stejné DK s
pokrcenym kolenem do priblizné 90° flexe, pro vytrazeni vlivu m. gastrocnemius a
otestovani m. soleus. VySetreny byly obé DKK, vSechny uhly byly méreny plastovym
goniometrem a hodnoceny vzhledem ktzv. pozici minimalniho protazeni
testovaného svaluy, tj. 0° odpovida maximalni teoretické plantarni flexi neboli pozici,
kdy by chodidlo bylo v jedné ose s kostmi bérce.

Vzhledem k cili této diplomové prace byl vynechan krok ctyti a preslo se ve
vySetieni ke kroku pét, konkrétné k hodnoceni chiize a mobility. Pacient se rozhodl,
zda chce pouZit pro testovani 10MWT (Moore et al.,, 2018) a TUG (Podsiadlo a
Richardson, 1991) nékterou kompenzac¢ni pomicku a jakou obuv zvoli (v
nasledujicich vySetreni nemohl pomicku ani obuv zménit). VySetieni obou testi
bylo zaznamenavano na video pomoci mobilniho telefonu Samsung A21S. Pacient
byl pri testech doprovazen terapeutem pro zamezeni moZzného padu. Test 10MWT
byl proveden dvakrat, poprvé pro pacienta pohodlnym tempem a podruhé rychle.
Terapeut doprovazejici pacienta dal signal, kdyZ pacient prekrocil dvou metrovou a
osmi metrovou znacku pro nasledujici zméreni ¢asu a poctu krokt z videozaznamu.
U testovani TUG terapeut pii vstavani i posazovani jistil Zidli, aby se nemohla
pohnout, rychlost si zvolil pacient sam. Pacientka pouZivajici na DKnonstim pomuicku
WalkAide plnila funk¢ni testy dvakrat, jednou se zapnutou FES a jednou s vypnutou.
Do statistického zpracovani byl pouzit primérny vysledek obou pokust.

Na konci vySetreni byl pacient vzidy vyzvan k vyplnéni dotazniku MSWS-12.
V nasi studii byl pouzit cesky preklad vytvoreni Kolcavou at al. (2021), ktery byl

graficky upraven (priloha 2). Pacienti vypliiovali dotaznik samostatné a méli na
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to dostatek casu, vyjimkou byl jeden z pacientl ze skupiny B, ktery vypliioval
dotaznik pri vSech trech vySetrenich ustné. VesSkeré vySetreni provadél jeden
terapeut.

Po skonceni vysetireni byly v piipadé vSech svali, u kterych byl zjiStén stupen
spasticity Y = 2, vypocitany dhly spasticity X (X = Xv1 - Xv3), bylo vypocitano skére
dotazniku MSWS-12 a z porizeného videa byly hodnoceny testy 10MWT a TUG.
U prvniho zminéného se hodnotil pocet krokii a rychlost chiize, vypocitané z ¢asu
potirebného pro pirekonani 6 prostirednich metrt deseti metrové drahy. V testu TUG

byl hodnocen ¢as jeho plnéni.

3.3 Elektrostimulace

Elektrostimulace byla pacientiim aplikovana ve vSedni dny po celou dobu
jejich hospitalizace, Ctyti pacienti takto podstoupili 9 stimulaci, jeden pacient ze
skupiny A 10 stimulaci a jeden pacient ze skupiny B 7 stimulaci. Terapii aplikovali
fyzioterapeuti zaméstnani na Klinice rehabilitace a télovychovného lékarstvi FN
Motol, ktefi zaznamenavali intenzity jednotlivych aplikaci do Zaznamu
elektrostimulace (priloha 3). Pro stimulaci byly vyuzity pristroje BTL 5000. Pri
vSech stimulacich byly pouzity vakuové elektrody o priméru 7 cm a byl pouzit rezim

CC (constant current). Stimulace probihala 10 min ve dvou okruzich, 1. kruhem byl

Obrazek 15. Aplikace elektrostimulaci (zdroj vlastni)
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stimulovan spasticky m. triceps surae v PM intenzité a 2. okruhem m. TA v NPM
intenzité. Pacienti po celou dobu stimulace leZeli v pozici na zadech a podloZenymi
koleny (obrazek 15).

Ve skupiné A byla aplikovana elektrostimulace dle Hufschmidta (program E-
5807) odélce stimulu pro 1. okruh 0,20 ms a pro 2. okruh 0,50 ms, zpozdéni
druhého okruhu 200 ms a celkovém poctu priblizné 500 kontrakci v jednotlivych
okruzich. Oba stimuly byly obdélnikového tvaru (Hufschmidt, 1968; Podébradsky a
Vareka, 1998, s. 128-32).

Ve skupiné B byla aplikovana elektrostimulace dle Jantscheho (program E-
5819) o délce stimulu pro 1. okruh 0,20 ms a délce stimulace pro 2. okruh 5 000 ms,
zpoZdéni druhého okruhu bylo 200 ms a celkovy pocet kontrakci v jednotlivych
okruzich byl priblizné 100. Z 1. okruhu byl aplikovan stimul trojuhelnikového tvaru,
ze druhého série impulzii o délce 0,1-0,3 ms, frekvenci 50 Hz (Podébradsky a

Vareka, 1998, s. 128-32).

3.4 Limity studie

Nikdo z pacientli nevédél, ktery typ elektrostimulace byl u néj pouzit, vSichni
ale védéli, ktera DK je stimulovana a Ze u nich elektrostimulace opravdu probiha.
Tato ¢astecna nezaslepenost pacientli mohla zvysit jejich motivaci pfi druhém a
tretim vySetifeni DKstim (stimulovana dolni koncetina), testi 10MWT a TUG a pri
vypliiovani subjektivniho dotazniku MSWS-12.

Dal$im limitem bylo, Ze vSichni pacienti soucasné podstupovali dalsi 1écebné
procedury, coZ mohlo ovlivnit ucinnost elektrostimulace a také nasledné vysledky.
Elektrostimulaci navic provadéli riizni terapeuti, coz mohlo zptsobit lehké nuance
ve zpusobu aplikace a tim mohlo dojit k ovlivnéni vysledki. Pro dokonalé srovnani
stimulaci dle Hufschmidta a Jantscheho by navic mély byt pouZity stejné délky
stimula¢nich impulzi, coZ v nasi studii nebylo, nebot predpokladame, Ze v bézné
praxi vétSina terapeutli neupravuje parametry prednastavené v pristroji.

Zasadnim limitem studie byl maly vzorek pacientd, ktery mohl ovlivnit
statistickou vyznamnost vysledkii a také moZnosti zobecnéni vysledkii na celou
populaci pacientli. Rizny pocet aplikovanych elektrostimulaci u rliznych pacientd,
rizny stupen disability jednotlivych pacientq, rizny vék pacientd, rozdilné typy RS

a ruizny stupen spasticity pacientli jsou dalSimi faktory, které mohly ovlivnit
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vysledky studie. Jedna pacientka ze skupiny A pouZzivala navic na DKnonstim
(nestimulovana doln{ koncetina) pomtcku WalkAide, aplikujici pti chlizi FES.
Je dilezité brat tyto limity v uvahu pii interpretaci vysledk a aplikaci

vysledki v praxi.

3.5 Statistické zpracovani dat

Samotné statistické zpracovani dat v diplomové praci bylo provedeno pomoci
programu Microsoft Excel verze 2304 a statistického softwaru Jamovi (2022) ve
verzi 2.3. Vysledky byly zaznamenany v tabulkach Excelu a nasledné byly pouZity ke
statistickému zhodnoceni v Jamovi.

Pro posouzeni rozdilti vysledki mezi dvéma skupinami byl pouzit parovy T-
test. Konkrétné byly porovnavany skupiny A a B a stimulovana a nestimulovana DK.
Data, kterd vykazovala normalni rozdéleni podle Shapiro-Wilkova testu s p-
hodnotou vétsi nez 0,05, byla analyzovana Studentovym parovym T-testem. Data,
u kterych se normalni rozdéleni neprokazalo, nebo nebylo mozné posoudit
z divodu malého poctu hodnot (n < 3), byla analyzovana Wilcoxonovym parovym
T-testem.

Konkrétné byl Studentliv parovy T-test pouZit pfi srovnani zmén vysledki
mezi prvnim a druhym vySetfenim obou skupin u skoére dotazniku MSWS-12,
rozsahu aktivni (Xa) a pasivni (Xv1) dorzalni flexe, funkénich testi TUG a 10MWT
pohodIlnym i rychlym tempem. Také byl pouzit pfi srovnani DKstim S DKnonstim u
rozsahli aktivni dorzalni flexe (Xa) a pfi srovnani zmén aktivniho rozsahu (Xa) u
skupiny B pro m. soleus a m. gastrocnemius spolec¢né.

