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Uvod

Téma své bakalaiské prace, VIiv transkranialni stimulace stejnosmérnym proudem na
motorické funkce horni koncetiny u lidi po cévni mozkové piihod¢€, jsem si vybrala na
zaklad¢ z4jmu o moznosti rekonvalescence pacientll po cévni mozkové piihod€. S touto
problematikou jsem se setkala na volitelném predmétu zabyvajici se vcasnou
neurorchabilitaci, ktery m¢ s moZnostmi neurorchabilitace seznamil a také nadchl.
Diky této studii se mohu dozveédét vice o moznosti vyuzivani transkranidlni stimulace a téz
mam moznost si ovétit jeji funkEnost a vyuzitelnost pii rekonvalescenci pacientl. DalSim
divodem, pro¢ jsem si vybrala toto téma, je zaujeti neuroplasticitou mozku, coZ je
schopnost mozku se ménit a vyvijet, coz ve mn¢ vzbudilo zdjem toto téma vice poznat a na
zaklad¢ novych znalosti poméhat pacientim efektivnéji rehabilitovat.

V soucCasnosti se vliv transkranidlni stimulace zkouma v mnoha odvétvich, jako
napiiklad u pacientii s Parkinsonovou chorobou, pti poruchich pozornosti, u ADHD
pacientt nebo napiiklad u chronickych bolesti. U n€kterych chorob uz ov§em byl prokézan
1é¢ivy cinek, a to naptiklad v 1écbé nerezistentni depresivni poruchy, fibromyalgie nebo
téz pomaha zlepsovat problémy spojené s paméti. Nékteré studie prokdzaly zlepSeni u
pacientll po cévni mozkové ptihodé pii vyuzivani tDCS, ale naleznou se i studie, které
pozitivni vliv vyvraci, tudiZ bych rada zjistila, zda tDCS ma opravdu pozitivni vliv na
vysledky rehabilitace.

Metoda tDCS nabyvé na popularité zejména diky nizké potizovaci cené, nizkému
poctu nezadoucich ucinkd, jednoduchosti obsluhy a zejména ptiznivych ucinkid pii lécbe
riznych onemocnéni ¢i symptomd.

Ve studii budu porovnavat experimentalni a kontrolni skupinu, pficemz ob¢ skupiny
pacientli budou rehabilitovat stejnym zplUsobem. Jednd se o zaslepenou studii, tudiz
pacienti nebudou védét, zda dostavaji doopravdy neurostimula¢ni terapii nebo nedostévaji.
Pacienti bez neurostimulacni terapie budou vystaveni placebo efektu. Efektivita terapie
bude porovnavana na zakladé nckolika testd. Pouzity byly tyto testy: Fugl-meyer
Assessment pro horni koncetinu, Nine hole peg test a Hand grip strenght test.

Cilem mé prace je zjistit, zda by metoda tDCS mohla mit prokazatelné pozitivni
ucinky na vysledky rehabilitace funkéni motoriky po cévni mozkové ptihode¢.

Dale je cilem mé prace naucit se aplikovat tDCS a pouzivat funkéni testy, diky

kterym ovétim ucinky tDCS.



Pfinos své prace spatiuji vtom, Zze v pfipadé prokdzani pozitivniho vlivu
transkranialni stimulace by byla rehabilitace u pacienti po cévni mozkové piihodé

efektivnéjsi a vysledky by se mohly dostavovat rychleji.



1. Mozek

Mozek spole¢né s michou tvoii centralni nervovou soustavu, kterd je hlavnim fidicim
organem lidského téla. Mozek se nachazi v lebce, kterd ho chrani pred vnéjSim poranénim.
Mozek se sklada znékolika Casti, které vznikly zneurdlni trubice pfi embryogenezi.
(Wikiskripta, 2022)

Orszéach (1995, str. 19-21) uvadi, ze mozkovy kmen je proximalnim pokracovanim
michy, ktery se skldda z prodlouzené michy, Varolova mostu a mesencephala (stiedniho
mozku). Ve stfednim mozku se nachézi i ¢ast retikuldrni formace, ktera se svou sestupnou
¢asti podili na motorickych oblastech michy, ¢imz ovliviiuje zejména svalovy tonus.

Dorsalné od mozkového kmene se nachdzi mozecek fidici automatizaci pohybu a
volni pohyblivost. Dédle na mozkovy kmen navazuje mezimozek a déle ptechazi
v hemisféry. Dale se po stranach thalamu a postrannich mozkovych komor nachazi bazalni
ganglia, coz jsou parové utvary tvorené shluky jader nazyvané Sedou hmotou mozkovou.

Funkéni jednotkou cévni nervové soustavy je neuron, tedy nervova buiika, kterd je
sloZzena ztéla neuronu a nervovych vldken, kterd bud’ dostfedivé pfivadi informace do
buiky, anebo odstfediva vldkna, kterd naopak vedou vzruch z buniky naptiklad do svala.
Na povrchu bunky se nachédzi semipermeabilni membrana udrzujici napéti, jehoz zmény
jsou pfi¢inami nervovych vzruchii. V nervové soustavé rozliSujeme téz bilou a Sedou
hmotu. Bila hmota je tvofena nervovymi vlakny obalenymi myelinem, ktery je
zodpovédny za bilé zbarveni. Oblasti s nervovymi bunikami se nazyvaji Sedd hmota.

Hudak (2021, str. 391) piSe o bilé hmot¢, ktera se nachazi v hloubi mozku a v miSe se
nachézi na povrchu v podobé drah. Seda hmota se nachazi na povrchu mozku jakozto
mozkova kiira a v hloubi v podob& bazilnich ganglii. V miSe se Sedd hmota nachazi

naopak pod bilou hmotou okolo centralniho kanalu.

1.1 Anatomie cévniho zasobeni mozku

Mozek je cévné zasoben z dvou pari tepen arteriae carotides internae a arteriae
vertebrales vychazejici z aorty, a které jsou pomoci vétvi arteriae cerebri propojeny na
spodiné mozku v subarachnoidedlnim prostoru. Toto anastomotické spojeni umoziiuje
propojeni mezi pfedni a zadni mozkovou cirkulaci, dale také mezi pravou a levou
mozkovou hemisférou. Tato anastomoéza se nazyva Willisovym okruhem, jehoz funkei je

zabezpecit plynulou cirkulaci a zdsobeni kyslikem. (Wikiskripta, 2021)



Krev je z mozku odvadéna zilami, které délime na povrchové a hluboké a ty poté usti
do zilnich splavii. Odtud krev pokracuje juguldrnimi vénami dale do ob&hu. (Orszach,

1995, str. 31)
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Arteria cerebri anterior zasobuje oblast korové motorické casti pro dolni koncetiny
v ¢elnim laloku a také cast temenniho laloku. Arteria cerebri media zasobuje korové
motorické oblasti pro horni koncetinu a hlavu v ¢elnim laloku, dale téZ zasobuje spankovy
a temenni lalok. Arteria cerebri posterior zasobuje tylni lalok, ktery je zrakovym

analyzatorem. Dale také zasobuje spankovy lalok. (Orszach, 1995, str.30)

2. Fyziologie a patofyziologie

Mozek je orgén, bez néjz by lidské télo nemohlo fungovat. Ziskavé informace z vnitiniho i
zevniho prostiedi, tyto informace tfidi a dale zpracovava. Mozek obsahuje mnoho neuront,
které pracuji od narozeni az po timrti, k cemuz potfebuji mnoho energie, aby mohly
neustale fungovat. Vyziva neurontl probiha perfusi, tedy prutokem krve, ktera obsahuje
ziviny a kyslik. Na nedostatek kysliku jsou neurony velmi citlivé a po n¢kolika minutach
bez okysli¢eni odumiraji a vznikaji nevratné zmény. Ne vSechny latky se vSak krvi
dostanou do mozku. Nachazi se zde hematoencefalickd bariéra, kterd je nepropustna pro

makromolekuly. (Orszach, 1995, str.32-34)
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Pti tplném vypadku pritoku krve mozkem dochazi béhem 20 vtefin ke ztraté védomi a po
pfiblizné 10 minutach dochazi k ireverzibilnim poSkozenim mozku. Pfi¢inou poskozeni je
ischemie, ktera vznika bud’'to kompresi tkané hromadici se krvi z krvaceni nebo
nedostatkem hypoxii vzniklou v diisledku uzavéru, diky némuz neni k tkanim ptivadéna

nova krev.(Silbernargl, 2001, str.360-361)

3. Cévni mozkova prihoda

Cévni mozkové piihody definovala WHO ( World health organization), tedy svétova
zdravotnicka organizace jako rychle se rozvijejici fokalni, ale 1 celkové ptiznaky poruchy
mozkovych funkci, které trvaji déle nez 24 hodin nebo koncici smrti bez ptitomnosti jiné
ptic¢iny nez vaskularniho pivodu. Cévni mozkova piihoda se téz nazyva iktem, nebo
anglicky stroke. (Nev§imalova, 2005, str.171)

Iktus je téz definovan jako akutni postizeni mozkovych cév, které miize byt zptisobeno
ucpanim cévy srazeninou, zizenim cévy nebo prasknutim mozkové cévy, coz vede

k omezeni krevniho zdsobeni. (Feigin, 2007, str.39)

3.1. Epidemiologie

Dle dat uvedenych na strankach Fakultni nemocnice u sv. Anny v Brné se v Ceské
republice ro¢né vyskytne okolo 47 tisic cévnich mozkovych ptihod. Celosvétove pak tato
nemoc postihne nad 17 milioni lidi, ¢imZ se oznacuje za 2. nejcastéjsi pri¢inu tmrti na
svéte. (Fnusa, 2023)

Z dlouhodobého hlediska se dle statistik snizuje pocet imrti v disledku cévni mozkové
piihody a to tak, Ze v roce 1995 zemielo 13 772 lidi, zatimco v roce 2021 pouze 5053 lidi.
(Prystaszova. 2023)

3.2. Etiopatogeneze

Cévni mozkové ptihody vznikaji na zaklad€ poruchy prokrveni bud’ ¢asti, nebo celého
mozku, coZ se nazyva ischemie. V pfipadé hemoragie se jedna o krvaceni do mozkové
tkané. Pti krvaceni do subarachnoidalniho prostoru se jednd o subarachnoidalni krvaceni.
Vzacn€ muze dojit k postizeni zilniho systému trombdzou nebo intrakranidlni

tromboflebitidou. (Nevs§imalova, 2005, str.171)
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3.3. Ischemicka cévni mozkova piihoda

3.3.1. Etipatogeneze mozkové ischemie

U ischemickych cévnich mozkovych piihod je pticinou kritické snizeni perfuze mozku.

Z pocatku je pokles perfuze kompenzovan vazodilataci arteriol a zvySenim extrakce
kysliku z krve. Pokud nedojde k poklesu pritoku krve pod 20 ml, tak nedochézi

k ovlivnéni neurondlnich funkei, cemuz se fikd syndrom nouzové perfize. Pokud dojde

k poklesu pritoku pod 20 ml, tak nejsou kompenzacni mechanismy dostatecné a dochazi
k ischemickym lézim a poruse neurondlnich funkci, coz se klinicky zacina projevovat.
Hypoxicka tkan se nachazi v ischemickém polostinu, kde se postizené oblasti fika zona
penumbra. Jedna se o reverzibilni stav, takze pii v€asné obnove perfuze odezni
symptomatologie. Pti poklesu pod 10 ml dochazi k uplnému selhani regulacnich
mechanismi, pfi€emzZ se rozviji takzvand ischemicka biochemicka kaskad, jejiz soucasti je
vznik ireverzibilnich strukturalnich zmén mozkové tkané a bunécna smrt. Rozviji se
mozkovy infarkt. Kolateralni ob¢h je jednim z nejdulezitéjsich kompenzacnich
mechanismi pfi hypoxii mozkové tkané, protoze diky nému jsou buiiky v z6n€ penumbie

schopny piezivat a jsou schopny reparace. (Nevs§imalova, 2005, str. 173-174)

3.3.2. Piiciny mozkové ischmie

Pfi¢iny mozkové ischemie se déli na lokalni nebo celkové, piicemz za lokalni pficinu se
povazuje loziskova hypoxie a za celkovou pti¢inu difuzni hypoxické postizeni mozku.
Lokalni pfi¢iny jsou zodpovédné za ischemii vzniklou v povodi postiZzené cévy, zatimco
celkové se projevuji v hrani¢nich oblastech jednotlivych povodi, kde je chudsi cévni
zasobeni. Ale 1 difizni hypoxie se miZe klinicky projevit loZiskovou symptomatologii.
Loziskové pficinou jsou vaskuldrni, kardialni nebo hematologické a vedou k postiZeni
cévni stény. NejvyznamnéjSim vaskularnim onemocnénim je ateroskleroza.

Z kardiovaskularnich pficin se nejcastéji jedna o embolizaci, ktera zpisobi az 30%
ischemickych cévnich mozkovych piihod. Jedna se nejcastéji o disledek fibrilace sini nebo
onemocnéni chlopni. Z hematologickych pficin se jedné o hyperkoagulacni stavy.