Wilcoxontiv parovy T-test byl pouzit pti srovnani zmén vysledkli mezi prvnim
a druhym vySetienim obou skupin u hodnost tihlu spasticity (X) a thlu zarazu (Xv3)
a poctu krokt potiebnych pro splnéni testu 10MWT. Pti srovnani DKstim S DKnonstim
byl také pouZit u hodnoceni thlu spasticity (X) a dale byl pouZit pii hodnoceni vSech
vysledki ze tiretiho vySetfeni, nebot’ u srovnani vysledkt dotazniku MSWS-12 se
neprokazalo normalni rozdéleni dat a ostatni vySetifeni ve skupiné A podstoupili
pouze dva pacienti.

Pro posouzeni signifikance mezi skupinovych vysledki byla pouzita ANCOVA
s naslednym Post Hoc Testem. Vysledné tabulky a grafy vygenerované programem

Jamovi (2022) byly graficky upraveny pro lepsi prehlednost a jednotny styl textu.
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4 Vysledky

4.1 Ovéreni H1a

Potvrzeni H1a ve znéni ,Elektrostimulace dle Jantscheho bude mit krdtkodobé
véetsi ucinek na sniZeni spasticity m. triceps surae, zvyseni aktivniho rozsahu
do dorzdlni flexe a zlepSeni rychlosti chiize u pacientii s RS v porovndni s
elektrostimulaci dle Hufschmidta.“ se nepodafrilo.

Ve skupiné A, ktera podstoupila elektrostimulaci dle Hufschmidta byla pri
druhém vysSetieni tendence ke sniZeni hlu spasticity X jak u m. gastrocnemius, tak
u m. soleus zatimco u skupiny B, podstupujici elektrostimulaci dle Jantscheho, byla
u obou testovanych svall namérena tendence ke zhorseni dhlu spasticity X, Zadny
z vysledkli nevykazoval signifikantni zménu na urovni signifikance p <0,05.
Vzhledem ke skutecnosti, Ze X je zavislé na rozsahu pasivniho pohybu (Xv1), se
tyto vysledky ne zcela shodovaly s mérenim dhlu zdrazu (Xv3), ktery v pripadé
testovani m. soleus vykazoval u skupiny B pozitivni tendenci k pozdéjsi aktivaci
zarazu v priabéhu pohybu, zatimco u skupiny A tendenci k zarazu drive, zadny
z vysledktl nepiekrocil hladinu statistické vyznamnosti.

Vysledky druhého vySetireni naznacuji, Ze stimulace dle Jantscheho ma vétsi
efekt na aktivni rozsah pohybu do dorzalni flexe (Xa), kdy u skupina B
doslo v priiméru ke zlepSeni rozsahu o 3° pri extenzi v koleni a 0 4,67° pfi flexi v
koleni, ve skupiné A doSlo ve vySetieni s extenzi v koleni ke zhorSeni o 4° a ve
vySetireni sflexi vkoleni ke zlepSeni jen o0 1,33° vysledky nebyly statisticky
signifikantni.

Rychlost chiize hodnocena testem 10MWT se ve druhém vysSetieni vyraznéji
zlepSila u skupiny B, nicméné i u skupiny A doSlo ke zlepSeni, ani zde nedosahly
vysledky statistické signifikance. VSechny zminéné vysledky jsou zaznamenany

v tabulce 2.

4.2 Ovéreni H2a

Hypotéza H2a ve znéni ,Elektrostimulace dle Hufschmidta i elektrostimulace

dle Jantscheho bude mit u pacientti s RS krdtkodobé pozitivni vliv na sniZeni spasticity
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m. triceps surae, zvySeni aktivniho rozsahu do dorzdlni flexe a zvyseni rychlosti chiize.”
se nepodarila prokazat.

Jak uz bylo zminéno v ovéreni H1a, thel spasticity X vykazoval ve druhém
vysetieni u skupiny B zhorseni, zlep$eni bylo pozorovano jenom u skupiny A. Uhel
zarazu Xv3 vySel u obou skupiny vyssi jen v pripadé jednoho testovaného svalu,
v ptripadé druhého doslo u obou skupin ke zhorseni, bez statistické signifikance.

Aktivni rozsah pohybu (Xa) mél zlepSujici se tendenci v pripadé skupiny B,
u skupiny A dosSlove vySetfeni s extendovanym Kkolenem ke zhorSeni a
s flektovanym k mirnému zlepseni. Rychlost chilize vykazovala zvysujici se tendenci

u obou skupin. VSechny zminéné vysledky jsou zaznamendany v tabulce 2.

Skupina A Skupina B
Srovnani vysledkii méreni

v v . 1.vs. 2.
po 2. vysetreni
vySeti‘eni
. 3,79° -5,25
Xv3 (m. gastrocnemius) ’
p=0,207 p=0875
- ° o -
Xv3 (m. soleus) 1,35 9° (n=2)
p=0,707 p=0,500
: -5,1° 4,13°
X (m. gastrocnemius) > 3
p=0293 p=0913
-0,75° 1° (n=
X (m. soleus) ’ (n=2)
p=0,625 p=0,750
. -4° 3°
Xa (m. gastrocnemius)
p=0,850 p=0,290
1,33° 4,67°
Xa (m. soleus) 33 67
p=0,320 p=0,232

10MWT pohodlnym tempem 0,14ms! 0,18 ms!
(rychlost) p=0,138 p=0,115

0,05ms?! 0,17 ms1!

p=0,249 p=0,092

10MWT rychle (rychlost)

Tabulka 2. Srovnani vysledki méieni po 2. vySetieni; tucné jsou vyznaceny vysledky vykazujici

vétsi zlepSeni v mezi skupinovém srovnani; cervené jsou vyznaceny vysledky vykazujici zhorseni
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4.3 Ovéreni H3a

Treti hypotéza ve znéni , Elektrostimulace dle Jantscheho bude mit u pacientil
s RS lepsi vysledky v subjektivnim hodnoceni chiize, tzn. nastane vyraznéjsi sniZeni
skore dotazniku MWSW-12, neZ u elektrostimulace dle Hufschmidta.“ se stejné
jako predchozi hypotézy nepovedla prokazat.

Jak u skupiny podstupujici stimulaci dle Hufschmidta, tak u skupiny
podstupujici stimulaci dle Jantscheho doslo ke zlepseni subjektivniho hodnoceni
chlize svyraznéjSim rozdilem u skupiny A, kde dosahl vysledek ze
druhého vysetieni hladiny signifikance (p < 0,05). Konkrétné doslo u skupiny A
v pruméru ke zlepSeni hodnoceni o 10 bodt, u skupiny B ke zlepsSeni 0 9,33 bodi. I
vysledek ze tretiho vySetieni vykazuje vétsi zménu v subjektivnim hodnoceni chtize
u pacientl skupiny A, v priiméru se zlepSeni mésic po skonceni terapie zvysilo na
15,25 bodq, zatimco u skupiny B pietrvalo v priiméru zlepsSeni uz pouze o 4,76 bod
(tabulka 3). Jelikoz byl z diivodu nepotvrzeni normalniho rozdéleni dat ve tretim
vySetieni skupiny B pouzit pro obé skupiny Wilcoxonliv parovy T-test pro jejich
srovnani, zadny z vysledkl nepiesahl hranici signifikance, nicméné pokud by byl
hodnocen pouze rozdil mezi prvnim a tfetim vySetfeni skupiny A, kde
bylo potvrzeno normalni rozdéleni, byl by proveden Studentiiv parovy T-test a

vysledek by signifikantni byl.

Skupina A SkupinaB SkupinaA SkupinaB
Srovnani vysledkii

subjektivniho hodnoceni 1.vs. 2. 1.vs. 3.
vySeti‘eni vySetieni
- e - o - O - o
Dotaznik MSWS-12 10 bodu 9,33 bodi -15,25 bod -4,76 bodt
p=0,007 p=0,059 p=0,250 p=0,087

Tabulka 3. Srovnani vysledki subjektivniho hodnoceni; tu¢né jsou vyznaceny vysledky
vykazujici vétsi zlepSeni v mezi skupinovém srovnani, * oznacuje prekroceni hladiny signifikance

(p<0,05)

4.4 Ovéreni H4a

Ctvrta hypotéza ve znéni ,Po aplikaci obou typii elektrostimulace dojde u

pacientii s RS ke zlepSeni subjektivniho vnimdni chiize, tzn. dojde ke sniZeni skore
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dotazniku ~ MWSW-12.“ se nepodarila prokdzat zdGvodu statisticky
nesignifikantniho vysledku ve skupiné B.

V obou skupinach se ukazuje zlepSené subjektivni hodnoceni chiize kratkodobé
i pojednom meésici od aplikace elektrostimulace. Ve skupiné A doslo ve druhém
vySetreni v priméru ke zlepseni o 10 bodt (p = 0,007) a ve skupiné B ke zlepSeni
09,33 bodl (p=0,059), ve tretim vySetieni bylo ve skupiné podstupujici
elektrostimulaci dle Hufschmidta zlepSeni v priiméru o 15,25 bod{, ve skupiné
podstupujici elektrostimulaci dle Jantscheho v priiméru o 4,76 bodd, vysledky ze

druhého vysetieni jsou zndzornény v grafu 1, vSechny vysledky v tabulce 3.

Skupina A Skupina B
95 1 55 T
50 50 1
O o
45 45 1 _—
40 A 40 1 B
Q )
35 - 351
skore 1.vys.  skore 2. vys. skore 1.vyS.  skdre 2. vys.

Graf 1. Srovnani zmény subjektivniho hodnoceni chiize pomoci dotazniku MSWS-12 mezi

prvnim a druhym vysetienim

4.5 Ovéreni H5a

Pata hypotéza ve znéni ,V pripadé pacientli s RS, ktefi maji spasticitu
pritomnou oboustranné, dojde po aplikaci obou typi elektrostimulace kratkodobé
k vyraznéjSimu sniZeni thlu spasticity a zvySeni aktivniho rozsahu do dorzalni flexe
na stimulované DK vzhledem k nestimulované DK.“ také nebyla potvrzena.

V pripadé skupiny A, podstupujici stimulaci dle Hufschmidta doslo na DKstim

ke sniZeni uhlu spasticity (X), zatimco na DKnonstim doSlo ke zvétSeni tohoto dhlu.
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Naopak rozsah pohybu vySel 1épe na DKnonstim, na které se zvétsil, zatimco na DKstim
se pfi extenzi v koleni rozsah sniZil a pii flexi v koleni zvysil jen o 1,33°. Zadné
z vysledkili nedosahuji statistické signifikance.

Ve skupiné B, ktera podstoupila stimulaci dle Jantscheho, byla spasticita m.
gastrocnemius DKnonstim pfitomna jen u 2 pacientll a spasticita m. soleus jen u 1
pacienta, proto je srovnani provedeno pouze na téchto osobach. Uhel spasticity
testovany pri extendovaném koleni se zvétsil na obou DKK, pri flektovaném koleni
doslo na DKstim ke zmenSeni thlu a na DKnonstim ke zvétSeni. Rozsah pohybu se na
DKstim zvétSil, zatimco na DKnonstim doSlo ke sniZeni. Vysledky nedosahuji hladiny
statistické signifikance.

VSechny zminéné vysledky jsou uvedeny v tabulce 4.

Srovnani Skupina A Skupina B
kratkodobého efektu na

Stlmlﬂovane a DKstim DKnonstim DKstim DKnonstim

nestimulované DK

. -5,1° 9° 12° (= 10° (n=

X (m. gastrocnemius) (n=2) (n=2)

p=0,293 p=1,000 p=0173 p=0,250

-0,75° 14,25°
X (m. soleus) ’ -3° (mn=1) 3° n=1)

p=0,625 p=1,000

. -4° 6° 3° -2°

Xa (m. gastrocnemius)

p=0,850 p=0,197 p=0,290 p=0,887

1,33° 3,33° 4,67° -2
Xa (m. soleus)

p=0,317 p=0214 p=0,232 p=0,720

Tabulka 4. Srovnani kratkodobého efektu na stimulované a nestimulované DK; tuc¢né jsou
vyznaceny vysledky vykazujici vétsi zlepSeni v mezi skupinovém srovnani, cervené jsou vyznaceny

vysledky vykazujici zhorseni

4.6 Shrnuti vysledki

Cilem prace bylosrovnat ucinnost elektrostimulaci dle Jantscheho a
Hufschmidta pro ovlivnéni spasticity m. triceps surae a rychlosti chiize u pacientti s
roztrouSenou sklerézou. Vzhledem k rtiznorodym vysledkiim nelze jednoznacné

urcit, ktery typ stimulace je u pacientli s RS vhodnéjsi.

49



V ptipadé, Ze by bylo srovnavano pouze subjektivni hodnoceni chiize pomoci
dotazniku MSWS-12, dalo by se usuzovat, Ze o néco vétsi efekt ma elektrostimulace
dle Hufschmidta, jelikoZ u skupiny A doSlo ke sniZeni skore mezi prvnim a druhym
vySetfrenim v priaméru o 10 bodi a vysledek prekrocil hladinu statistické
signifikance (p < 0,05). Rozdil mezi prvnim a tfetim vySetienim byl poté jeSté vyssi,
konkrétné doslo ke sniZeni skére v priiméru o 15,25 bodi. I ve skupiné B, ktera
podstupovala stimulaci dle Jantscheho, vsak doslo ke zlepSeni vysledkii ve druhém
vySetieni v priméru o 9,33 bodu a mezi skupinové srovnani kratkodobého zlepSeni
tedy nevykazuje zasadni rozdil. Pfi srovnani prvniho a tfetiho vySetieni skupiny B
uz vysledek vykazoval mensi rozdil, konkrétné 4,76 bodi.

Pokud by byl hodnocen pouze uhel spasticity (X) a uhel zarazu (Xv3),
kratkodobé vysledky by ukazovaly spiSe v prospéch elektrostimulace dle
Hufschmidta, dlouhodobé naopak v prospéch elektrostimulace dle Jantscheho.
V ptipadé Ze by byl hodnocen uhel aktivniho rozsahu do dorzalni flexe (Xa),
vysledky z druhého vySetifeni hovoii v prospéch elektrostimulace dle Jantscheho,
vysledky ze tretiho vySetreni ukazuji spiSe zhorSeni u obou skupin. Co se tyka
pasivniho rozsahu pohybu dodorzalni flexe (Xv1), zkratkodobého hlediska
vykazuje stimulace dle Jantscheho vétsi efekt, z dlouhodobého je pozorovan vétsi
efekt naopak u skupiny stimulované dle Hufschmidta. Mezi skupinové rozdily nejsou
signifikantni.

Nakonec pokud by byly hodnoceny pouze funkéni testy,
z kratkodobého hlediska by nebylo moZzné prisoudit vétsi efekt ani jedné
elektrostimulaci, nebot rychlost chlize se mezi prvnim a druhym vySetieni sice
zvysila vice ve skupiné B, ale naopak cas pro splnéni testu TUG se zkratil vice u
skupiny A. Pocet krokd, neptimo hodnotici délku kroku, se vyraznéji snizil pri chtzi
pohodlnym tempem u skupiny podstupujici elektrostimulaci dle Hufschmidta, ale
pii chiizi rychle naopak u skupiny podstupujici elektrostimulaci dle Jantscheho.
Vysledky ze tretiho vySetieni poté hovori spiSe v prospéch skupiny A, a tojak
v rychlosti chiize, tak v testu TUG.

Vsechny vysledky jsou shrnuty v tabulce 5.
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Celkové vysledky

Dotaznik MSWS-12

Xv1 (m. gastrocnemius)

Xv1 (m. soleus)

Xv3 (m. gastrocnemius)

Xv3 (m. soleus)

X (m. gastrocnemius)

X (m. soleus)

Xa (m. gastrocnemius)

Xa (m. soleus)

TUG

10MWT pohodlnym
tempem (rychlost)
10MWT pohodlnym
tempem (pocet krokii)
10MWT rychle
(rychlost)

10MWT rychle (pocet
kroki)

SkupinaA Skupina B
1.vs. 2.
vySetreni
-10 bodi* -9,33 bodu
p=0,007 p=0,059
0° 1°
p=0,500 p=0,339

-3° 10 (n=2
p=0,857 p=0,355
3,79° -5,25
p = 0,207 p=0,875
-1,35° 9° n=2)
p=0,707 p=0,500
-5,1° 4,13°
p=0,293 p=0913
-0,75° 1° m=2)
p=0,625 p=0,750

-4° 3°
p=0,850 p=0290
1,33° 4,67°
p=0,320 p=0,232
-2,18s -1,97 s
p=0,088 p=0214

0,14 ms! 0,18 ms1
p=0,138 p=0,115
-2 kroky -1,5 kroku
p=0,173 p=0,186
0,05 ms1! 0,17 ms1
p=0,249 p=0,092
-1 krok -1,5 kroki
p=0,173 p=0,186