K celkovym pfi¢indm patii difuzni hypoxické postizeni mozku, které miize byt hypoxické,

stagnacni, anemické a z reologickych pticin. (Razicka, 2021, str. 236-240)
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3.3.3 Klinicky obraz ischemické cévni mozkové pithody

Ischemicka cévni mozkova piihoda se projevi ndhlym neurologickym deficitem v podobé
poruchy védomi, chovani, kognitivnich funkei, poruchy feci, epileptickym zachvatem nebo
bolesti hlavy. Projevy neurologického deficitu zavisi na misté ischemie, tzn. mozkové
arterii. Podle postizené arterie se 1i$i neurologické deficity jako naptiklad hemiparéza ¢i
hemiplegie, hemianopsie, hemihypestezie atd. (Rtzicka, 2021, str. 236-240)

Hudék (2021, str. 472) pise, ze pokud dojde k uzavéru tepny, tak disledky odpovidaji dané
oblasti mozku, kterd byla vyzivovana nyni ucpanou tepnou. Tedy pokud dojde k uzavéru
arteria cerebri anterior, tak dochazi ke kontralateralni obrné pfevdzné dolni koncetiny. Pti
uzavéru arteria cerebri posterior dochazi k porucham zraku kontralateralné. A v ptipadé
uzaveéru arteria cerebri media dochazi ke kontralateralni obrné horni koncetiné€,
kontralateralni poruse citlivosti a stejnostranné obrné mimickych svala.

K symptomiim uzavéru arteria cerebri anterior se téz fadi obtize fe¢i poskozenim
suplementarni motorické kiiry a pfi oboustranném postizeni se miize vyskytovat apatie
diky postizeni dolni ¢asti frontalniho laloku a ¢asti limbického systému. Nejcastéji nastava
uzavér arteria cerebri media, ktery kromé kontralateralnich paréz hornich koncetin mtize
zplsobovat téz spasticitu nebo pii poskozeni fecovych center motorické i senzorické
poruchy feci. Uzavéry karotid nebo arteria basilaris se mohou téZ projevovat vypadky

v oblastech zasobenych arteria cerebri media a anterior.

3.4. Hemorhagicka cévni mozkova pithoda

Hemoragicka cévni mozkova piihoda je charakteristickd krvacenim do mozkové tkané,
které vznika jako disledek ruptury cévni stény nekteré z mozkovych arterii. Tento typ
predstavuje 15 % vSech cévnich onemocnéni mozku a ma vétsi mortalitu neZ ischemické
ptihody. Progrese klinickych projevii vznika kvtli rozvoji mozkového edému a stlaceni
okolnich cév, coz dale zpusobuje hypoxii postiZzené oblasti. RozliSujeme tfiStivé nebo
globdzni krvéaceni. Tristivé krvaceni je zptisobeno rupturou cévni stény v dusledku
chronické arterialni hypertenze, které casto postihuje centralni perforujici arterie, coz vede
ke krvéaceni do bazalnich ganglii, thalamu, vnitiniho pouzdra a méné casto do mozkového
kmene nebo mozecku. Globdzni krvaceni, také nazyvéano atypickym krvacenim, je
zpusobeno rupturou anomalii cévy jako napiiklad angiomy. NejcastéjSim vyskytem

globdzniho krvéaceni je subkortikalni oblast, kde zpiisobuje tzv. roztlaceni mozkové tkané.
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Dalsi pfi¢inou intracerebralniho krvaceni jsou arteriovendzni malformace, které se
nejcastéji lokalizuji v povrchovych oblastech mozkovych hemisfér. Mohou krvacet
opakovang, pfi¢emz vzrista mortalita. Dalsi velice Castou pficinou intracerebralniho
krvéaceni jsou komplikace medikament6zni 1écby ve form¢ hemoragii, a to zejména u

antikoagulacni nebo trombolytické medikace. (NevSimalova, 2005, str. 174-175)

3.3. Rizikové faktory

Feigin (2007, str. 49-63) pise, ze cévni mozkové piihody vétSinou vznikaji na zaklade
kombinace zdravotnich problémi spolecné se Spatnym zivotnim stylem nebo Spatnymi
navyky. Nékteré rizikové faktory Ize regulovat ¢i eliminovat farmakologicky, ale i
nefarmakologicky zménou zivotniho stylu. Mezi zdravotni rizikové faktory se fadi
hypertenze, vysoka hladina tukii v krvi (zejména cholesterolu), aterosklerdza, srdecni
obtize (arytmie, fibrilace), diabetes, neprasklé aneurysma a genetické faktory (vyskyt

v roding). VéEtsinu téchto faktor mizeme kontrolovat, nebo se jich vyvarovat. Mezi
nefarmakologické rizikové faktory patii koufeni jak aktivni, tak pasivni, dale nezdrava
strava, konzumace alkoholu a mélo pohybu. Uzivani drog a nadvéha téz zvysuje riziko
vzniku cévni mozkové piihody.

Hypertenze postupné pfispiva k poskozeni cévni stény, tvrdnuti tepen, také podporuje
tvorbu krevnich srazenin a vyduti, ¢imz ptispiva ke vzniku iktu.

Srdec¢ni onemocnéni (fibrilace sini, angina pectoris, poruchy chlopni) téZ zvySuji riziko
vzniku CMP. Naptiklad porucha funkce chlopni, arytmie nebo infarkt miiZze zptisobit vznik
embolu v srdci, ktery se miize uvolit a cestovat dale obéhem aZ do mozku, kde pii ucpani
tepny zpusobi ischemickou cévni mozkovou piihodu.

Mezi hlavni pfi¢iny vzniku cévni mozkové piihody patii aterosklerdza, jejiz hlavni
pfi¢inou je vysoka hladina krevnich lipidd, které tvofi ateroskleroticky plat, ¢cimz se zuzuji
tepny, ve kterych roste tlak.

Dal$im rizikovym faktorem je diabetes mellitus, ktery podporuje vznik aterosklerozy.

4. Paréza

4.1. Periferni paréza

Razicka (2021, str. 75-76) parézy dé€li na periferni a centralni. Pivodem periferni parézy je

bud’ poSkozeni periferniho motoneuronu nebo pieruSeni axonu periferniho nervu. Periferni
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paréza se projevuje paretickym (chabym) drzenim téla, slabosti az hypotonii svalstva,
snizenou vybavnosti reflexti postizené ¢asti a svalovou atroofii. Pfi postizeni nervu se

sensitivni slozkou dochazi k poruse ¢iti v prislusné area nervina.

4.2. Centrdlni paréza

Centralni paréza vznika posSkozenim centralniho motoneuronu v prabéhu od motorické
ktiry, v pribéhu pyramidové drahy az k mise. Projevuje se slabosti, pozitivnimi
zanikovymi jevy, spasticitou, zvySenou vybavnosti reflexti a pfitomnymi iritanimi jevy.
Objevuje se téz typické Wernicke-Mannovo drzeni pfi kontralaterdlnim postizeni

kortikospinalni drahy.

4.2.1. Ruka postiZena centralni parézou

U pacientt s postizenou horni konc¢etinou pfi centralni paréze je kvili zvysSeni
samostatnosti dilezité zlepseni senzomotorickych funkci. V tomto ptipadé rehabilitace
usiluje o zvétSent sily svalil, jemné motoriky a koordinace pohybii. Cim pozd&ji zapoéne
rehabilitace, tim vétsi je pravdépodobnost, Ze pacient kompenzuje funkce paretické
koncetiny zdravou koncetino, coz prodluzuje zlepseni neurologického deficitu a také se
zvySuje riziko vzniku bolestivého omezeni pohybu ramene, s ¢imz Casto souvisi

algodystrofie ruky. ( Lippertova-Griinerova, 2005, str. 128-133)

5. Rehabilitace u pacientii po cévni mozkové prihodé

Lippertova-Griinerova (2005, str. 77-81) piSe, Ze po mnoho neurologickych onemocnénich
zustavaji dlouhodobé nasledky, které se snazime pomoci rehabilitace minimalizovat a
snazime se o co nejlepsi navrat pacienta zpét do béZzného Zivota. Rehabilitace zacina jiz

v akutni fazi hospitalizace na ltiZku a dale pokracuje ambulantné. Terapie by méla zacit co
nejdiive a méla by byt dlouhodoba, tedy muize trvat tydny, mésice az roky.

Fyzioterapie hraje diilezitou roli pfi v€asné rehabilitaci, kde ma spiSe symptomatickou roli,
jejimz cilem je dopad onemocnéni na funkéni systém pacienta. Prvnimi terapeutickymi
kroky ve v€asné rehabiliataci je spravné polohovani, profylaxe pneumonie, kontraktur,
dekubitl a trombodzy. Po stabilizaci pacienta je mozné piejit k mobilizaci a dalSim
funk¢nim a neurofyziologickym metodam. Dale pfich4zi na fadu vertikalizace, ktera
umoznuje stoj a chiizi, coz také vede k podpote krevniho obehu. Déle je vertikalizace

prevenci osteopor6zy, pneumonie, kontraktur a téZ podporuje peristaltiku a funkci
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vylucovaci soustavy. Dal§im ptinosem vertikalizace je zlepSeni bd¢€losti diky aktivaci

systému ARAS ve formatio reticularis. Nasleduje brzky nacvik aktivit denniho Zivota.

5.1. Mirror therapy

Hoidekrova (2013) udava, ze mirror therapy je nenaro¢na jednoducha metoda, pti které by
méla byt, co nejmensi intervence terapeuta. Terapeut musi pacientovi spravné vysvetlit
princip terapie. Tato terapie vyuziva umélého vizudlniho vjemu o spravné funkci postizené
koncetiny. Tento vjem je aferentni drahou veden do mozku, kde se vyuziva
neuroplastickych schopnosti mozku k opravé postizenych center nebo k vytvoieni nového
centra. Disledkem je zlepSeni motorické a senzitivni funkce.

K terapii se vyuziva zrcadlo umisténé kolmo na sagitalni osu téla a zrcadlova plocha
smétuje ke zdravé konceting€, diky cemuz ziska pacient vjem pohybu zdravé koncetiny na
stran¢ nemocné.

Existuje i nékolik kontraindikaci, které znemoziuji provadét terapie. Radi se sem napiiklad
poskozeni zrakové drahy, vizudlni agndzie, coz je porucha rozpoznavani nebo
pojmenovavani, dale poruchy kognitivnich funkci nebo poskozeni obou hornich koncetin
kviili vedeni Spatného vjemu do mozku.

Mirror therapy ma také své zdsady, mezi které patii spravna velikost a poloha zrcadla.
Zrcadlo by mélo byt umisténo 10 cm od sagitalni osy téla a smétuje ke zdravé konceting.
Pacient by mél do zrcadla dobie vidét. Takée by pacient mél sedét pohodIng, ale zaroven
spravné. Pokud by sed byl nepohodlny, tak by se pacient pln¢ nesoustiedil na prib¢h

terapie.

5.2. Prace s terapeutickou hmotou

Préce s terapeutickou hmotou je zdbavna a nenasilna forma rozvoje jemné motoriky u
pacientil s problémy na horni konceting, at’ uz po operaci, urazech nebo cévnich
mozkovych ptihodéach. Dale tato metoda pfispiva ke koordinaci, sile a citlivosti. Pfi této
metod¢ se zapojuji 1 kognitivni sloZky: pamét’, prostorova orientace, propojeni oko-ruka,
chépani instrukci nebo napftiklad planovani ukolu. Vyhodou této metody je financni
nendrocnost a mozna nahrada terapeutické hmoty napftiklad téstem nebo inteligentni
plastelina. Terapeutickd hmota ze zdravotnich potfeb ma nékolik stupniti tuhosti, ¢imz se da
modifikovat fyzickd ndmaha pfi terapii. K této terapii je vytvoren instruktdZni manual, diky

kterému mohou pacienti trénovat 1 doma. Cviky jsou jednoduché a casové nenaro¢né.
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Terapie obsahuje cviky v podob¢ formovani hmoty do riznych tvart, pfendavani z ruky do
ruky, trénuji se také uchopy, mackani hmoty anebo se do hmoty otiskuji jiné predméty.
Soucasti terapie je i manipulace s krabi¢kou, ze které se musi hmota vyjmout. (Stastna,

2010, str. 13-14)

6. Vybrané fyzioterapeutické metody a testy

K posouzeni motorickych schopnosti mame mnoho klinickych testl, z nichz byly pro tuto
studii vybrany: Fugl-meyer test, Nine-hole peg test, Action research arm test a
dynamometr. Dal$i mozné testy na posouzeni motorickych schopnosti jsou naptiklad
Medical research council scale, rovnovaha ve stoji, rovnovaha vsedé nebo $kala pro

hodnoceni chiize. (Lippertova-Griinerova, 2005)

6.1. Fugl-Meyer Assessment scale (FMA)

Dal$im klinickym test, ktery hodnoti miru poSkozeni funkci koncetin po cévni mozkové
ptihod¢ je Fugl-Meyer Assessment (FMA). Tento test je rozdélen do nékolika kategorii.
Témi je kvantitativni hodnoceni motorickych funkei hornich 1 dolnich koncetin, dale je
hodnocena rovnovéha, rozsah pohybu, senzorické funkce a kloubni bolest.
Fugl-Meyer test se vyuZziva k posouzeni poruchy motorickych funkci a slouzi také jako test
ucinnosti terapie. Test trva pfiblizné€ 25 minut, ale neni v klinické praxi pouzivam moc
Casto.
Hodnoceni se zaznamenava pomoci tiibodové stupnice 02, pficemz:

- 0 =nelze provést

- 1 = ¢astecné provedeno

- 2 =plné provedeno
Maximalni pocet bodi je 226, pfi¢emz maximalni mozna hodnota pro horni koncetinu je
66 a pro dolni koncetinu 34, dale je hodnocena rovnovaha maximalné 14 body, kloubni
rozsahy 44 bodi a kloubni bolest téz 44.

K provedeni testu je zapotiebi pouze klidné a prostorné misto. Dale ptedméty potiebné

k testovani uchopu. (AbilityLab, 2016)

6.2. Nine-hole peg test

Nine hole peg test je standardizovany klinicky test pouzivany k hodnoceni jemné

motoriky a obratnosti prsti. Test se sklada z desticky s deviti otvory a deviti kolika, které
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se umist'uji do otvoril. Celé se to méfi stopkami, pfi¢emz se porovnavaji obé koncetiny.
Test se provadi u cévnich mozkovych ptihod, Parkinsonovy choroby nebo u roztrousené

sklerozy. (AbilityLab, 2024)

6.3. Hand grip strenght test

Fajkusova (2010) pise o vyuzivani dynamometru k vySetfeni sily stisku. Dynamometr je
pfistroj pfevad¢jici pracovni vykon na ¢iselné hodnoty. Méti se absolutni sila, coz je
maximalni svalova kontrakce po dobu péar vtefin. Vysledna sila je métena v kilogramech.