SkupinaA Skupina B
1.vs. 3.
vySetreni
-15,25 bodtii  -4,76 bodi
p=0,125 p =0,087
3° n=2) 0°
p=0,500 p=0,625
2,5° n=2) 2,5°
p=0,500 p=0,375
-2° n=2) -3,5°
p=0,750 p=0814
-11° n=2) 9,5
p=0,750 p=0,500
5° (n=2) 1°
p=0,750 p=0,625
13,5° m=2) -0,5°
p=0,750 p=0,500
-7° n=2) -4,75°
p=0977 p=0875
0,5° n=2) -5°
p=0,500 p=0875
-3,8 s n=2) -2,33 s
p=0,250 p=0,250
0,24ms1,, 0,13ms!
p=0,250 p=0,125
-2 krokti -y -2 krok
p=0,250 p=0,500
0,26 ms1.; 0,14 ms!
p=0,250 p=0,125
-1 krok n=2) -1,4 kroku
p=0,500 p=0,087

Tabulka 5. Celkové vysledKy; tucneé jsou vyznaceny vysledky vykazujici vétsi zlepSeni v mezi

skupinovém srovnani, cerveneé jsou vyznaceny vysledky vykazujici zhorseni, * oznacuje prekroceni

hladiny signifikance (p < 0,05)
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5 Diskuze

RoztrouSena  skler6za je  chronické  progresivni  autoimunitni
neurodegenerativni onemocnéni, zpisobujici demyelinizaci bilé hmoty a
degenerativni zmény Sedé hmoty v CNS (Baloyannis, 2020; Singh et al., 2022, s. 115;
Werfel et al., 2016). Vyrazné omezujicimi pro pacienty s RS jsou poruchy chiize,
zplUsobené mimo jiné spasticitou (Rensel a Gray, 2016, s. 33-6), ktera je definovana
jako porucha svalového tonu, zplisobena zvysSenim stretch reflexu v reakci na rychlé
pasivni protazeni (Lance, 1980).

Excitabilita stretch reflexu je kontrolovana na spindlni drovni nékolika
mechanismy, jejichZ ovlivnéni by teoreticky mohlo v ptipadé potieby vést k jejimu
sniZzeni (Katz, 1999). Vzhledem Kk faktu, Ze je spasticita jednim z hlavnich faktori
zplsobujicich dysabilitu pacienti s RS, je diilezité se témito mechanismy zabyvat.
Mezi tyto mechanismy jsou Fazeny reciprocni inhibice, autogenni Ib inhibice,
presynapticka Ia inhibice, rekurentni inhibice a post-aktiva¢ni deprese (Alvarez,
2019; Morita et al., 2006; Nielsen et al., 2005; Nielsen et al., 2018).

Pii 1écbé spasticity DKK u chodicich pacientli, by videalnim ptipadé
nemélo dochazet ktlumeni descendentni ,motor command“, nebot to by
to mohlo mit za nasledek poruSeni volni aktivity pacienta. Pri pouziti
farmakoterapie ale bohuZel ¢asto k tomuto vedlejSimu efektu dochazi (Nielsen et al.,
2005). Ztohoto divodu by mohlobyt uzitetné Sirsi zkoumani pouziti
elektroterapie.

Existuje studie, srovnavajici efekt TENS a efekt baklofenu na spasticitu u
pacient s RS. Obé skupiny pacientli podstoupily 4tydenni terapii, kdy pacienti
zarazeni do skupiny podstupujici elektroterapii si sami aplikovali TENS na oblast m.
triceps surae v NPS intenzité, s frekvenci 100 Hz, o délce impulzu 250 ps po dobu
20-30 minut, plus vZdy, kdy pocitovali svalové spasmy. Spasticita byla hodnocena
pomoci Ashworthovy Skaly a vétsi zlepSeni bylo pozorovano u skupiny s TENS.
Hlavnim rozdilem obou terapii vSak byla absence nezadoucich ucinkt u pouziti
elektroterapie (Shaygannejad et al., 2013).

Podobného vysledku dosahl i vyzkum srovnavajici efekt TENS s baklofenem
u spindlnich pacientli. V tomto vyzkumu uzivala skupina 10 pacienti baklofen a

skupina 11 pacientii podstupovala TENS n. tibialis po dobu 15 dni. Parametry
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stimulace byly frekvence 100 Hz, délka impulzu 100 ms, doba stimulace 15 min a
intenzita 50 mA PPM. Vysledné klinické vySetieni, EMG vySetreni ani funk¢ni testy
nevykazovaly rozdil mezi obéma skupinami a autofi proto doporucuji TENS
jako ndhrazku antispastické farmakoterapie (Aydin et al., 2005).

Spanéléti védci vytvarejici systematické review, které meélo za cil zjistit
vhodné parametry TENS pro ovlivnéni spasticity, narazili na zadrhel, kdyZ zjistili, Ze
v 10 studiich, které srovnavaji, nedochazi ke shodé parametri, ale ani oblasti
aplikace. Ve 3 studiich byl stimulovan spasticky m. gastrocnemius, ve 4 studiich n.
peroneus, zasobujici antagonisty spastického m. triceps surae, vjedné studii m.
quadrices femoris, vjedné dermatom Si2 a vjedné studii akupunkturni body
(Fernandez-Tenorio et al., 2019). Vzhledem k rtiznorodym mechanismtim, které
pravdépodobné spasticitu ovliviiuji, to ale neni prekvapujici.

Napriklad Chen et al. (2005) stimulovali u pacient po CMP po dobu 1 mésice,
6 dni v tydnu, svalové-slachovou junkci m. gastrocnemius TENS o frekvenci 20 Hz
s cilem ovlivnit autogenni Ib inhibici, tedy podrazdit Golgiho Slachova téliska, ktera
budou néasledné skrze Ib aferentni drahu a Ib inhibi¢n{ interneuron tlumit aktivitu
a-motoneuronu spastického m. gastrocnemius a jeho synergisti (Nielsen et al.,
2005; Nielsen et al., 2018, s. 43). Vysledkem této terapie bylo signifikantni zrychleni
chlize mérené pomoci 1I0MWT testu, sniZeni spasticity hodnocené Modifikovanou
Ashworthovou Skdlou u 8 z12 pacienti a sniZeni intenzity H-reflexi m.
gastrocnemius (Chen et al., 2005).

Autogenni Ib inhibice mohla hrat roli i ve studii zkoumajici efekt TENS u
pacientd s RS, kde byla elektroterapie aplikovana z elektrod umisténych na m.
gastrocnemius a na lateralni stranu chodidla. Pro stimulaci zde byla pouzita
frekvence 100 Hz, délka impulzu 0,3 ms a doba aplikace 20 min, bohuzel ve studii
neni uvedena intenzita stimulace, je totiZ také mozné, Ze na sniZeni spasticity a EMG
aktivity u tohoto zplisobu aplikace muize mit sviij podil i P-AD zplisobena
podrazdénim svalovych vietének m. gastrocnemius (Armutlu et al., 2003; Nielsen et
al,, 2018, s. 37-9; Ozyurt et al., 2020) nebo také rekurentni inhibice v piipadé, Ze by
stimulace dosahovala PM intenzity (Pierrot-Deseilligny a Burke, 2012, s. 138-40).

Autogenni Ib inhibice i P-AD mohly hrat roli i ve studii zkoumajici pacienty
po misni 1ézi, kteri podstoupili TENS n. tibialis, jejimZ efektem bylo signifikantni

sniZeni intenzity H-reflexu a sniZeni spasticity (Aydin et al., 2005). Jiny princip
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ucinku si vSak museli slibovat Ping Ho Chung a Kam Kwan Cheng (2010), kteri
aplikovali TENS o frekvenci 100 Hz, délce impulzu 0,25 ms a NPS intenzité o hodné
15 mA na n. peroneus s vysledkem sniZeni spasticity a klonu. JelikoZ zde dochazi ke
stimulaci antagonisty spastického svalu, nabizi se mechanismus RI nebo PSI
spastického m. triceps surea.

Na druhou stranu existuje i studie, ktera vliv TENS na spasticitu nepotvrzuje.
Miller et al. (2007) aplikovali TENS o frekvenci 100 Hz, délce impulzu 0,125 ms
v PPM intenzité na m. quadriceps femoris u pacientli s RS po dobu 2 tydnli bez
efektu na spasticitu, prestoze doslo k poklesu frekvence spasmi a ke sniZeni bolesti.

Plasticitu miSnich mechanismi jako nasledek TENS zkoumali Koyama et al.
(2016) u pacientt, kteri prodélali CMP. Ve studii aplikovali TENS v PM intenzité na
m. TA ve frekvencich 50 Hz, 100 Hz a 200 Hz po dobu 30 min, aby srovnali efekt
jednotlivych  frekvenci na zménu RI a PSI. Vzadném z protokoli
nedoSlo k signifikantni zméné RI, nicméné pri pouZiti frekvence 200 Hz
doslo k jejimu zvySeni. V pripadé hodnoceni PSI doSlo pii pouZiti TENS o frekvenci
200 Hz ke statisticky vyznamnému zvySeni.

Druhou casto pouzivanou elektroterapii pro zmirnéni spasticity je NMES
(Sebastido, 2019). Na rozdil od TENS je tato terapie klasicky aplikovana v alesporn
PM intenzité, ¢imZ miiZe posilovat i samotny vykon stimulovaného svalu (Bélanger,
2010, s.337; McDounought, 2008). Navic se u pouziti NMES v terapii spasticity
ukazuje i zvysSeni pasivniho rozsahu pohybu ve smyslu protazZeni spastického svalu
(Bakhtiary a Fetemy; 2008; Mesci et al., 2009).

JelikoZ neni piesné vysvétleno, jakym zpiisobem NMES ovliviiuje spasticitu,
byla v ¢asopisu ,,Medical hypotheses“ v roce 2013 vyslovena hypotéza, Ze vysvétleni
mize byt pravé ve spinalni plasticité, tedy v upravé misnich inhibi¢nich
mechanismi. Autoii dospéli k tomuto zavéru, nebot je potvrzeno, Zze NMES
zpusobuje neuroplasticitu u zdravych osob a soucasné snizuje spasticitu u pacienti
po CMP (Motta-Oishi et al., 2013).

Na rozdil od TENS je NMES ve vétSiné studii aplikovdna na antagonistu
spastického svalu (Bakhtiary a Fetemy; 2008; Mesci et al., 2009; Sabut et al., 2011),
takze pravdépodobné autori predpokladaji efekt na podkladé RI, tedy utlumu
spastického svalu na zakladé aktivity jeho antagonisty (Kralicek, 2011, s.100;

Langmeier et al., 2009, s. 249), PSI, tedy sniZeni pienosu aferentnich vjemi ze
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spastického svalu (Hochman et al., 2010) a jelikoZ je NMES aplikovana v motorické
intenzité, mize dochazet v urcité mire i kprotaZeni spastického svalu a tedy
podrazdéni svalovych vietének, coz mlze zpisobit jesté efekt na podkladé P-AD
(Hultborn et al., 1996).

Konkrétni parametry aplikace se ale i u NMES v jednotlivych studiich lisi.
Bakhtiary a Fatemy (2008) dosahli sniZeni spasticity, zvySeni pasivniho rozsahu i
aktivni sily do dorzalni flexe stimulaci m. TA NMES o frekvenci 100 Hz, délce
impulzu 0,1 ms, v NPM intenzité po dobu 9 min denné. Cela stimulace probihala ve
Ctyfsekundovych salvach, nasledovanych Sestisekundovou pauzou. SniZeni
spasticity a zvyseni pohybu dosahl i Mesci et al. (2009) stimulaci o frekvenci 50 Hz,
podobu 20 min v NPM intenzité (ani zde neprobihala stimulace kontinualné).
Stejného efektu dosahl i Sabut et al. (2011), aplikujici NMES o frekvenci 35 Hz a
délce impulzu 0,28 ms kontinualné.

Prestoze vysledky NMES se zdaji byt velmi pozitivni, je dllezité dodat, Ze ze
systematického review a meta-analyzy z roku 2015 (Stein et al,, 2015) vyplyva, Ze
efekt NMES je signifikantni pouze za soucasné aplikace jiné formy rehabilitace a
pravdépodobné dosahuje vyrazné lepsich vysledka v terapii DKK nez HKK.

Pravé na HK vsak srovnaval Suchetha et al. (2017) vliv efektu NMES na
spasticitu pri aplikaci na spasticky m. biceps brachii a jeho antagonistu m. triceps
brachii. Do tohoto vyzkumu bylo zapojeno 30 pacienti po CMP, kdy polovina
podstupovala stimulaci spastického svalu a polovina jeho antagonisty. U obou
skupin probihala stimulace po dobu 30 min v PM intenzité 5 dni v tydnu, 2 tydny.
U obou skupin doslo k signifikantnimu sniZeni spasticity, ale stimulace m. triceps
brachii vySla vmezi skupinovém srovnani signifikantné lépe. VSichni pacienti
podstupovali jesté 30 min terapie denné, shodné pro obé skupiny.

Opacny vysledek vSak ukazuje podobna studie, srovnavajici efekt stimulace
spastického m. triceps surae a jeho antagonisty m. TA u pacientd po spinalni 1ézi.
Vysledek potvrzuje efekt u obou aplikaci, nicméné u stimulace spastického svalu
bylo sniZeni spasticity vyraznéjsi (Khanna a Kaur, 2017). Obé zminéné studie
srovnavaji efekt stimulace antagonisty spastického svalu, ktery mtiZe byt teoreticky
vysvétlen zvySenim RI, PSI a P-AD a efekt stimulace spastického svalu, ktery mize
byt teoreticky vysvétlen aktivaci autogenni Ib inhibice, P-AD, rekurentni inhibice a

v mensi mife PSI, pro vytvoreni zavéri by ale bylo potteba vice studii.
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Neni mnoho studii, které by vliv spindlnich mechanisma u elektroterapie
spasticity primo potvrzovaly, nicméné v pripadé ne tolik znamé ,transcutaneous
patterned electrical stimulation” (PES) existuje studie, potvrzujici zvySeni RI u
pacientli po CMP ihned po aplikaci. Zajimavé je, Ze vyrazné vétsi efekt méla PES
v pripadé, Ze byla kombinovana s aktivni kontrakci m. TA. Takovato terapie
vyznamneé zvySila Rl minimalné na dobu 10 minut po proceduie. Naopak opakovana
aktivni kontrakce m. TA bez soucasné elektroterapie neméla na RI efekt Zadny.
Autofi si tento vysledek vysvétluji pomoci nedostatecné aktivace inhibi¢niho Ia
interneuronu v piipadé samotné volni kontrakce, ktera nedokaze zajistit plastické
zmény v CNS (Takahashi et al.,, 2018).

V praxi je relativné ¢asto pouzivana FES, u nizZ jsou diskutovany dva hlavni
efekty. Jako prvni je povaZovan efekt ortoticky, ktery je pritomny po dobu samotné
stimulace. Druhy efekt je terapeuticky, nicméné prestoZe nékteré studie jej
potvrzuji, jiné jej naopak vyvraceji (Everaert et al., 2010; Springer a Khamis, 2017).

Everaert et al. (2010) porovnavali terapeuticky efekt po dlouhodobém
pouziti FES u 10 pacientii sneprogredujicim postizenim CNS a 26 pacienti
s progredujicim onemocnéni, znichZ 24 bylo postiZenoRS. U prvni skupiny
pacientd doslo po dlouhodobém pouZivani pomicky WalkAide ke zvySeni
maximalni volni kontrakce m. TA o0 48 % a ke zvySeni motorickych evokovanych
potenciali o 50 % (hodnoceni integrity motorickych drah pomoci stimulace kortexu
a soucasného méreni aktivity takto stimulovaného svalu). U druhé skupiny
bylo zméreno zvySeni maximalni volni kontrakce 017 % a motorickych
evokovanych potencidli o 27 %. Rychlost chiize bez soucasné FES se u pacienti
s neprogresivnim onemocnénim zvySila 024 % a pacientli s progresivnim
onemocnénim o 7 %. Autofi této studie si terapeuticky efekt vysvétluji posilenim
aktivace motorického kortexu a poztistalych descendentnich spojeni.

Opacny vysledek hodnoceni terapeutického efektu popisuji Springer a
Khamis (2017) ve svém review. Z celkovych 12 studii se timto efektem zabyvaly 3 a
ani u jedné znich nebyly pozorovany signifikantni vysledky. VSechny 3 studie
hodnotily terapeuticky efekt pomoci méreni rychlosti chiize.

Na rozdil od predchozich typl elektroterapie, v pripadé stimulaci dle
Hufschmidta a Jantscheho je presné definované, které svaly maji byt pro sniZeni

spasticity stimulované. V obou pripadech se jedna o dvouokruhovou stimulaci, kde
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z 1. okruhu se stimuluje spasticky sval a z 2. okruhu jeho antagonista (Podébradsky
a Vareka, 1998, s. 128-32). Spasticky sval je podle Hufschmidta (1966) stimulovan
pro aktivaci autogenni Ib inhibice, vznikajici na podkladé podrazdéni
Golgiho Slachovych télisek. V kombinaci se stimulaci antagonistického svalu dojde
podle néj ke sniZeni spasticity, aktivaci antagonisti a kpotlaceni
bolestivého reflexniho oblouku (Hufschmidt, 1968).