Mg¢fteni se provadi na obou koncetindch, aby se mohly vysledky porovnat.

7. Pristrojové metody

Houdek (2007, str. 43-46) mezi pristrojové metody, které ovliviiuji tkan¢ radi
neuromodulaci s vyuzitim elektrické stimulace. Béhem této stimulace dochézi k prichodu
elektrického proudu tkani. Pti prichodu elektrického proudu tkdnémi dochazi k zahiivani
tkang, k podrazdéni tkané a pii prichodu stejnosmérnym proudem tkani dochazi téz

k elektrolyze tkané. Zahtivani je pii mnozstvi proudu pouzitého pti neuromodulaci
zanedbatelné. Drazdivy ucinek elektrického proudu je Zadoucim jevem, diky kterému se
neuromodulace vyuZiva. K dosaZeni podrazdéni je tfeba dosdhnout nadprahového impulzu.
K neuromodulaci se vyuzivaji elektrody, mezi nimiz protéka proud, tudiz musi byt

elektrody umistény tak, aby tkan, kterou chceme podrazdit byla mezi elektrodami.

7.1. Transkranidalni stimulace stejnosmérnym proudem

Mares (2023) piSe transkranialni stimulaci stejnosmérnym proudem jako o moderni
terapeutické metod¢€ vyuZivajici stejnosmérny proud s nizkou intenzitou k navozeni
podprahovych zmén potencialll na kortikalni 1 subkortikalni urovni.

Provedeni tDCS stimulace vyzaduje elektrody, které se umist'uji na specifickd mista, podle
toho, na kterou oblast chceme pisobit. K stimulaci je zapotfebi dvou a vice povrchovych
elektrod. Cim mensi elektroda je pouzita, tim fokalngjsi je jeji u¢inek. K fixaci elektrod se
da vyuzit elastickd Cepice, neoprenova ¢apka nebo gumova paska. Déle je zapotiebi

k dosazeni efektivni stimulace pii konstantni hodnoté stejnosmérného proudu bud’
zvySovat napéti nebo snizovat elektricky odpor. ZvySeni napéti neptichazi v tivahu kvili
moznému poSkozeni tkané. Ke snizeni elektrického odporu se vyuziva fyziologicky roztok

nebo gel. U gelu je tteba nezapomenout na rychlejsi vysychani.
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Stimulace je definovana nékolika parametry, a to elektrickym proudem znacenym

v miliampérech, délkou stimulace, umisténim, velikosti a tvarem elektrod. Stimulace trva
obvykle od 10 do 30 minut a velikost elektrického proudu se pohybuje od 0,5 do 2mA.
Jesté mize byt udan takzvany ramp-up, coz je Casovy usek trvajici od spusténi stimulace
po dosazeni pozadované velikosti elektrického proudu. Tento casovy usek obvykle trva 15
az 30 vtefin.

Vyhodou tDCS je malo nezadoucich ucinkt. Nejcastéji se vyskytuje svédéni nebo
zarudnuti v misté stimulace. Dale se objevovala tnava, nevolnost nebo tieba zhorSené
soustfedéni. Subjektivni ptiznaky udavali Castéji pacienti se shamovou stimulaci (placebo

efekt).

8. Soucasny stav badani

Transkranidlni stimulace ma potencial vyuziti u mnoha diagnoéz, ¢cimz se zabyva mnoho
studii. Studie se zabyvaji také bezpecnosti a snasenlisvosti této stimulace. K resersi jsem

vyuzila databazi PubMed.

8.1. Obecné vyuZiti tDCS

Studie (Veliengo, 2020) se snazila zjistit u¢innost tDCS jakoZto doplitkové 1écby u
pacientl se schizofrenii s prevladajicimi negativnimi symptomy. Tato studie byla dvojité
zaslepend randomizovana a probihala mezi lety 2014 a 2018 a dvou klinikach v Brazilii.
Do studie bylo zatazeno 100 pacientl se stabilnimi pozitivnimi i negativnimi symptomy,
pfi¢emZ méli minimalné 20 bodi na Skéle pozitivnich a negativnich syndromti (PANSS).
Studie obsahovala 10 sezeni tDCS, tedy 2 stimulace denné po dobu 5 dnii. Anoda byla
umisténa nalevo prefrontalné a katoda nad levym temporoparietdlnim spojenim. Poté byli
pacienti sledovani 6 tydnd. Primérny veék pacientii byl 35,3 let a studii dokoncilo celkem
95 pacientl. Vysledné pacienti s aktivni tDCS méli vétsi zlepSeni skore PANNS. Rozdil
mezi skupinami byl vétsi u skupiny s aktivni tDCS. Aktivni skupina se zlepSila o0 20%

v mife odezvy negativnich symptomu a ucinky ptetrvavaly i po dobu sledovani 6 tydnd.

Studie (Leffa, 2022) se zabyvala Gi¢innosti tDCS pfi [é€bé nepozornosti u dospelych
pacient s ADHD. Tato studie probihala mezi lety 2019 a 2021 a ucastnilo se ji 64
pacientt, ktefi byli ndhodné rozdéleni do skupiny experimentalni a kontrolni. Kritéria

vylouceni zahrnovala souc¢asnou 1é¢bu stimulancii, soucasné pfitomné sttedné tézké az
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tézké priznaky deprese nebo uzkosti, dale diagnostikovana bipolarni porucha ¢i
maniodepresivni epizoda v poslednim roce. Z 64 pacientli dokoncilo sledovani po 4
tydnech 55 pacientl. Pacienti denn¢ podstupovali 30 minutovou prefrontalni stimulaci po
dobu 4 tydnti. Pro hodnoceni nepozornosti byla vyuzita Adult ADHD Self report scale
(CASRS). Po 4 tydnech sledovani bylo primérné skore experimentalni skupiny 18,88

CASRS a 23,63 u kontrolni skupiny, coz znamena sniZeni nepozornosti u aktivni skupiny.

Studie (Bueno, 2023) chtéla ovetit 1éCebné Gcinky pii aplikaci tDCS na riznych mistech
(Cz, C3-Cz-C4) v kombinaci s fyzikalni terapii. Kontrolovana randomizovana studie
zkoumala 50 jednotlivet, ktefi byli rozdéleni do 4 skupin, pti¢emz 1. skupina podstoupila
aktivni tDCS a fyzikalni terapii, 2. skupina podstoupila aktivni tDCS (C3-Cz-C4) a
fyzikalni terapii, 3. skupina podstoupila simulovanou tDCS a fyzikélni terapii a 4.skupin
podstoupila edukacéni ptednasku a fyzikalni terapii. Stimulace trvala 20 minut a pro
hodnoceni rovnovahy a chiize byl pouzit systém 3D analyzy pohybu, k ¢emuz byly
provedeny 3 testy: normalni chiize, dual task chiize a ptfekazkova chiize. Rovnovaha byla
analyzovéana pomoci Rombergova testu. VSechny testy byly provedeny pied a po

intervenci. Vysledek studie neprokazal zlepsSeni u pacientii s Parkinsonovou nemoci.

Ve dvojité zaslepené studii (Erfmann, 2022) se zabyvaji i€¢inkem tDCS na cerebellum pfti
motorickém uceni polykani. Studie se Gi€astnilo 39 zdravych dospélych pacientl. Kteti byli
rozdéleni do tii skupin na simulovanou, anodélni a katodalni tDCS. Stimulace probihala
dvakrat, a to dva po sobé& jdouci dny. Po 20minutové stimulaci pacienti podstoupili trénink
polykani, ktery se zaméfil na kontrolu nacasovani a velikost aktivace submentalnich svali
béhem polykani. Dale bylo zkoumani udrzeni dovednosti 3. a 10. den po intervenci.
Vysledky ukéazaly, ze skupina se simulovanou tDCS méla horsi vysledky nez skupiny
s anodalni a katodalni stimulaci. Tudiz bylo zjisténo, Ze cerebelarni tDCS inhibuje Casové

aspekty u€eni motorickych dovednosti pti polykani.

Vyuziti tDCS ke zvyseni vykont profesiondlnich sportoveli zkoumala studie (Park, 2023).
Konkrétné byly zkoumény ucinky tDCS na mozkovou excitabilitu ve spojitosti

s vrcholovymi sportovnimi vykony u profesiondlnich volejbalistek. Do studie bylo
zatazeno 13 volejbalistek, které byly ndhodné rozdéleny do experimentalni a kontrolni

skupiny. Probéhly celkem dv¢ intervence, pfi¢emz volejbalistky v experimentalni skupiné
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podstoupily stimulaci primarni motorické kiiry po dobu 20 minut. Testovan byl sportovni
vykon, coz zahrnovalo rychlost mice, dva vertikalni skoky (skok a dosah), skok

v protipohybu, dale benchpress a diep s jednim maximalnim opakovanim. Testovani
probéhlo pied a po tDCS. Vysledky prokazaly vyznamny rozdil v rychlosti mice po tDCS
oproti simulované skupin¢. Rozdil v testovani skoku vSak nebyl vyznmny. Rozdil se téz
neprojevil pfi testovani diepu ani benchpressu. Zavérem studie je, ze by tDCS mohlo mit

vliv pfi zlepSovani vykona motorické koordinace u profesionalnich volejbalistek.

Studie (Hamed, 2022) porovnava vliv anodické tDCS aplikované na primarni motorickou
oblast (M1), na levy dorzolateralni prefrontalni kortex (DLPF) a simulovanou tDCS na
sniZeni bolesti a snizeni spotieby opioidl u pacientd po operaci patete. Ze 75 pacientil bylo
vybrano 65 vhodnych a nésledné rozdéleno do tfi skupin. Skupina A podstoupila anodalni
tDCS aplikovanou na M1, skupina B podstoupila anodalni tDCS na DLPF a skupina C
podstoupila simulovanou tDCS. Délka stimulace byla 20 minut a probihla 3 po sob¢ jdouci
pooperacni dny. Pacienti hodnotili bolest pomoci vizualni analogové skdly (VAS) a
dynamické analogové Skaly (DAS) kazdy den. Spotieba opioidii byla hodnocena celkovou
spotfebou morfinu za 3 pooperacni dny. Vysledné nebyl zadny statisticky vyznamny rozdil
hodnoceni klidové VAS mezi skupinami. Mezi aktivnimi skupinami nebylo v pooperacnim
obdobi Zadné zlepSeni, ale mezi aktivnimi skupinami a kontrolni skupinou doslo u
aktivnich skupin ke zlepSeni, tedy doSlo ke sniZeni spotieby morfinu. Zavérem studie je, Ze
po tfech stimulacich doslo k vyznamnému poopera¢nimu sniZeni spotteby morfinu a skore

DVAS.

Ve studii (Potter-Baker, 2017) se zabyvali spojenim tDCS s rehabilitaci po dobu dvou
tydnd, ¢imZ chtéli docilit dlouhodobého zlepSeni motorickych funkei u pacientt

s chronickou netplnou tetraplegii. Intervence trvala 2 hodiny 5 krat tydné. Vysledky byly
hodnoceny pted, bezprostiedne po a 3 mésice po intervenci. Méteni probihala pomoci
TMS. Funéni hodnoceni zahrnovalo manuélni svalovy test, motorické skore hornich
koncetin (UEMS), ARAT a NHPT. Mé&feni dokoncilo 6 pacientt a vysledky ukézaly, Ze
pacienti v experimentalni skupiné s tDCS méli lepsi vysledky svalové sily ruky. V. ARAT
bylo vétsi zlepSeni u pacientil v experimentalni skupin€, nicméné¢ v NHPT mezi skupinami

nebyl znatelny rozdil.
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8.1.2. Obecné vyuziti tDCS v Ceské republice

Dvojité zaslepena randomizovana studie (Klirova, 2024) se zabyvala u¢innosti tDCS pfi
1é¢beé neuropsychiatrickych symptomu postakutnich nasledk onemocnéni Covid-19.
Studie porovnavala prefrontalni stimulaci se simulovanou stimulaci. Vhodnymi subjekty
byli pacienti se skore na stupnici Fatigue Impact Scale (FIS) > 40. FIS je skéla, ktera
hodnoti miru omezeni a funk¢éni limitace vzniklé v disledku tinavy. Béhem 4 ydnt
podstoupili pacienti 20 stimulaci, tedy kazdy vSedni den. Celkem bylo analyzovano 16
pacientl z aktivni a 17 pacientli ze simulované skupiny. V zavéru byl u simulované
skupiny vyraznéjsi pokles skore FIS neZ u aktivni skupiny. Nebyly pozorované zmény u
depresi, Gzkosti, kognitivni vykonosti nebo v kvalité Zivota. Pravdépodobné tDCS neni

vhodna forma terapie u téchto stavil.

V randomizované dvojité zaslepené studii (Simko, 2021) zkoumaji vliv frontoparietalni
tDCS v kombinaci s tréninkem vizualni pracovni paméti (VWM) na behavioralni a
nervové vysledky. Studie zkoumala 25 vysokoskolsky vzdélanych starSich dospélych.
Stimulace nad levym dorzolateralnim prefrtalnim kortexem zvysila ptresnost VWM u
aktivni skupiny v porovnani se simulovanou stimulaci. OvSem nenastaly zddné kognitivni
zmény. Tudiz vysledkem studie je, Ze tDCS v kombinaci s kognitivnim tréninkem miZze

zvysit VWM 1 u vysokoSkolsky vzdélané starsi populace.