Podébradsky a Podébradska (2009, s. 44-5) popisuji v souvislosti
s elektroterapif sprazenymi impulzy neurofyziologickych aspektli podilejicich se na
sniZen{ spasticity vice. Kromé zvysSeni firingu z Golgiho Slachovych télisek pridavaji
i snizeni firingu ze svalovych vietének, inhibici «o-motoneuronu
kontrahovaného svalu a facilitaci a-motoneuronu jeho antagonisty. Pri protazeni
spastického svalu aktivaci antagonisty navic popisuji dalsi zvySeni firingu jak ze
svalovych vretének, tak z Golgiho télisek, inhibici a-motoneuronu antagonisty a
facilitaci a-motoneuronu agonisty.

Vzhledem k teoretické ¢asti prace, kde byly popsany inhibi¢ni mechanismy
na spinalni drovni lze tyto neurofyziologické aspekty postupné vysvétlit. Jak jiz
bylo zminéno, stimulaci spastického svalu dochazi k podrazdéni
Golgiho slachovych télisek a naslednému dtlumu svalu pomoci autogenni Ib
inhibice (Nielsen et al., 2005; Nielsen et al., 2018, s. 43). Ve stejnou chvili, dochazi
k aktivaci rekurentni inhibice aktivitou Renshawovych bunék, tato inhibice je tim
vétsi, ¢im mensi je aktivita svalu (Pierrot-Deseilligny a Burke, 2012, s. 138-40;
Katz a Pierrot-Deseilligny, 1999). Vysledkem rekurentni inhibice je utlum a-
motoneuronu aktivovaného svalu, v tomto pripadé se jedna o spasticky sval. Mensi
roli zde pravdépodobné muze hrat i PSI, diky niZ dochazi k utlumu prenosu
informaci z la aferentniho zakonceni a tim ke sniZeni moZnosti reakce svalu na
podrazdéni svalovych viretének (Eccles et al., 1962; Pierrot-Deseilligny a Burke,
2012, s.192-5).

Ve chvili, kdy po stimulaci spastického svalu nasleduje kratka pauza, zacina
na néj pusobit P-AD, pretrvavajici 10-15 s. Tato deprese funguje na podkladé
sniZen{ excitability Ia aferentnich neuroni svalovych viretének, a tudiz sniZzuje
moZznost aktivovat spasticky sval jejich podrazdénim. I tento mechanismus
dosahuje vyssiho ucinku pri nizké intenzité predchozi kontrakce svalu (Nielsen et

al,, 2018, s. 37-9; Ozyurt et al,, 2020).
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Pri nasledujici kontrakci antagonisty dochazi diky RI k utlumu
spastického svalu. Tento mechanismus je aktivovan na podkladé podrazdéni
svalovych viretének antagonisty a aktivaci la inhibi¢nich interneuront tlumicich a-
motoneuron spastického svalu (Kralicek, 2011, s. 100; Langmeier et al., 2009,

S. 249). Ve stejnou chvili dochazi diky kontrakci antagonisty také k protaZeni
spastického agonisty, tudiZ k podrazdéni Golgiho Slachovych télisek a k opétovné
aktivaci autogenni Ib inhibice (Nielsen et al., 2018, s. 43.; Podébradsky a
Podébradska, 2009, s. 44-5). Toto protaZeni navic mliZe podpoftit P-AD

spastického svalu, ktera nevznika jenom na podkladé kontrakce, ale také na
podkladé protaZeni svalu (Hultborn et al., 1996). Ve stejnou chvili navic jeSté muize
pusobit PSI tlumici prenos aferentnich vjem ze spastického svalu (Hochman et al.,
2010).

Urcitou nevyhodou téchto typi stimulace je fakt, Ze vSechny zminéné
inhibi¢ni mechanismy mohou ptisobit v obou smérech. Aby k itlumu antagonisty a
aktivaci spastického svalu dochazelo vco moZznad nejmensi mire, je potreba
diikladné zvazit presné parametry terapie (Podébradsky a Podébradska, 2009, s. 44-
5). V této studii byla z tohoto divodu pouzita pouze PM intenzita pro 1. okruh, a
naopak NPM intenzita pro 2. okruh. Toto nastaveni by mélo podpofit rekurentni
inhibici a P-AD spastického svalu, a naopak zmensit jejich vliv na antagonistu, nebot’
obé tyto inhibice dosahuji vétsi irovné pri mensi sile kontrakce (Katz a Pierrot-
Deseilligny, 1999; Ozyurt et al, 2020). Ostatni pouZité parametry vychazeji
z automatického nastaveni pristroje BTL 5000 pouzitého pro stimulaci, nebot
predpokladame, Ze v bézné praxi terapeuti toto nastaveni ve vétSiné pripadi
neménti.

JelikoZ neexistuje mnoho studii hodnoticich efekt elektrostimulaci dle
Hufschmidta a Jantscheho, je pro diskutovani jejich vlivu nezbytné pokusit se
naleznout paralely sostatnimi typy stimulaci. UZ bylo zminéno, Ze zasadnim
rozdilem téchto stimulaci oproti ostatnim béZné pouzivanym je aplikace jak na
spasticky sval, tak na jeho antagonistu. Srovnani stimulace obou téchto svali
(kazdého zvlast) provadéli Khanna a Kaur (2017), kteri zjistili, Ze oba typy aplikace
zplUsobuji sniZeni spasticity. Stejny vysledek zaznamenali v podobné studii i
Suchetha et al. (2017). MtiZe byt proto teoreticky vyhodné, provadét stimulaci obou

svalll soucasné, jako je tomu u ndmi zkoumanych stimulaci.

58



Takahashi et al. (2018) dosahli zvySeni RI pomoci NPM stimulace n. peroneus
communis v 2sekundovych cyklech. Jak u stimulace dle Hufschmidta, tak u
stimulace dle Jantscheho dochazi ke stimulaci m. TA, inervovaného prostrednictvim
n. peroneus communis, v podobnych cyklech. Zde je ale nezbytné dodat, Ze pri
stimulaci dle Hufschmidta je pouzit obdélnikovy impulz a u stimulace dle
Jantscheho frekvence 50 Hz (Podébradsky a Vareka, 1998, s. 128-32). 50 Hz
pro stimulaci m. TA nicméné aplikovali Mesci et al. (2009) svyslednym
signifikantnim sniZenim spasticity a zvySenim rozsahu do dorzalni flexe. Z nasSich
vysledkt vyplyva, Ze v priméru vSech méreni hodnoticich kratkodoby efekt se thel
spasticity (X) snizil u skupiny stimulované podle Hufschmidta o 3,17°, zatimco u
skupiny stimulované podle Jantscheho se v priméru zvysil o 3,80°. Co se tyce thlu
zarazu (Xv3) u obou skupin doSlo k mirnému zlepSeni, konkrétné ve skupiné A
v priumeéru o 1,67° a ve skupiné B 0 0,80°.

Mozna trochu opomijeny efekt u stimulaci pro ovlivnéni spasticity se projevil
ve studii Sabuta et al. (2011), kdy mimo jiné doslo po aplikaci NMES vyvolavajici
dorzalni flexi s everzi i ke zvétSeni sily dorzalnich flexort. Jelikoz byly ve vyzkumné
Casti této diplomové prace také pouZity v pripadé m. TA NPM intenzity stimulace, i
tento efekt miZe hrat svou roli ve vysledcich. Pfimo sila nebyla hodnocena, nicméné
se muZe odraZet ve stupnich aktivniho rozsahu a hodnotach funk¢nich testd.

Nakonec vliv na vysledky antispastickych stimulaci miize mit i pocet
kontrakci antagonisty spastického svalu aktivovanych za jeden den. V knize
»Electrotherapy explained: principles and practice” (Robertson el al., 2006) se pise,
ze pokud v priibéhu dne dojde ke stimulaci 200-1 000 kontrakci, dochazi ke zvyseni
rozsahu pohybu ve sméru stimulovaného svalu. Ke stimulaci mize byt pouzit
jakykoliv béZzné aplikovany proud, doba aktivace by méla byt priblizné 3,
nasledovana 3sekundovou pauzou a pocet kontrakci by se mél postupné zvysovat.
V pripadé nasi aplikace stimulace dle Hufschmidta, jsme aktivovali priblizné 500
kontrakci, nicméné jenom o délce 0,5 ms, v priméru se z kratkodobého pohledu
rozsah pohybu snizil o 1,50°. Pti stimulaci dle Jantscheho mély kontrakce délku 5 s,
nicméné pauza byla krat$i a pocet kontrakci byl jen asi 100, u této aplikace se
v priméru u vSech mérenych pacienti zvysil rozsah pohybu po terapii o 2,17°, pri
nezapoCteni pacienta bez pritomnosti spasticity m. soleus doSlo ke zvySeni

aktivniho ROM do dorzalni flexe aZ o 6,25°.
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Tato prace navazuje na predchozi dvé diplomové prace Ustinoveé (2021) a
Pokorné (2018). Ustinova (2021) se ve své praci zabyvala u¢inkem elektrostimulace
dle Hufschmidta, kde srovnavala uhel zarazu (Xv3) u skupiny 8 pacienti
podstupujicich elektrostimulaci dle Hufschmidta a 8 pacientli kontrolni skupiny.
Prace byla zaméfena na spasticitu m. biceps brachii u pacienti po CMP. U
terapeutické skupiny doSlok signifikantnimu oddaleni zarazu v priibéhu
rychlého pasivniho protaZeni po 8 terapiich v priméru o 22,13° zatimco u kontrolni
skupiny jenom o 5,00°. Mezi skupinové vysledky neprekrocily hladinu signifikance.
V nasi studii doslo po terapii také ke zlepSeni, nicméné jenom v piripadé méreni ahlu
zarazu (Xv3) méreného s extendovanym kolenem, konkrétné zlepSeni v priiméru
0 3,79°, vpripadé méreni uhlu zarazu s flektovanym kolenem doSlo k malému
zhorSeni.

Dale Ustinova (2021) hodnotila rozsah pohybu ve sméru antagonisty
spastického svalu (Xa), kde zaznamenala statisticky vyznamné zlepSeni v priiméru
0 17,12°, u kontrolni skupiny doslo v priiméru ke zlepseni jen o 6,25°. V nasi studii
doslo k malému zlepSeni jen v pripadé méreni se soucasnou flexi v kolennim kloubu,
konkrétné o 1,33°, pri méreni s extenzi v koleni doslo naopak ke zhorSeni o 4°.
Polednim vysledkem Ustinové je zlepSeni ve funkci stimulované koncetiny, které se
ukazalo i v nas{ studii.

Pokorna (2018) ve své praci zkoumala vliv elektrostimulace dle
Jantscheho na spasticitu m. triceps surae u pacientt s RS. Z vysledki prace vyplyva
vyznamné oddaleni zarazu (Xv3) v terapeutické skupiné v primeéru o 11,89°.
Tento efekt se v nasi praci podarilo zaznamenat jenom pri méreni thlu zarazu pri
flektovaném koleni, konkrétné zlepSeni v priiméru o 9° (n = 2), pii extendovaném
koleni doslo v této hodnoté naopak ke zhorseni v priiméru o 5,25° (n = 3).

Dale Pokorna (2018) hodnotila rozsah aktivniho pohybu do dorzalni flexe
(Xa), i zde doslo kvyznamnému zvétSeni hodnoty u terapeutické skupiny,
v priuméru o 10,46°, zatimco u neterapeutické doslo ke zlepsSeni o pouhych 0,06°.
V nasi studii jsme pozorovali stejnou tendenci, kde u skupiny B v priiméru vsech
méreni doSlo kratkodobé ke zvétSeni aktivniho rozsahu o 3,83°, nicméneé
z dlouhodobého hlediska doslo naopak v primeéru ke zhorseni o 4,17°.

V ramci funkce DKK byla v praci Pokorné (2018) hodnocena zména rychlosti

chlize pomoci testu 10MWT, kterd se pfi pohodlném tempu zvysila v priméru
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0 0,09 ms-1, pti rychlém tempu o0 0,12 ms-1. Vramci nasi studie doslo ke zlepSeni
00,18 ms! a 0,17 ms'l. Druhym méfenym funkénim testem byl test TUG, kde
doslo u terapeutické skupiny ke kraceni ¢asu v priméru 05,095,
zatimco u neterapeutické skupiny ke zhorSeni o 2,62s. Vnasi studii doSlo ve
skupiné stimulované dle Jantscheho pii druhém vysSetieni ke zkraceni ¢asu testu
TUG o0 1,97 s.

Limity studie zahrnuji nékolik faktort, které ovliviiuji vysledky a jejich
interpretaci. Prvnim limitem bylo, Ze veSkerd vySetreni byla provadéna jednou
osobou, coZ znameng, Ze nebyla splnéna zaslepenost vysetiujiciho. Tento fakt mtlize
ovlivnit vysledky studie, jelikoZ byly vSechny dhly méreny manudalné plastovym
goniometrem, nicméné by to nemeélo ovlivnit vysledky testt 10MWT a TUG a
subjektivniho dotazniku MSWS-12.

JelikoZ se na rozdil od farmakoterapie u elektroterapie ovliviiujici spasticitu
tolik neprojevuji vedlejsi ucinky (Shaygannejad et al., 2013), jeji dalsi vyzkum mize
byt pro pacienty velmi uzite¢ny. Z vysledki nasi studie nelze jednoznacné fict, zda
je pro ovlivnéni spasticity a rychlosti chlize u pacientii s RS vyhodnéjsi vyuziti
elektrostimulace dle Hufschmidta nebo dle Jantscheho, nicméné z predchozich praci
jasné vyplyva jejich pozitivni efekt (Pokorna, 2018; Ustinova, 2021). Pro srovnani
obou typli elektrostimulace je potieba provést studie s vétSim poctem pacientd a
lepSim zaslepenim. Velmi zajimavé by mohlo byt v budoucich vyzkumech také
pfimé hodnoceni jednotlivych inhibi¢nich mechanisml pomoci vyvolani H-reflexti

na EMG po elektrostimulaci.
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Zaver

Tato diplomova prace vznikla v ndvaznosti na dvé predchozi prace, jedna
znich se zabyvala efektem elektrostimulace dle Hufschmidta a druha efektem
elektrostimulace dle Jantscheho. Nasim cilem bylo porovnat efekt téchto terapii
vzajemné a pomoci tak k vrozhodovani, kterou ze zminénych terapii je v praxi
vyhodnéjsi pouzit.

Hlavni hypotéza, kterou jsme si stanovili, predpokladala vétsi efekt stimulace
dle Jantscheho na sniZeni spasticity m. triceps surae, zvétSeni aktivniho rozsahu
do dorzalni flexe a zvysSeni rychlosti chilize u pacientl s RS. Tato hypotéza nebyla
potvrzena, nebot nékteré z vysledkil vykazovaly vétSi dcinnost u stimulace dle
Jantscheho, jiné ale naopak u stimulace dle Hufschmidta, zadny z vysledkl navic
nedosahoval hladiny signifikance.

Celkové z naseho vyzkumu nelze oznacit Zddnou ze dvou vybranych typt
elektrostimulace jako uc¢innéjsi, vobou skupinich doSlo u nékterych
malym poctem probandd, a testovanim elektrostimulaci u pacientii s progresivnim
onemocnéni, nebot’ obé prace, na které navazujeme pozorovaly vyznamny pozitivni
efekt.

Pozitivni efekt obou terapii se ukazal na subjektivnim hodnoceni chtlize a na
funkcnich testech, nicméné zde nelze rozlisit, jaka cast téchto vysledki je efektem
elektrostimulaci a jakd efektem ostatnich fyzioterapeutickych procedur, které
pacienti pii pobytu na Lizkové rehabilitaci podstupovali. V pristich vyzkumech by
bylo vyhodné zahrnout navic kontrolni skupinu, kterou jsme my ve studii neméli
z dlivodu malého poctu pacientt s RS prijatych na oddéleni v obdobi sbéru dat.