Studie (Fricova, 2019) se zabyvala vyuzitim tDCS k 1é¢b€ orofacialni bolesti. Celkem se
studie zucastnilo 10 pacientd s chronickou orofacialni bolesti. Kritéria pro zatazeni do
studia byla: orofacialni bolest, stabilni analgetickd medikace po dobu alespoii jednoho
tydne pted stimulaci, dale také veék 18-75 let. Do studie nebyli zafazeni pacienti s téZkym
organickym poSkozenim mozku nebo s epilepsii. Nejcastéjsi diagndzou, se kterou byli
pacienti pfijati do studie, byla sekundarni neuralgie trigeminu po stomatochirurgickém
zakroku. Termalni a hmatova stimulace probehla pted a po tDCS. Celkova doba tDCS byla
5 po sobé jdoucich dnti. Pro hodnoceni bolesti byla vyuzita VAS pfti kazdém sledovani.
Vysledky ukazaly zlepSeni vnimani bolesti, tudiz by tDCS mohlo byt dobrym néstrojem

k 1é€be nejen orofacidlni bolesti, ale 1 jiné neuropatické bolesti. Je ale tieba provést

vyzkum na vétSim poctu vzorka.
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8.2. VyuZiti tDCS po mozkové mrtvici

Studie (Garrido, 2022) se zabyva vlivem tDCS na neurologické zotaveni po CMP, ale ne
v akutni fazi. Tato kontrolovand randomizovana studie probihala od zafi 2018 do biezna
2021 aucastnilo se ji 70 pacientti. Aplikace tDCS probihala 20 minut kazdy den po dobu 7
dni a vystupem studie bylo hodnoceni rozdilu funk¢niho zotaveni horni koncetiny na
zacatku, paty, sedmy, desaty a devadesaty den. Dale se hodnotila kvalita Zivota a
nezévislost v ¢innostech denniho Zivota (ADL). Experimentalni skupina statisticky
vykazovala lepsi vysledky ve FMA. Vyznamny rozdil byl zaznamenan také v hodnoceni

nezavislosti ADL, s ¢imz souvisi o zlepSeni kvality Zivota po 90 dnech.

Studie (Bornheim, 2019) se zabyva métenim funkénich a senzorickych vysledki béhem
prvniho roku po CMP. Pfesné 50 probandii bylo randomizovéano do experimentalni a
kontrolni skupiny. Aplikace tDCS byla provadéna Skrat tydné béhem prvniho mésice po
prodélani CMP. K hodnoceni somatosenzorickych funkei byl pouzit FMA. Motorickym
funk¢énim testem byl Wolfiiv motoricky funkéni test. Pacienti byli hodnoceni 48 hodin od
prodélani mrtvice, dale po 1 tydnu, po 2, 3 a 4 tydnech, po 3 mésicich, po pil roce a po
roce. U pacientll v experimentalni skupiné doslo ke statistickému 1 klinickému zlepSeni ve
vSech funkénich motorickych vysledkt 1 u somatosenzorickych funkci. Rozdil mezi obéma

skupinami po mésici byl 51% a po roce 57%.

Studie (Pires, 2023) se zaméfila na otazku, zda vice stimulaci vede k vétSimu zlepSeni
funkei horni koncetiny u pacientii po chronické CMP. Studie se zucastnilo 57 pacientti

s chronickou CMP vice jak 3 mésice po prodélani, ktefi byli randomizovéni do 3 skupin na
anodalni, katodalni a faleSnou. K posouzeni senzomotorického postiZzeni hornich koncetin
byl pouzit FMA pied tDCS, po 5 a po 10 stimulacich. Skupina s faleSnou stimulaci
zaznamenala zlepSeni az po 10. sezeni, kdeZto skupiny s tDCS stimulaci zaznamenaly
zlepSeni uz po 5. sezeni. V porovnani anodické a katodické tDCS zaznamenala lepsi
vysledky skupina s anodickou tDCS. Zavér studie naznacuje, Ze zlepSeni se vyskytuje jiz
po 5. stimulaci, nicméné po 10. stimulaci je zlepSeni vetsi.

Studie (Morone, 2022) posuzuje zvySeni ucinnosti tréninku motorickych funkci horni
koncetiny u pacientt s chronickou CMP pomoci tDCS. 66 pacientl bylo nahodné
rozdéleno do 2 skupin. Aplikace tDCS probéhla pted robotickou terapii celkem 10x po
dobu 2 tydnt, tzn. kazdy vSedni den. Testovani FMA prob¢hlo pied a po terapii a také po
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12tydennim sledovani. Vysledky ukézaly, ze se pacienti po terapii s tDCS vyznamné

zlepsili.

V zaslepené randomizované kontrolované studii (Sun Ho Kim, 2021) zkoumali celkem 30
probandi. Intervence tDCS trvala 20 minut kazdy vSedni den po dobu 4 tydni. Cilem je
zkoumat ovlivnéni obnovy funkci horni koncetiny ptidanim tDCS intervence. Vysledkem
bylo zlepseni experimentalni skupiny.

Randomizovana studie (Bolognini, 2020) zkoumala 32 pacientti s poruchou motorickych
funkci po CMP. Pacienti podstupovali tDCS dvakrat denné po 15 minutach po dobu 5 dnti.
Aplikovani tDCS zacalo mezi 48. a 72. hodinou od poc¢atku CMP. Vétsi zlepSeni
vykazovala experimentalni skupina s tDCS. Ov§em po piil roce od stimulace jiz zlepSeni

nebylo znat.

Studie (Shih-Pin Hsu, 2023) zkouma vliv tDCS na motorické zotaveni u pacientd se
subakutni CMP. Studie se Ui¢astnili 27 pacientii mezi 14. a 28. dnem po CMP, kteti byli
nahodné rozdéleni do experimentalni a kontrolni skupiny. Aplikace tDCS probihala 2 krat
denné 20 minut po dobu dvou tydnid. K hodnoceni u€innosti byl pouzit FMA, ARAT a dale
magnetickd rezonance po intervenci a 3 mésice po mrtvici. V FMA zaznamenala

experimentalni skupina v porovnani s kontrolni skupinou zlepSeni.

Studie (Alisar, 2020) se zG¢astnilo 32 hospitalizovanych pacientli s CMP, kteti byli
nahodné rozdéleni do 2 skupin. VSichni absolvovali 15 terapii v prubéhu 3 tydnt, tzn 5
terapii tydné. Terapie se zamérovaly na horni koncetiny. Experimentéalni skupina
absolvovala 30 minut tDCS a kontrolni skupina simulovanou stimulaci. Ob& skupiny byly
pted 1écbou 1 po ni testovany pomoci FMA a dalSich testi funk¢ni nezavislosti, napf.
Brunnstromova stadia zotaveni po CMP (BSSR) nebo méfeni funk¢ni nezavislosti (FIM).
U experimentalni skupiny bylo patrné zlepSeni oproti kontrolni skupiné jak v FMA tak 1
BSSR nebo FIM. Vyznamnéjsi zlepSeni bylo zaznamenano u pacientl s chronickou CMP
oproti subakutni mrtvici, tedy v obdobi 3 az 6 mésicti od prodé€lani. Dal$im zavérem této

studie je, ze se motorické funkce po CMP zlepSuji pii kombinaci tDCS s dalsi rehabilitaci.

Studie (Tedla, 2022) zkouma ucinky tDCS v kombinaci proprioceptivni neuromuskularni

facilitaci (PNF) cilenou na misto postizeni u pacientl se subakutni CMP. Studie se
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zucastnilo 54 pacientd, kteti byli ndhodné rozdéleni do 3 skupin po 18 pacientech.
Vsechny 3 skupiny absolvovali rehabilitaci, ktera trvala 90 minut 4 krat tydné po dobu 6
tydnii. Prvni skupina podstupovala konvenc¢ni fyzikalni terapii. Druha skupina podstoupila
konvencni fyzikalni terapii, PNF a simulovanou tDCS. Tteti skupina podstoupila
konvenéni fyzikalni terapii, PNF a tDCS. Vyslednym métitkem byly zmény motorickych
funkci a hodnoceni kvality zivota. Celkove primérné rozdily ukazaly podstatngjsi zlepSeni
u skupiny s aktivni tDCS, po které nasledovala druhd skupina se simulovanou tDCS a poté

skupina pouze s konvencni fyzikalni terapii.

Ugelem studie ( Kashoo, 2022) bylo uréit t¢inek kombinace tDCS a funkéniho tréninku
hornich koncetin u pacientl s chronickou CMP. Této randomizované kontrolované studie
se zucastnilo 64 pacientd s chronickou CMP. Obé¢ skupiny provadély trénink funkéni
motoriky hornich koncetin soucasné s tDCS, coz trvalo 30 minut 5 krat tydné.
Experimentalni skupina dostavala aktivni tDCS a kontrolni skupina simulované tDCS.

K méfteni vysledkl byl pouzit FMA a ARAT na zacéatku a na konci, tedy po 10. stimulaci.
Analyza prokézala vyssi skore FMA a ARAT u pacientt s aktivni tDCS.

Ve studii (Chen, 2021) pouzivaji kombinaci tDCS spolu s intermitentni stimulaci theta
burst (iTBS) s prokazatelnym terapeutickym potencidlem k rychlému vyvolani
neuroplastickych uc¢inkid. Konkrétné zkoumali stimulaéni u¢inky kombinace tDCS s iTBS
na motorické funkce hornich koncetin u pacienti s chronickou CMP. Celkem 24 pacientt
bylo ndhodné rozdéleno do skupiny se skute€nou neinvazivni stimulaci tDCS a iTBS a do
skupiny se simulovanou stimulaci. VSichni pacienti podstopili 18 terapeutickych jednotek
s délkou jedné jednotky 1 hodina. Celkem byly 3 jednotky tydné po dobu 6 tydni.
Aplikace tDCS a iTBS trvala 20 minut a probihala béhem terapeutické jednotky. Pfed a po
intervenci byli pacienti hodnoceni pomoci FMA, Jebsen-Tayolorovym testem (JTT) a také
testem prst na nos (FNT). Ob¢ skupiny vykazovaly po 6 tydnech zlepSeni, ovSem skupina
s aktivni stimulaci zaznamenala vétsi zlepSeni v testech JTT a FNS. Vysledkem tedy je, ze

pfidani kombinace tDCS a iTBS maji ptiznivy vliv na vysledky terapii u pacienti po CMP.
Studie (Baltar, 2020) se zamé&fila na predvidani ucinnosti tDCS spolu s fyzikalni terapii

vzhledem k véku, pohlavi, dobé od CMP nebo strané mozkové 1éze . Studie se zacastnilo

80 pacientl s chronickou CMP, kteti podstoupili 10 az 15 sezeni tDCS spolu s fyzikalni
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terapii. Hodnoceni senzomotorickych funkci horni koncetiny probéhlo pomoci FMA pted a
po 1é¢bé. Po intervenci se vysledek FMA zlepsil primérné o 6,2 bodua. Tato studie si dale
poklada otazku, zda zdvaznost mrtvice ovlivituje ucinnost tDCS v kombinaci s fytikalni

terapii, ¢imz se bude v budoucnu zabyvat.

V randomizované kontrolované studii (Liao, 2020) se zabyvaji nacasovanim tDCS

s neurorehabilita¢ni intervenci, coz ovliviiuje u¢inky modulace. Neurorehabilitacni
intervenci byla mirror therapy. Cilem této studie bylo zjisténi, zda na¢asovani aplikace
tDCS s mirror therapy ovlivni G¢inky 1écby motorickych funkci a dennich aktivit u
pacientt s chronickou CMP. Studie se zucastnilo 28 jedinct, ktefi byli rozdéleni do tii
skupin. Jedna skupina dostavala sekven¢ni kombinovanou tDCS s mirror therapy. Druhé
skupina méla tDCS soub&zné s mirror therapy a tieti skupina podstoupila simulovanou
tDCS a mirror therapy. Intervence trvala 90 minut denné, 5 dni v tydnu po dobu 4 tydnii.
Motoricka funkce hornich koncetin byla hodnocena pomoci FMA a denni aktivity byly
hodnoceny pomoci Nottingham Extended Activities of Daily Living Scale. Mezi tfemi
skupinami byly vyznamné rozdily v dennich aktivitach. Prvni skupina se sekvenéni tDCS
zaznamenala nejveétsi zlepSeni. V této skupiné se také podle kinematické analyzy zkratila
doba pohybu paretické koncetiny. VSechny skupiny v§ak zaznamenaly zlepSeni

motorickych funkci.

Ve studii (Mazzoleni, 2019) zkoumaji u€inky kombinace robotického tréninku zapésti a
tDCS pfi rehabilitaci pacienti po CMP v subakutni fazi, tedy 18 aZ 32 dni od zacatku
CMP. Studie se zucastnilo 40 pacientl, kteti byli ndhodné rozdéleni do dvou skupin.
Experimentalni skupina podstupovala 20 minut anodalni tDCS a kontrolni skupina
podstupovala simulovanou tDCS. U obou skupin béhem tDCS probihala roboticka
rehabilitace zapé&sti. Uinky 1é¢by byly hodnoceny pomoci FMA pro horni kon&etinu, dale
byla pouZita Ashwortova Skéala a Box and Block test. VSechna méfeni kromé Ashwortovy
Skaly zaznamenala nartist v obou skupinach. V FMA se zvysila rychlost a plynulost

pohybu u obou skupin. Rozdil mezi skupinami byl minimalni.
Mezi lety 2015 a 2019 probihala randomizovana studie (Pinto, 2021) s i¢asti 60 pacienta

s CMP. Pacienti byli rozdéleni do skupin s pravou a simulovanou tDCS, ktera probihala

dvakrat denné, 6 dni v tydnu po dobu dvou tydnd. VSichni pacienti téz podstupovali
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individudlni motorickou a kognitivni rehabilitaci. Vysledky motorickych funkci byly
hodnoceny den pied zacatkem a den po ukonceni tDCS terapie pomoci FMA, Jebson-
Taylor testem a Barthel indexem. Mimo pohybové funkce se hodnotily i kognitivni
schopnosti. Vysledky motorickych testi byly porovnavany mezi skupinami s piihlédnutim
k v€ku, vychozimu skoére a latence k 16cbé jako kovariat. Primérny vék pacientd byl 46,9
let a ve vzorku bylo 73,3 % muzii. Pti porovnani vysledkd vzhledem ke kovariatu nebyly
vysledky tDCS lepsi nez simulovana 1écba. Dle této studie tDCS nema vliv na zlepSeni

motorickych ani kognitivnich funkci.

V randomizované studii (Kuo, 2020) prozkoumavaji ucinky duélni tDCS na ob¢ primarni
kortikalni oblasti u subakutni CMP. Studie zkoumala 18 pacientli 2—4 tydny od prodélani
prvni CMP. Aplikce tDCS trvala 20 minut u experimentalni skupiny a kontrolni skupina
podstoupila simulovanou stimulaci. Pacienti podstoupily anodalni stimulaci na stran¢ 1éze
a katodalni stimulaci kontralateraln¢. Pacienti téz podstoupili rehabilitaci hornich koncetin.
Pomoci transkranidlni magnetické stimulace (TMS) a magnetoenceflografie (MEG) byly
zaznamenavany motorické evokované potencidly (MEP). Na zacatku méli pacienti
snizenou ipsilezionalni excitabilitu proti kontrolam, coz se projevilo niz§im MEP. Dudlni
tDCS vedla ke zvySeni MEP a zkracenim ipsileziondlni inhibice. Vysledkem studie je, Ze
dudlni tDCS mize efektivné modulovat bilateralni excitabilitu a nerovnovahu mezi

hemisférami.

Studie (Beaulieu, 2019) testovala u¢innost kombinace tDCS v kombinaci s progresivnim
odporovym tréninkem postizené horni koncetiny u jedincti v chronické fazi
rekonvalescence po CMP. Druhotnym cilem bylo otestovani bezpecnosti a snaSenlivosti
kombinace t&chto intervenci. Uéastnici, ktefi prodélali 6 mésicti pred vstupem do studie
CMP byli ndhodné rozdéleni do dvou skupin. Prvni skupina podstoupila skutecnou tDCS
spolu s odporovym tréninkem. Druhé skupina podstoupila simulovanou tDCS a odporovy
trénink. Odporovy trénink trval hodinu tfikrat tydné po dobu 4 tydnt. Trvani tDCS bylo 20
minut. K hodnoceni vysledki méteni byl pouzity testy: FMA, Box and Block test,
Ashwortova Skéala, Wolf Motor Function test a sila stisku. Klinické testovani probé&hlo pied
a po 4 tydnech tDCS. Bezpecnost a snasSenlivost byly hodnoceny podle poctu a
charakteristiky nezddoucich uc¢inkl. Studie se ucastnilo 14 pacienttl, kteti byli rozdéleni do

experimentalni a kontrolni skupiny. V zavéru se ob¢ skupiny zlepsily, ale vysledky obou
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skupin se vyznamné neliSily. Behem tDCS pacienti uvadéli paleni v misté aplikace tDCS.

Dale studie shledala tDCS bezpec¢nou a tolerovanou metodou u pacienti po CMP.

Studie (Bian, 2024) uvadi, ze katodalni tDCS muze zesilit kortikalni plasticitu
indukovanou iTBS a tim zvysit nasledné G¢inky iTBS. Cilem této studie bylo zjistit, jestli
primarni aktivace iTBS s katodalni tDCS ipsilezionalné mize zvysit regeneraci motoriky
horni koncetiny u pacienti po CMP. Celkem 66 pacientli se subakutni CMP bylo nahodné
rozdéleno do 3 skupin, pficemz prvni skupina dostavala primarni aktivaci iTBS pomoci
tDCS, druha skupina dostavala pouze iTBS a tfeti skupina dostavala simulovanou
stimulaci. Denné probéhlo jedno sezeni trvajici 20 minut, 5 dni v tydnu po dobu 3 tydnd.
Prvni skupina pted iTBS podstoupila 10 minut trvajici aktivaci pomoci tDCS. K porovnani
bylo pouzito hodnoceni FMA, dale se hodnotila svalova sila, také spasticita pomoci
Ashwortovy Skaly a pouzit byl téz Barthel index k hodnoceni aktivity. Vysledky ukazaly,
ze prvni skupina s primarni aktivaci pomoci tDCS prokézala podstatna zlepseni v FMA.
Rozdil mezi druhou skupinou pouze s iTBS a tieti skupinou se simulovanou stimulaci vSak
nebyl vyznamny. Ashwotova Skala téZ nezaznamenala Zadné zlepSeni. V zdvéru se

ukézalo, ze primarni aktivace pomoci tDCS umocnila vysledky rehabilitace po iTBS.

Studie (L1, 2024) méla za cil zhodnoceni zvySeni €innosti senzomotorického tréninku
horni konéetiny pomoci dudlni tDCS u pacientt se subakutni CMP. Celkem bylo
randomizovano 52 pacientd, ktefi prodélali prvni CMP do dvou skupin. Pacienti

v experimentalni skupiné podstoupili 20 minut dualni tDCS a 40 minut senzomotorického
tréninku. Celkem tato sezeni byla kazdy den, 5 dni v tydnu po dobu 4 tydnti. K hodnoceni
byly pouzity testy: FMA, ARAT, Box and Block test, Nottinghamské senzoricka skala a
Barthelllv index. Testovani prob&hlo pied za¢atkem a po 4 tydnech. Ob& skupiny prokazaly

vyznamné zlepSeni ve vSech testech, ale skupina s aktivni tDCS méla vétsi zlepSeni.

Ve dvojite zaslepené studii (Lima, 2023) se zabyvaji tim, ze modulaci kortikalni
excitability miize tDCS zvysit G€inky terapie. Vliv tDCS byl zkouman na hornich
koncetinach vice ne na dolnich koncetinach, které jsou dulezité pro lokomoci a tim 1
nezavislost, ktera zasadné ovliviiuje kvalitu zivota. Konkrétné zkoumaji kombinaci tDCS a
virtualni reality spolu s motorizovanym pedéalovym pfistrojem. Timto se da zvysit

mozkova plasticita, ¢imz se da urychlit motorické regenerace. Vysledky jsou pozitivni jak
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u motorickych funkci, koordinace, tak i u senzorickych funkci. OvSem je tfeba provést
dalsi vyzkum.

Studie ( Miu, 2020) porovnava ucinnost repetitivni transkranialni magnetické stimualce
(rTMS) a tDCS pti obnove funkce horni koncetiny u pacientil po prodélané CMP. Pacienti
byli rozd€leni do dvou skupin, konkrétné 25 pacientl do skupiny s rTMS a 26 pacientti do
skupiny s tDCS. Skupiny podstoupily 3 intervence tydné po dobu 2 tydnt. Po stimulaci
nasledovala rehabilitace. K hodnoceni byly vyuzity testy Motor Assessment scale (MAS),
FMA, NHPT, HGST a Barthel index ve 2. a 4. tydnu. Vysledky neprokazaly vyznamné
rozdily mezi skupinami. Skupina rTMS vykazovala vétsi zlepSeni v testech jemné
motoriky ruky, kdezto testy métici hrubou motoriku, prokazaly lepsi vysledky ve skupiné s
tDCS. Zavérem studie bylo, Ze ob&é metody pfispivaji vyznamnému zlepSeni funkce horni

koncetiny, ovSem mezi metodami nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil.

Studie (Czell, 2019) se zabyvala vyuzitim transkranidlni magnetické stimulace (TMS)

s klidovym motorickym prahem u pacientl s amyotrofickou lateralni skler6zou (ALS), coz
by mohlo vést ke zlepSeni jemné motoriky ruky, coz bylo hodnoceno NHPT. Celkem se
studie zucastnilo 28 pacient s ALS a 27 zdravych pacientd z kontrolni skupiny. Méfeni se
u pacientd opakovala po 3 a po 6 mésicich. Zprvu byl ¢as NHPT u pacienti s ALS 1,4 krat
delsi v porovnani se zdravymi jedinci. V dal§ich méfenich nebylo u zdravych jedinct ani u

pacientll pozorovano zlepseni vysledki NHPT.

Metodika

Nejprve probéhl vybér vhodnych pacientii do studie podle splnéni danych kritérii studie a
poté byl pacientim dan informovany souhlas k podepséni (viz. Ptiloha €. 1), ¢imz byl
pacient zafazen do studie.

Kritérii pro zahrnuti do studie byl v€k v rozmezi 18 az 80 let, ochota podepsat
informovany souhlas, probéhla prvni ischemickd CMP nejdiive 6 dni a nejpozdéji 90 dnli
od jejiho zacatku, poSkozeni motorické funkce horni koncetiny odpovidajici nejméné
druhé a vySsi urovni postiZzeni podle Testu funkce hemiplegické horni koncetiny (Test for
the hemiplegic upper extremity — FTHUE). Dalsi podminkou byla stabilizovana medikace
a schopnost porozumét pokyntm.

Kritérii vyluc€ujici pacienta ze studie bylo vice. Patii mezi né€ G¢ast v jiné vyzkumné ¢i

klinické studii, zavazné neurologické onemocnéni (epilepsie, snizeny zachvatovy prah,
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tumor mozku aj.), zvySeny intrakranialni tlak , zdvazna onemocnéni srdce (arytmie nebo
srde¢ni selhani a pritomnost kardiostimulatoru), zavazné komorbidity (pneumonie,
krvaceni, nadorova onemocnéni, rendlni selhani, dekompenzovany diabetes aj.),
pfitomnost implantatii s obsahem kovu (chirurgické svorky uvniti mozku nebo v jeho
blizkosti, neurondlni stimulatory, 1ékové pumpy, kochlearni ¢i o¢ni implantaty, rovnatka),
pritomnost depresivni poruchy v poslednich 2 mésicich, ktera vyzadovala medikaci.
Dalsimi vylucujicimi kritérii byl téz zavazny kognitivni deficit (neschopnost pochopit
zadani nebo ztizena komunikace), zdvazna duSevni onemocnéni omezujici spolupraci a
porozumnéni, Déle skore v Montrealském kognitivnim testu 20 a méné bod, afazie,
gravidita, zdvazna revmatoidni artritida nebo zanét struktur pohybového aparatu
postiZzenych koncetin znemoZilujici fyzioterapeutickou a ergoterapeutickou intervenci a

také nespoluprace pacienta nebo rodinnych ptislusniki.

Dale byl pacient zafazen do experimentalni nebo kontrolni skupiny, o ¢emz pacient
nevédel, v které skupiné se nachazi. Zarazeni do skupin urcil 1ékat. Celkem bylo do studie
zatazeno 6 pacientll, z nichZ 4 byli v experimentalni a 2 v kontrolni skuping.

Nasledovalo vstupni vySetfeni, pii kterém pacient podstoupil nékolik testi, a to konkrétné
Nine hole peg test, Fugl-meyer test pro horni koncetinu a Hand grip strenght test. Tato
sezeni se konala v pribéhu studie dvakrat, a to na zacatku studie a po deseti
elektrostimulacich, na konci studie.

Nine hole peg test byl méfen stopkami a provadén obéma rukama pro porovnani. Vysledky
byly zapisovany do tabulky v excelu, kam se zapisoval ¢as v sekundach, datum méfeni a

ruce byly rozliSeny na dominantni a nedominantni viz. Pfiloha €. 3. (AbilityLab, 2024)

Obriazek 2: Nine hole peg test
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Hand grip strengt test byl provadén obéma rukama jednou z diivodu unavitelnosti paretické
koncetiny. Vysledek byl téz zapisovan do tabulky v excelu. Ruce byly popsany jako
dominantni a nedominantni. Vysledek byl uvadén v kilogramech. Kazdé méteni bylo
zapséano pod piisluSnym datem, kdy bylo testovano viz. Piloha ¢. 4. (Fajkusova, 2010)
Fugl-meyer test se provadi pro horni konc¢etinu s maximalnim moznym ziskanim bodi 66.
Pohyb je nutné provést nejprve u nepostizené koncetiny a kazdy pohyb se provadi na
postizené strang tfikrat, pfi¢emz se zaznamendva nejlepsi vykon. Pokud bylo dosazeno
plného bodového hodnoceni u prvniho nebo druhého provedenti, tak se tfeti pokus nemusi
provadét. Test koordinace/ rychlosti se provadi pouze jednou. Bodova skéla je tiibodova.
Hodnoceni bylo zaznamenéno téz do excelového dokumentu viz. Ptiloha €. 2. (AbilityLab,
2016)

Stejné klinické testy pacient podstoupil v rdmci vystupniho vysetieni.