JelikoZ jsou stimulace dle Hufschmidta i Jantscheho dobre dostupné a
finan¢né nendkladné, jejich dalsi zkoumani miiZe byt pro fyzioterapeutickou praxi
velkym prinosem. V nasledujicich studiich by bylo vyhodné obsahnout vétsi pocet
probandil a zkoumat tyto proudy u riiznych skupin pacientt s centralni 1ézi. Dalsi
vyzkumy by se mohly zabyvat rozdilnym efektem v pripadé rtiznych délek kontrakci
jednotlivych stimulovanych svalli a velmi zajimavym by mohl byt i vyzkum,
hodnotici zménu H-reflexu spastického svalu a hodnotici intenzitu jednotlivych

inhibi¢nich mechanismi pomoci EMG po aplikaci obou typi elektrostimulaci.
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Prilohy

Priloha 1 - Protokol diplomové prdce

Protokol diplomové prace
Pacient:

Datum narozeni, vék:
Vék diagnostiky RS:

Cas od diagnostiky RS:
Typ RS:

Stupen EDSS:

Pomlicka pfi chizi:

Ostatni terapie pfi pobytu:

= Skupina A —ES dle Hufschmidta
Dvoukanalova ES dle Hufschmidta
1. kanal — m. triceps surae
2. kanal —m. tibialis anterior
Intenzita NPM

Délka aplikace 10 minut

Vysetfreni na zacatku pobytu:

Extenze v koleni — m. gastrocnemius

Xu1 - L—
Xv3 P_ L_
Xa - L—

Flexe v koleni 90° — m. soleus

Xv1 P- L-
Xv3 P-— L-
Xa P- L-
10MWT

Pfijemné =

Instrukce: , Bézte pro vas pohodlnym tempem.”

Rychle =
Instrukce: , Bézte rychle.”

TUG =

Instrukce: , Postavte se, dojdéte za ¢aru, tam se otoCte a bézte se posadit zpét.

Pohlavi:
Hmotnost:
Vyska:
BMI:

= Skupina B — ES dle Jantscheho
Dvoukandlova ES dle Jantscheho
1. kanal — m. triceps surae
2. kanal —m. tibialis anterior
Intenzita NPM

Délka aplikace 10 minut

(PROM = pasivni ROM)
(angle of catch)
(aktivni ROM)

(PROM = pasivhi ROM)
(angle of catch)
(aktivni ROM)

(Cas i pocet krok; stejnd obuv i pomucky)

(stejnd obuv i pomlicky)

“«



Vysetfeni na konci pobytu

Extenze v koleni — m. gastrocnemius

X1 P- L- (PROM = pasivhi ROM)
) OF P - L- (angle of catch)
Xa P- L- (aktivni ROM)

X1 P- L- (PROM = pasivni ROM)

Xvz P- L- (angle of catch)

Xa P- L- (aktivni ROM)

10MWT (¢as i pocet krokd; stejnd obuv i pomicky)
Pfijemné =

Instrukce: ,Bézte pro vas pohodlnym tempem.”

Rychle =

Instrukce: ,Bézte rychle.”

TUG = (stejné obuv i pomicky)

Instrukce: ,Postavte se, dojdéte za Caru, tam se otoCte a béite se posadit zpét.”

Vysetfeni 1 mésic po konci pobytu

Extenze v koleni — m. gastrocnemius

X1 P- L- (PROM = pasivhi ROM)
Xva P- L- (angle of catch)
Xa P- L- (aktivni ROM)

X1 P- L- (PROM = pasivni ROM)

Xyz P- L- (angle of catch)

Xa P- L- (aktivni ROM)

10MWT (Cas i pocet krokd; stejnad obuv i pomicky)
Prijemné =

Instrukce: ,Bézte pro vas pohodlnym tempem.”

Rychle =

Instrukce: , Béite rychle.”

TUG = (stejnd obuv i pomucky)

Instrukce: ,Postavte se, dojdéte za ¢aru, tam se otocte a béite se posadit zpét.”
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Priloha 2 - Skdla hodnocenf chiize p¥i roztrousené skleréze

Skéla hodnoceni chlize pfi roztroudené skleréze (MSWS-12)
Pacient: Zacatek pobytu |:|
Skupina: Konec pobytu [:|

1 mésic po pobytu |:|

Tyto otazky se tykaji omezeni chlize z divodu roztrousené sklerdzy (RS) v poslednich dvou
tydnech.

U kazdého vyroku, prosim, zakrouzkujte jedno ¢&islo, které nejlépe vystihuje stupen vaseho
omezeni.

Odpovézte, prosim, na vsechny otazky, i kdyz se nékteré zdaji hodné podobné jinym, anebo
se vam nezdaji dllezité.

Pokud nemuZete chodit viibec, zaskrtnéte, prosim, toto policko. |:|

Jak dalece vase RS v poslednich dvou tydnech... Vibecne Trochu Mirné Hodné  Extrémné
1. Omezovala vasi schopnost chodit? 1 2 3 4 5
2. Omezovala vasi schopnost béhat? 1 2 3 4 5

3. Omezovala vasi schopnost chodit nahoru a dol

po schodech? ! 2 3 4 >
4. ZtéZovala provadéni ¢innosti pfi stani? 1 2 3 4 5
5. Omezovala vasi rovnovéhu pfi stoji ¢i chzi? 1 2 3 4 5
6. omezovala vzdélenost, kterou jste schopni ujit? 1 2 3 4 5
7. ZvySovala vase Usili potfebné pro chuzi? 1 2 3 4 5
8. Nutila vas pouzivat oporu pfi chlzi uvnitf (napf. 1 5 3 4 5
pridrZovat se nabytku, pouZzivat hul atd.)?

9. Nutila vas pouZivat oporu pfi chizi venku (napf. 1 5 3 4 5
pouzivat hal, choditko atd.)?

10. Zpomalovala vasi chuzi? 1 2 3 4 5
11. Ovliviiovala plynulost vasi chlize? 1 2 3 4 5
12. Donutila vés soustfedit se na ch(zi? 1 2 3 4 5

Prosim, zkontrolujte, e jste zakrouzkovali JEDNO ¢&islo u KAZDE otazky.

Vysledny pocet bod: Datum:
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Priloha 3 - Zaznam elektrostimulace

Zaznam elektrostimulace

Pacient:

[ ]skupina A—E-5807

Dvoukanalova

1. kanal — m. triceps surae

[ ]Skupina B—E-5819

2. kanal — m. tibialis anterior

Intenzita NPM

Délka aplikace 10 minut

Dvoukandlova

1. kanal — m. triceps surae

2. kanal — m. tibialis anterior

Intenzita NPM

Délka aplikace 10 minut

doba intenzita intenzita
stimulace st?:"utllezle stimulace 1. kanal 2. kanal
[min] [mA] [mA]
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
10.
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Priloha 4 - Informovany souhlas

Informovany souhlas s Ucasti ve vyzkumu k diplomové praci

Nazev univerzity: Karlova univerzita, 2. |ékarska fakulta, Praha

Jméno studenta: Bc. Simona Ticha

Studijni program: NMgr. Aplikovana fyzioterapie

Nazev diplomové préace: PouZiti elektrostimulaci dle Jantscheho a Hufschmidta na ovlivnéni
spasticity m. triceps surae a rychlosti chlize u pacient(l s roztrousenou sklerézou

Cil prace: srovnat efekt dvou druh( elektrostimulace sniZujici spasticitu u pacientt

s roztrousenou sklerézou

Vedouci prace: Mgr. Julia Demekova

IMEBNO UCASTNIKA: ..ttt sss e

Datum Narozeni UCASTNIKA: .......cocveeviieeerreceee ettt sensae e

1. Ja, nize podepsany/a, souhlasim s Ucasti ve vyzkumu k diplomové praci

2. Byl/a jsem podrobné informovan/a o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co se ode
mé ocekava. Porozumél/a jsem tomu, Ze je ma Ucast ve vyzkumu dobrovolna a mohu
svou Ucast kdykoliv prerusit ¢i odstoupit. Za toto své rozhodnuti nijak nebudu
penalizovan/a.

3. Pfizarazeni do vyzkumu budou osobni data uchovana s plnou ochranou davérnosti
dle platnych zakon( CR. Je zaruéena ochrana divérnosti osobnich dat. P¥i vlastnim
provadéni studie mohou byt osobni Udaje poskytnuty jinym nez vySe uvedenym
subjektdim pouze bez identifikacnich Gdaju, tzn. anonymni data. Rovnéz pro vyzkumné
a védecké ucely mohou byt osobni Udaje poskytnuty pouze bez identifikacnich udajd
(anonymni data) nebo s mym vyslovnym souhlasem.

4. Souhlasim s pofizenim video a fotodokumentace a vyuzitim fotografii v této praci.

5. S mou Ucasti ve vyzkumu neni spojeno poskytnuti Zzadné odmény.

6. Porozumél/a jsem tomu, Ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o
tomto vyzkumu a souhlasim s pouZitim vysledkd tohoto vyzkumu k ucellim dalsiho

vyzkumu &i vyuky.
Podpis U€astnika: ........cccoeerverrerrenrennenn. Podpis fyzioterapeuta: ........ccccoeeoveverrrrennnen.

V Prazedne: ...evveveeeeeveeenne
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