Pacient téZ podstoupil deset anodalnich transkranidlnich stimulaci stejnosmérnym proudem
po dobu dvou tydnt, tedy stimulace probihala kazdy vSedni den. Elektrostimulace trvala 20
minut, béhem které probihala v rdmci ergoterapie mirror therapy a prace s terapeutickou
hmotou. Prib¢h elektrostimulace se téz zapisoval do tabulky, kde se uvadi datum terapie,
odpor elektrického proudu, provedena terapie a ptipadné stiznosti pacient na bolest nebo
jiné vjemy béhem stimulace a béhem doby do dalsi stimulace. (Mares, 2023)

Kontrolni skupina podstoupila shamovou elektrostimulaci, pii které bylo vSe provedeno
tak, aby byl u pacienta byl vyvolan placebo efekt. Tudiz pacienti dostali ¢epicku

s elektrodami, byl aplikovan vodivy roztok a doslo ke spusténi kratké stimulace, béhem
které pacient ucitil jemnou stimulaci na své pokoZce, diky ¢emuz byl pacient v domnént,
ze dostava elektrostimulaci (Mares, 2023)

K fixaci elektrod byla vyuZita ¢epice s moznosti pfipnuti elektrod, dale 2 elektrody, vodivy
roztok, stimulator tDCS a vodivé kabely k propojeni stimulétoru s elektrodami. Elektrody
pted aplikaci byly pofadné namoceny ve fyziologickém roztoku. Poté byly elektrody
pfipnuty k ¢epici na lékafem urcené oblasti a Cepice byla nasazena. Lékat predepsal, kterd
korova oblast ma byt stimulovana. Anoda se nachazela na C3 nebo C4 podle strany
postizeni a katoda na Fpl nebo Fp2. Tedy pokud se jednalo o pravostrannou parézu, tak

byla stimulovana C3 a Fp2, pfi levostranné paréze byla stimulovdna C4 a Fpl.
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dolore/stroke

Obrazek 3: Umisténi elektrod pfi stimulaci
Dodate¢né byl pridan fyziologicky roztok v oblasti elektrod ke snizeni elektrického
odporu. Anoda byla oznacena ¢ervené a katoda ¢erné. Po zapnuti stimulace se kontroluje
elektricky odpor na displeji stimulatoru tDCS a ptame se pacienta, zda neciti neptijemné
paleni.
Béhem mirror therapy se provadélo nékolik fyzickych pohybi, béhem kterych pacienti
sledovali odraz zdravé koncetiny v zrcadle. V odrazu nesmi nic piekdzet a terapie trvala 10
minut. Provadéné pohyby byly: extenze prstii, abdukce prstt s naslednou addukei, Skrabani
stolu, Spetka, stfiska, z nulového postaveni do pésti, palec do opozice prstli, dukce zapésti,
dorsalni flexe, supinace, pronace, flexe v lokti, pohyb stérace po stole. (Hoidekrova, 2013)
Dalsich 10 minut probihala prace s terapeutickou hmotou dle informaéniho bulletinu CAE.
Terapie obsahovala cviky v podob¢ formovani hmoty do riznych tvard, ptendavani z ruky
do ruky, trénovaly se také uchopy, mackani hmoty anebo se do hmoty otiskuji jiné
prfedméty. Soucésti terapie byla i manipulace s krabickou, ze které se musi hmota vyjmout.

(Stastn, 2010)
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Obrizek 4: Cepice na tDCS Obrazek 5: Elektrody ve fyziologickém roztoku

Obrazek 6: stimulator
Statistika vysledkii byla provedena v Excelu. Pro grafické znadzornéni byl vyuzit sloupcovy

graf, pficemz doSlo k zaznamenani jednotlivych testi rozdé€lenych na experimentalni a
kontrolni skupinu. V grafech jsou barevné rozliSeni pacienti a zaznamenany hodnoty

zdravé a paretické koncetiny.
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Prakticka ¢ast

10.1. Cile prace

Cilem mé prace je zjistit, zda by metoda tDCS mohla mit prokazateln¢ pozitivni
ucinky na vysledky rehabilitace funkéni motoriky po cévni mozkové piihodé.
Dalsim cilem mé prace bylo naucit se aplikovat tDCS a pouzivat funkcni testy, diky

kterym ovéfim tcinky tDCS.

10.2. Prehled pacientii

Cislo VéEk | Pohlavi | Oznaceni skupiny Dominantni koncetina | Paréza

001 59 Muz R Prava Levostranna
002 71 Zena R Leva Pravostranna
003 45 Muz S Leva Pravostranna
004 79 Muz S Prava Pravostranna
005 77 Muz R Prava Pravostranna
008 62 Zena R Prava Levostranna

Tabulka 1: Piehled pacient

Celkem bylo do studie vybrano 8 pacientil, z c¢ehoZ dva byli nasledné vyfazeni. Pacient

s oznacenim 006 byl odebran kvili ucasti v jiné studii, coz byla kontraindikace vstupu do
studie. Pacientka s oznacenim 007 odstoupila ze studie po 2 aplikacich tDCS, kdy si
stéZzovala na bolesti hlavy, nevolnosti a paleni pokozky. A jesté jeden pacient mél byt
soucasti vyzkumu, ale také jiz byl soucasti jiné studie. Znaceni pacientll v experimentalni

skupin€ bylo pismenem R a kontrolni skupina méla pismeno S, jakoZto sham.

10.2.1. Znaceni

K jednodussi manipulaci s daty bylo vytvofeno znaceni, které obsahuje nazev testu, dale
¢islo 1 (vstupni) nebo 2 (vystupni), které znaci, o které méteni jde. Dale je v ndzvu
oznaceni koncetiny jakoZto zdrava (healthy hand — HH) a pareticka (paretic hand — PH ),
dale skupina, do které byl pacient zafazen (experimentalni — EG, kontrolni — CG). Nazvy
testl tvoti zkratky. Nine hole peg test (NHPT), Hand grip strenght test (HGST) a Fugl —
Meyer Assessment (FMA).

Priklad:

Nine Hole Peg Test 1 Paretic Hand Exeprimental Group=NHPT1 PH EG

34




10.3.1. Méfeni — experimentdlni skupina

10.3.1.1. Pacient ¢. 001 R

- ischemicky iktus ICA dx.
- levostranna hemiparéza

- dominantni koncetina: prava

- vek: 59 let
HGST dominantni nedominantni
1.méfeni 51,6kg 31,6kg
2.méreni 52,03kg 40,33kg
Tabulka 2: HGST 001R
NHPT dominantni nedominantni
1.méreni 20s 24 s
2.méreni 21s 37s
Tabulka 3: NHPT 001R
A P1 P2 L1 L2
Reflexi Biceps 2 2 2 2
Triceps 2 2 2 2
ll.a |Rameno Retrakce 2 2 2 2
Elevevace 2 2 2 2
Abdukce 0°-90° 2 2 2 2
Vnéjsi rotace 2 2 2 2
2
Loket Flexe 2 2 2
Pfedlokti |Supinace 2 2 2 2
b. Rameno Addukce 2 2 2 2
Vnitfni rotace 2 2 2 2
Cs. |Loket Extenze 2 2 2 2
Predlokti |Pronace 2 2 2 2
Ill. | Ruka k bederni patefi 2 2 2
Rameno Flexe 0°-90° 2 2 2 2
Loket 90° | Pronace- supinace 2 2 2 2
IV. |Rameno Abdukce 0°-90° 2 2 2 2
2
Ss Flexe 90°-180° 2 2 2
Loket 0° Supinace - Pronace 2 2 2 2

Tabulka 4: FMA A 0

01R
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B P1 P2 L1 L2
Loket 90° | Rezistence vici odporu 2 2 2 2
Loket 90° | Flexe extenze 2 2 2 2
Loket 0° Stabilita 2 2 2 2
Loket 0° Flexe- Extenze 2 2 2 2
KrouZeni zapéstim 2 2 2 2
Tabulka 5: FMA B 001R
C P1 P2 L1 L2
Flexe prstl ruky
Extenze prstl ruky
Uchop | |Spetkovy tchop 2 2 2 2
Uchop Il | Piketovy tchop 2 2 2 2
Uchop Ill | Valcovy uchop 2 2 2 2
Uchop IV | Kulovy Gchop 2 2 2 2
Tabulka 6: FMA C 001R
D | P1 P2 L1 12
Tres 2 2 0 2
Dysmetrie 2 2 1 1
Rychlost ‘ 2 0 1
Tabulka 7: FMA D 001R
P1 P2 L1 L2
60 64 55 62
Tabulka 8: Celkové skore FMA 001R
10.3.1.2. Pacient ¢.002 R
- ischemie v levé poloviné pontu
- pravostranna hemiparéza
- dominantni koncetina: leva
- vék: 71
HGST dominantni nedominantni
1.méfeni 7,4kg 20,7kg
2.méfeni 10,3kg 21
Tabulka 9: HGST 002R
NHPT dominantni nedominantni
1.méreni 32,9s 21,3s
2.méfeni 27 s 24 s

Tabulka 10: NHPT 002R
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A P1 P2 L1 L2
Reflexi Biceps 1 1 2 2
Triceps 1 1 2 2
Il.a Rameno Retrakce 2 2 2 2
Elevevace 2 2 2 2
Abdukce 0°-90° 2 2 2 2
Vnéjsi rotace 2 2 2 2
Loket Flexe 2 2 2 2
Predlokti Supinace 1 1 2 2
b. Rameno Addukce 2 2 2 2
VnitFni rotace 2 2 2 2
Cs. Loket Extenze 2 2 2 2
Predlokti Pronace 2 2 2 2
Il. Ruka k bederni patefi 2 2
Rameno Flexe 0°-90° 2 2 2 2
Loket 90° Pronace- supinace 2 2 2 2
V. Rameno Abdukce 0°-90° 2 2 2 2
Ss Flexe 90°-180° 2 2 2 2
Loket O° Supinace - Pronace 1 1 2 2
Tabulka 11: FMA A 002R
B P1 P2 L1 L2
Loket 90° | Rezistence vici odporu 1 1 2 2
Loket 90° | Flexe extenze 2 2 2 2
Loket 0° Stabilita 2 2 2 2
Loket 0° Flexe- Extenze 2 2 2 2
Krouzeni zapéstim 1 1 2 2
Tabulka 12: FMA B 002R
C P1 P2 L1 L2
Flexe prstl ruky 2 2 2 2
Extenze prstd ruky 2 2 2 2
Uchop | |Spetkovy uchop 1 2 2 2
Uchop Il | Piketovy Gchop 2 2 2 2
Uchop Ill | Valcovy tchop 2 2 2 2
Uchop IV | Kulovy Gchop 2 2 2 2
Tabulka 13: FMA C 002R
D \ P1 P2 L1 L2
Tres 2 2 2
Dysmetrie 1 2
Rychlost ‘ 2
Tabulka 14: FMA D 002R
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P1 P2 L1 L2
62 64 55 56
Tabulka 15: Celkové skore FMA 002R
10.3.1.3. Pacient ¢.005 R
- ischemie levostranného karotického povodi
- pravostrannd hemiparéza
- dominantni koncetina: prava
- vék: 77
HGST dominantni nedominantni
1.méreni 18,6kg 26,5kg
2.méreni 24,2kg 26,1kg
Tabulka 16: HGST 005R
NHPT dominantni nedominantni
1.méreni 90s 31s
2.méreni 75,3 s 34,3s
Tabulka 17: NHPT 005R
A P1 P2 L1 L2
Reflexi Biceps 1 1 2 2
Triceps 1 2 2 2
Il.a Rameno Retrakce 2 2 2 2
Elevevace 1 1 2 2
Abdukce 0°-90° 2 2 2 2
Vnéjsi rotace 1 2 2 2
Loket Flexe 1 2 2 2
Predlokti Supinace 1 1 2 2
b. Rameno Addukce 2 2 2 2
Vnitrni rotace 1 2 2 2
Cs. Loket Extenze 1 2 2 2
Predlokti Pronace 1 2 2 2
Il Ruka k bederni patefi 1 2
Rameno Flexe 0°-90° 2 2 2 2
Loket 90° Pronace- supinace 1 1 2 2
V. Rameno Abdukce 0°-90° 1 2 2
Ss Flexe 90°-180° 1 2 2
Loket 0° Supinace - Pronace 1 1 2

Tabulka 18: FMA A 005R
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B P1 P2 L1 L2
Loket 90° | Rezistence vici odporu 2 2 2 2
Loket 90° | Flexe extenze 2 2 2 2
Loket 0° Stabilita 2 2 2 2
Loket 0° Flexe- Extenze 1 1 2 2
Krouzeni zapéstim 1 1 2 2
Tabulka 19: FMA B 005R
C P1 P2 L1 L2
Flexe prstl ruky 2 2 2 2
Extenze prstl ruky 2 2 2 2
Uchop | |Spetkovy tichop 2 2 2 2
Uchop Il | Piketovy tichop 2 2 2 2
Uchop Il | Valcovy tichop 2 2 2 2
Uchop IV | Kulovy Gchop 2 2 2 2
Tabulka 20: FMA C 005R
D | P1 P2 L1 12
Tres 2 2 2 2
Dysmetrie 2 2 2 2
Rychlost | 1 1 2 2
Tabulka 21: FMA D 005R
P1 P2 L1 L2
64 64 43 52
Tabulka 22: Celkové skore FMA 005R
10.3.1.4. Pacient ¢.008 R
- levostranna hemiparéza
- dominantni koncetina: prava
- vék: 62
HGST dominantni nedominantni
1.méreni 174¢ 0 kg
2.méfeni 17 kg 0 kg
Tabulka 23: HGST 008R
NHPT dominantni nedominantni
1.méreni 28,68 s Os
2.méfeni 27 s Os

Tabulka 24: NHPT 008R
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A P1 P2 L1 L2
Reflexi Biceps 2 2 0 0
Triceps 2 2 0 0
Il.a Rameno Retrakce 2 2 0 0
Elevevace 2 2 0 0
Abdukce 0°-90° 2 2 0 0
Vnéjsi rotace 2 2 0 0
2 2 0 0
Loket Flexe
Ptedlokti Supinace 2 2 0 0
b. Rameno Addukce 2 2 0 0
Vnitfni rotace 2 2 0 0
Cs. Loket Extenze 2 2 0 0
Predlokti Pronace 2 2 0 0
Il Ruka k bederni patefi 1 2 2 0
Rameno Flexe 0°-90° 2 2 0 0
Loket 90° Pronace- supinace 2 2 0 0
V. Rameno Abdukce 0°-90° 2 2 0 0
2 2 0 0
Ss Flexe 90°-180°
Loket 0° Supinace - Pronace 2 2 0 0
Tabulka 25: FMA A 008R
B P1 P2 L1 L2
Loket 90° | Rezistence vici odporu 2 2 0 0
Loket 90° | Flexe extenze 2 2 0 0
Loket 0° Stabilita 2 2 0 0
Loket 0° Flexe- Extenze 2 2 0 0
KrouZeni zapéstim 2 2 0 0
Tabulka 26: FMA B 008R
C P1 P2 L1 L2
Flexe prstl ruky 2 2 0 0
Extenze prstl ruky 2 2 0 0
Uchop | |Spetkovy tchop 2 0 0 0
Uchop Il | Piketovy tchop 2 0 0 0
Uchop Il | Valcovy tichop 2 0 0 0
Uchop IV | Kulovy tchop 2 0 0 0
Tabulka 27: FMA C 008R
D \ P1 P2 L1 L2
Tres 2 2 0 0
Dysmetrie 2 2 0 0
Rychlost ‘ 2 2 0 0
Tabulka 28: FMA D 008R
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P1 P2 L1 L2
64 64 0 0
Tabulka 29: Celkové skore FMA 008R
10.3.2. Méieni — kontrolni skupina
10.3.2.1. Pacient ¢.003 S
- levostranna ischemie karotického povodi
- pravostrannd hemiparéza
- dominantni koncetina: leva
- vék: 45
HGST dominantni nedominantni
1.méreni 21,2kg 22kg
2.méreni neméreno neméreno
Tabulka 30: HGST 003S
NHPT dominantni nedominantni
1.méreni 49 s 27 s
2.méreni 26s 39s
Tabulka 31: NHPT 003S
A P1 L1
Reflexi Biceps 1 2
Triceps 2 2
Il.a Rameno Retrakce 2 2
Elevevace 2 2
Abdukce 0°-90° 2 2
Vnéjsi rotace 2 2
Loket Flexe 2 2
Predlokti Supinace 1 2
b. Rameno Addukce 2 2
Vnitrni rotace 2 2
Cs. Loket Extenze 2 2
Predlokti Pronace 1 2
Il. Ruka k bederni patefi 2 2
Rameno Flexe 0°-90° 2 2
Loket 90° Pronace- supinace 1 2
V. Rameno Abdukce 0°-90° 2 2
Ss Flexe 90°-180° 2 2
Loket 0° Supinace - Pronace 1 2

Tabulka 32: FMA A 003S
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B

Loket 90° | Rezistence vici odporu

Loket 90° | Flexe extenze

Loket O° Stabilita

Loket 0O° Flexe- Extenze

KrouZeni zapéstim

Tabulka 33: FMA B 003S

C

Flexe prstl ruky

Extenze prstl ruky

Uchop | |Spetkovy tchop

Uchop Il | Piketovy tichop

Uchop Ill | Valcovy tichop

Uchop IV | Kulovy tchop

Tabulka 34:FMA C 003S

D |

Tres

Dysmetrie

Rychlost ‘

Tabulka 35: FMA D 003

P1 P2

L1

L2

54

64

Tabulka 36: Celkové skore FMA 003S

10.3.2.2. Pacient ¢.004 S

- ischemie ve vertebrobazilarnim povodi, ischemie pontu

- pravostranna hemiparéza
- dominantni koncetina: prava
- vék: 79

HGST dominantni nedominantni
1.méreni 14,7 kg 37,4 kg
2.méreni 15,9 kg 27 kg

Tabulka 37: HGST 004S

NHPT dominantni nedominantni
1.méfeni 78s 28s
2.méfeni 40s 33s

Tabulka 38: NHPT 004S
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A P1 P2 L1 L2
Reflexi Biceps 1 1 2 2
Triceps 2 2 2 2
Il.a Rameno Retrakce 2 2 2 2
Elevevace 1 1 2 2
Abdukce 0°-90° 2 2 2 2
Vnéjsi rotace 1 1 2 2
Loket Flexe 2 2 2 2
Predlokti Supinace 1 2 2 2
b. Rameno Addukce 2 2 2 2
Vnittni rotace 1 2 2 2
Cs. Loket Extenze 1 2 2 2
Predlokti Pronace 1 2 2 2
Il. Ruka k bederni patefi 1 2
Rameno Flexe 0°-90° 1 1 2 2
Loket 90° Pronace- supinace 1 2 2 2
V. Rameno Abdukce 0°-90° 2 2 2 2
Ss Flexe 90°-180° 1 2 2
Loket 0O° Supinace - Pronace 1 2 2
Tabulka 39: FMA A 004S
B P1 P2 L2 L2
Loket 90° | Rezistence vici odporu 1 2 2 2
Loket 90° | Flexe extenze 2 2 2 2
Loket 0° Stabilita 2 2 2 2
Loket 0° Flexe- Extenze 1 2 2 2
KrouZeni zapéstim 1 2 2 2
Tabulka 40: FMA B 004S
C P1 P2 L1 L2
Flexe prstl ruky 2 2 2 2
Extenze prstd ruky 1 2 2 2
Uchop | | Spetkovy tchop 0 1 2 2
Uchop Il | Piketovy tchop 1 1 2 2
Uchop Il | Valcovy tchop 2 2 2 2
Uchop IV | Kulovy Gchop 1 2 2 2
Tabulka 41: FMA C 004S
D | P1 P2 L1 12
Tres 2 2 2 2
Dysmetrie 2 2 2 2
Rychlost ‘ 1 2 2
Tabulka 42: FMA D 004S
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P1 P2 L1 L2

43 64 59 64

Tabulka 43: Celkové skore FMA 004S
10.4. Vysledky testovani

10.4.1. Vysledky experimentdlni skupiny — NHPT + HGST

NHTP a HGST u experimentalni skupiny
B E2 5 8

100
80
60
40
1l il d Il Ik
0
é: L L Ca Ca Q"é’ o

Obrazek 7: Graf experimentalni skupiny NHPT a HGST

V tomto grafu mizeme vidét vysledky vstupniho a vystupniho vysetieni pacient
v experimentalni skupin€é. U NHPT doslo ke zlepSeni paretické konCetiny pouze u pacienta
005. Vysledky HGST se zlepsily u vSech pacienti kromé pacientky 008, ktera

zaznamenala v obou méfenich 0 kg.
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10.4.2. Vysledky experimentalni skupiny — FMA

FMA u experimentalni skupiny
Bl B2 ms 8

40

FMAL_HH_EG FMA2 HH_EG FMAL PH_EG FMA2 PH_EG

Obriazek 8: Graf experimentalni skupiny FMA

Tento graf ukazuje vysledky vstupniho a vystupniho méteni FMA u experimentalni
skupiny zdravé i paretické koncetiny. Zde mizeme vidét zlepSeni i u zdravé koncetiny.

Vysledky paretické koncetiny se zlepSily u vSech pacientti kromé pacientky 008.

10.4.3. Vysledky kontrolni skupiny — NHPT + HGST

NHTP a HGST u kontrolni skupiny
m: W4

¢
S 7 7

& &

Obriazek 9: Graf kontrolni skupiny NHPT + HGST
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Graf zobrazujici vysledky vstupniho a vystupniho vysetieni v kontrolni skupin¢ ukazuje
hodnoty NHPT a HGST pro zdravou i paretickou koncetinu. Chybi zde druhé méteni
HGST u pacienta 003. Pacient 003 zaznamenal zlepSeni u zdravé u NHPT a pareticka se
nezlepsila, ale zhorsila. U pacienta 004 je patrné zlepSeni vysledku NHPT a také drobné
zvyseni hodnot HGST u paretické koncetiny. Vysledky zdravé koncetiny pacienta 004 se

zhorsily u obou testu.

10.4.4. Vysledky kontrolni skupiny — FMA

FMA u kontrolni skupiny
W3 m:e

40

FMAL_HH_CG FMAZ_HH_CG FMAL PDH_CG FMAZ_PH_CG

Obrazek 10: Graf kontrolni skupiny FMA

V tomto grafu mizeme vidét veliké zlepSeni paretické koncetiny u pacienta 004. Zdrava

koncetina 004 se nezhorsila. Nelze hodnotit pacienta 003, nebot’ chybi druhé méfeni.
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Diskuze

Tématem mé bakalarské prace je vliv transkranidlni stimulace stejnosmérnym proudem na
vysledky rehabilitace paretické horni koncetiny po ischemické cévni mozkové piihodé.
Hlavnim cilem mé bakalarské prace bylo dokézat efekt transkranialni stimulace na
rehabilitaci paretické horni koncetiny. Pilotni testovani prob&hlo na 6 pacientech.
Zkoumana funk¢ni motorika byla hodnocena na zaklad¢ klinickych testi FMA, Nine hole
peg test a Hand grip strenght test.

Dalsim dil¢im cilem bylo seznameni se s transkranidlni stimulaci a nauceni se jeji aplikace
Vv praxi.

Vysledky testovani ukazaly vétsi zlepSenti sily stisku ruky u experimentalni skupiny v
HGST a u FMA bylo téz vétsi zlepSeni v experimentalni skuping. Vysledky NHPT
nevykazovaly zlepSeni experimentalni skupiny oproti kontrolni skupiné.

V teoretické ¢asti jsem v ramci reSerSe zaméfila na vyzkumy vyuzivajici tDCS nejen

k 1é€bé nasledkit CMP, ale 1 k 1é€bé v jinych oblastech. Zjistila jsem, Ze tDCS ma Siroké
spektrum vyuziti.

Z neuromodulaénich technik se nevyuziva jen tDCS, ale téz iTBS, které se vénuji studie
(Chen, 2021) a studie (Bian, 2024). Ob¢ studie porovnavaji vliv tDCS a iTBS na motorické
funkce horni koncetiny po CMP. Studie ( Chen, 2021) vyuzivala kombinaci obou
neinvazivnich neuromodulaci u pacientl s chronickou CMP. Vysledkem bylo, Ze pacienti
v experimentalni skupiné s kombinaci stimulaci vykazovaly zlepSeni, oproti pacientim

z kontrolni skupiny s shamovou stimulaci. KdeZto studie (Bian, 2024) zkoumala, zda
primarni aktivace iTBS s katodalni tDCS ipsilezionalné¢ miize umocnit rehabilitaci po
subakutni CMP. Zkoumany byly 3 skupiny, pficemZ jedna skupina absolvovala kombinaci
tDCS a iTBS, druhé skupina pouze iTBS a tfeti skupina shamovou stimulaci. Vysledky
byly porovnany na zédkladé FMA, svalové sily, Barthel indexu a Ashwortovy Skaly.
Vysledky ukazaly, ze skupiny s aktivni stimulaci se podstatné zlepsily oproti kontrolni
skuping, nicméné mezi skupinou s iTBS a kombinaci tDCS s iTBS nebyl vyznamny rozdil.
Dalsi neuromodulacni technikou je TMS, které se vénovaly studie (Miu, 2020; Czell,
2019). Obe¢ studie vyuzily NHPT k hodnoceni vysledki. Studie (Czell, 2019) zkoumala
vliv TMS na jemnou motoriku u pacientli s ALS. Pacienty s ALS porovnavaly se zdravymi
jedinci, pfi¢emz vysledky neukézaly ani u jedné skupiny zlepSeni v NHPT po 3 ani 6

mésicich od intervence. Studie (Miu, 2020) se snazila o porovnani vlivu tDCS a repetitivni
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TMS na funkei horni koncetiny u pacientti po CMP. Vysledky byly hodnoceny pomoci
MAS, FMA, NHPT, HGST a Barthel indexu. Vysledky ukéazaly vétsi zlepSeni hrubé
motoriky ve skupiné s tDCS a jemné motoriky ve skupin€ s rTMS. Coz ziejme vysvétluje
vysledky NHPT a HGST u pacientll v mé bakalaiské praci.

Mnoho studii vyuzivajici tDCS pfi rehabilitaci po CMP k hodnoceni vyuzilo FMA stejné
jako bylo vyuzito v mé praci. Studie (Bornheim, 2019; Pires, 2023; Shih-Pin Hsu, 2023;
Alisar, 2020; Kashoo, 2022; Baltar, 2020; Li, 2024) zaznamenaly prokazatelné zlepseni ve
FMA v experimentalni skupiné s aktivni tDCS oproti kontrolni skupin€, coz se ukazalo
stejn€ 1 v mych vysledcich. Studie (Beaulieu, 2019) ovSem nezaznamenala vyrazny rozdil
ve zlepSeni hodnoceného pomoci FMA mezi experimentalni a kontrolni skupinou. (Garido,
2022) zkoumajici vliv tDCS na neurologické zotaveni po CMP méla experimentalni

skupina statisticky lepsi vysledky FMA.

Transkranidlni stimulace ma své vyuziti nejen ke zlepSeni vysledki rehabilitace paretické
koncetiny u pacientli po cévni mozkové piihodé¢, ale 1 v jinych oblastech. Transkranialni
stimulace ma své vyuziti jakozto doplikova 1écba u pacientii se schizofrenii, coz vedlo ke
zlepSeni skore PANNS. Zde pacienti z experimentalni skupiny zaznamenali zlepSeni o
20%, které pretrvavalo 1 6 tydni po stimulaci (Veliengo, 2020).

V ramci neuropsychiatrie tDCS bylo vyuZivano k 1é€bé nepozornosti u dospélych pacientt
s ADHD. Po 4 tydnech stimulace bylo primérné skore CASRS, hodnotici nepozornost,

v experimentalni skupiné 18,88 a 23,63 v kontrolni skuping, coz ukazuje na pozitivni vliv i
1éEbu nepozornosti u dospélych pacienti s ADHD (Leffa, 2022).

Transkranidlni stimulace byla téz zkoumana ve spojitosti zlepSeni sportovnich vykonli u
profesionalnich sportovcei, konkrétné volejbalistek ve studii (Park,2023). Vysledkem
studie bylo, Ze se u volejbalistek po tDCS zlepsila koordinace a zvysila se rychlost mice,
nicméné vliv na svalovou silu v podobé benchpressu nebo diepu nebyl potvrzen, stejné tak
nebylo zaznamendno zlepSeni v testovani skoku. ZlepSeni koordinace pohybt se téZ mize
projevit ve vysledcich FMA, kde je jednou z polozek pravé koordinace, ¢imz se potvrzuje
ptiznivy vliv tDCS na koordinaci pohybu.

Vliv tDCS byl zkouman 1 v zavislosti na mnozstvi uzivaného morfinu po operace patete ve
3 po sobé jdoucich pooperacnich dnech. U aktivni skupiny doslo ke sniZeni spotieby

morfinu oproti kontrolni skupiné. Na skale VAS bylo téz vidét zlepSeni (Hamed,2022).
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V Ceské republice jsem nenasla jinou studii, ktera by se zabyvala vlivem tDCS u pacientt
s parézou po CMP, nicméné se zde tDCS vyuziva naptiklad k 1é¢bé neuropsychiatrickych
symptomu post akutnich nasledkii onemocnéni Covid-19, kde se hodnotila mira omezeni
pacienta v dusledku tinavy. U pacientl se simulovanou tDCS se ve vysledku zlepsilo vice
nez pacienti s aktivni tDCS, tudiz tDCS neni vhodnou metodou v této problematice
(Klirova, 2024). V neurologii se tDCS téz vyuziva k umocnéni tréninku vizualni pracovni
paméti. Stimulace nad levym dorzolateralnim prefrontalnim kortexem vedla ke zvyseni
vizualni pracovni paméti v experimentalni skupin€. V oblasti kognice vSak nenastaly
zmény (Simko, 2021). Dal§im ¢eskym vyuzitim tDCS je v oblasti 1é¢by chronické
orofacialni bolesti. Soucasti terapie byla termalni a hmatova stimulace pted a po tDCS.
Bolest byla hodnocena pomoci VAS béhem kazdé¢ terapie. Jelikoz zde experimentalni
skupina vykazovala zlepSeni v hodnoceni VAS, tak to vypada, ze by v této oblasti tDCS
mohlo byt prospésné (Fricova, 2019).

Jelikoz se do studie zapojil maly pocet pacientii, mohou byt vysledky odli§né oproti jinym
studiim. Po dobu nabéru pacientli do studie se bohuzel nenasel vétsi pocet vhodnych
pacienti, ktefi by spliiovali veskera kritéria pro vstup do studie. Celkem 3 pacienti museli
studii opustit, z ¢ehoZ se u 2 pacientli zjistila Gcast v jiné studii a 1 pacientka si ptala
opustit studii z divodu bolesti hlavy po stimulaci. V pribéhu nabéru se vyskytl jesté 1
pacient, ktery nemohl byt soucasti studie kvuli jazykové bariéfe. Jednim z diivodii, pro¢ se
nepovedlo sehnat vice t€astnikli do studie, mliZe byt strach z elektrostimulace mozkové
tkang.

V pribéhu psani reSerSe se mi nepodatilo objevit jinou studii zkoumajici vliv tDCS na
vysledky rehabilitace po CMP v Ceské republice, coz by mohlo zvysit pfinos této
bakalarské prace, nebot’ vysledky ukazuji zlepSeni experimentalni skupiny v rdmci hrubé

motoriky, coz by mohlo zvysit kvalitu Zivota mnohym pacientim s nasledky po CMP.

Mezi limity préce patii jednozna¢né maly vzorek pacientl nejen celkové, ale i maly vzorek
pacientl v kontrolni skupiné. Tudiz je potieba pokracovat ve studii nadale. Dal§im limitem

prace je neprovadéné testovani po 5. stimulaci, ¢imz by se zabranilo netiplnému sbéru dat

vvvvvv
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Hypotézy:

H1: Ocekavam vétsi zlepSeni u paretické koncetiny pacientli v experimentalni skupiné ve
vSech klinickych testech. Tuto hypotézu nemohu potvrdit, nebot’ nedoslo ke zlepseni

v NHPT u vSech pacientt. Zlepseni paretické koncetiny u NHPT docilil pouze pacient 005.
V ostatnich testech zlepSeni nastalo. U HGST doslo ke zlepSeni u obou skupin, ale

v experimentéalni skupin€ bylo zlepSeni vétsi.

H2: Oc¢ekavam, ze u NHPT a HGST nastane zlepSeni pouze u nemocné koncetiny, kviili
zaméfteni terapie hlavné na paretickou koncetinu. Tato hypotéza se mi nepotvrdila, nebot’
zlepseni zdravé koncetiny nastalo v NHPT u pacientti 002, 003 a 008. V HGST nastalo

zlepseni zdravé koncetiny u 002 a 008.
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Zavér

Rehabilitace tvoii nedilnou soucast zivota pacienti po prodélani CMP. Rehabilitace
paretické koncetiny zahrnuje mnoho moznosti, kterymi se snazime o obnovu jemné i hrubé
motoriky. Do terapeutické jednotky vSak spadd i elektrostimulace, kterd mé potencial ke
zvyseni efektivity rehabilitace.

Hlavnim cilem této bakalarské prace bylo posoudit, zda je neinvazivni tDCS
vhodnym nastrojem ke zvySeni efektivity rehabilitace funkéni motoriky paretické horni
koncetiny po CMP. Dil¢im cilem bylo sezndmeni se s tDCS a nauceni se jeji aplikace
v praxi. Efekt transkranialni stimulace byl hodnocen na zdkladé vstupniho a vystupniho
méteni, k cemuz byly vyuZity klinické testy FMA, NHPT a HGST.

V teoretické Casti je popsana problematika cévni mozkové piihody, paréz a jsou zde
uvedeny klinické testy, které byly pouzity k hodnoceni funkci horni koncetiny. Dalsi
soucasti teoretické Casti jsou popsané terapeutické metody, popis transkranialni stimulace a
prehled souasného stavu badani ve svété i v Ceské republice.

Prakticka ¢ast popisuje méteni dat a vysledky namétenych dat 6 pacientl. Nachazi se
zde tabulky a grafy klinickych testil, které jsou rozdéleny dle experimentalni a kontrolni
skupiny.

Vyhodami transkranidlni stimulace je nizka potfizovaci cena, jednoduché ovladani a
pomérné kratkd doba intervence. Nevyhodami miiZze byt nepfizniva reakce pacienta na
stimulaci v podobé bolesti hlavy nebo nevolnosti, dale pak pomérné velky vycet
vylucovacich kritérii pro stimulaci.

Studie se vSak zucastnil maly pocet pacientii, proto je potieba s vyzkumem
pokracovat a nadale zkoumat efektivitu transkranialni stimulace, kterd dle mnohych studii
ze svéta piinasi nemaly potencial ke zlepSeni motorickych funkci. Pivodné se mélo studie
ucastnit vice pacientli, ale 3 pacienti odstoupili at’ z divodu nespoluprace, bolesti hlavy
nebo kvili Gcasti v jiné klinické studii. V planu bylo, aby se studie t¢astnilo 10 pacientt,
tedy 5 vkazdé skupiné. Prace by se dala rozsifit o dotaznik subjektivniho hodnoceni
z pohledu pacienta. Dale by bylo vhodné testovat navic jeSt¢ v poloving, tedy po 5
stimulacich, aby v ptipad¢ ptfedCasného ukonceni Ucasti byla k dispozici alespon priibézna
data.

Na zavér lze fici, Ze cile bakalarské prace byly splnény. U pacientli v experimentalni

skupiné doslo k vétsimu zlepSeni v HGST oproti kontrolni skupiné. U FMA doslo téz ke
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zlepseni. Ovsem bylo by lepsi, kdyby bylo vice pacientli v kontrolni skupiné pro lepsi
porovnani vysledk.
Dalsim cilem bylo naucit se aplikovat transkranialni stimulaci, coz t€Z povazuji za

splnéné.
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Souhrn

Tématem této bakalarské prace je vliv neinvzivni transkranidlni stimulace
stejnosmérnym proudem na vysledky rehabilitace funk¢éni motoriky horni koncetiny u
pacientt po cévni mozkové piihodé¢. Klinickymi testy hodnotici zlepSeni byly Fugl-Meyer
Assessment, Nine hole peg test a Hand grip strenght test.

V teoretické ¢asti jsem se vénovala cévni mozkové piihodé, jeji etiopatogenezi,
rizikovym faktorim a rehabilitaci po cévni mozkové piihod¢. Soucasti teoretické Casti je 1
reSerse, ve které jsou popsany studie zkoumajici vliv transkranialni stimulace
stejnosmérnym proudem nejen po cévni mozkové piihode¢.

V metodice prace je popsano, jak probihal vybér pacientt do studie, jejich rozfazeni
do skupin, jednotliva klinickd vySetieni a terapie. Experimentalni skupina podstoupila
transkranialni stimulaci v prabéhu terapie, kdezto kontrolni skupina podstoupila shamovou
stimulaci. Stimulace probihala kazdy vSedni den 20 minut po dobu dvou tydnt.

V praktické ¢asti se nachdzi tabulka s pfehledem pacientti, tabulky s namétenymi
daty jednotlivych testl a vysledky, jejichz soucasti jsou popsané grafy.

Naméiena data byla zapsana do tabulek v excelu a nasledné zpracovana formou
sloupcovych grafii. V grafu jsou koncetiny rozdéleny na zdravou a paretickou. Vysledky
Nine hole peg testu a Hand grip strenght testu, byly zpracovéany do jednoho grafu a
vysledky FMA zvlast. ZvIast byly téZ zpracovany vysledky experimentalni a kontrolni
skupiny.
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Summary

The topic of this bachelor thesis is the influence of non-invasive transcranial direct current
stimulation on the results of upper limb functional motor rehabilitation in patients after
stroke. The clinical tests evaluating the improvement were Fugl-Meyer Assessment, Nine
hole peg test and Hand grip strenght test.

In the theoretical part I discussed stroke, its etiopathogenesis, risk factors and rehabilitation
after stroke. The theoretical part includes a review of studies investigating the effect of
transcranial direct current stimulation not only after stroke.

The methodology of the thesis describes how the patients were selected for the study, how
they were divided into groups, individual clinical examinations and therapy. The
experimental group underwent transcranial stimulation during therapy, whereas the control
group underwent sham stimulation. Stimulation was performed every weekday for 20
minutes for two weeks.

In the practical part there is a table with a summary of the patients, tables with the
measured data of each test and the results, which include the described graphs.

The measured data were entered into excel spreadsheets and then processed as bar graphs.
In the graph, the limbs are divided into healthy and paretic. The results of the Nine hole
peg test and Hand grip strenght test, were processed into one graph and the FMA results
separately. The results of the experimental and control groups were also processed

separately.

Kli¢ova slova

Neuromodulace, neinvazivni elektrostimulace, mozkova mrtvice, paréza, Nine hole peg

test, Hand grip strenght test, Fugl-Meyer Assessment, rehabilitace, obnova funkce
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Prilohy

Ptiloha €. 1: Informovany souhlas

| |  INFORMOVANY SOUHLAS | |

Klinika rehabilitaéniho 1ékaistvi 3. LF UK a FNKV (Srobdrova 30, Praha 10)
fedouct Kiniky: primafka MUDr. Jarmila Kolafova, CSe.

Nazev pracovisté: Klinika rehabilita¢niho lekaistvi 3. LF UK a FNEKV v Praze
Vedouci pracoviité + kontalt: pfednostla prof. MUDr. Marcela Grinerova Lippertova, Ph.D,
tel.-+420 267 16 2300, e-mail: marcela.grunerova-lippertova@fnky.cz

Jméno a piijmeni:
r.c./datum narozeni: Cislo chrob.:

Bydliste:

Pacient byl do studie zaFazen pod islem:

Zikonny zistupce pacienta:

{jméno, piijmeni)

LékatF/terapeut, ktery provedl poufenis ... e
(imeno, piijmeni, titul}

Nazev studie: Pilotn{ studie Ginku transkranislni stimulace stejnosmérnym proudem (tDCS) na zlepieni
vyzledlh rehabilitace finkénd motorily horni konéetiny u pacientd po probghlé cévni mozkové pithods.
W pilotni studii bude sledovan adjuvantni vliv neinvazivni neuromodulace v podobég transkranialni
stimulace stejnosmémnym proudem (tDC3S) na zmény jemné a hrubé motoriky paretické horni
konéetiny, a to u pacienti po cévni mozkové piihod2. Ergoterapie horni konéetiny, pfi niZ bude
soub&iné aplikovana tDCS, bude provadéna v rozsahu, jak je b&Zng planovano v ramci
hospitalizace na klinice rehabilitaéniho lékafstvi FNKV.

Stimulace bude provadéna schvilenym zdravotnickym prostiedkem pro transkranialnd stimulaci
stejnosmérmim proudem HDCstim (Newronika®, Italy). Piistroj vyuZiva léebného Géinku
bezpecné velikosti toku stejnosmérného elektrického proudu (1,5 mA) mezi kladnou a zipornou
elektrodou (ancdou a katodou), které jsou umistény na hlavé v misté motorického kortexu (anoda)
resp. nadofnicové oblasti (katoda). Elektricky proud schvalené bezpedné velikosti pomiha na
neurondlni drovai zlepdit‘posilit vhodné zpracovani motorickich vzoreh poskytovanych béhem
rehabilitatniho cvifeni, a tim zvisit rozsah, piesnost a koordinaci pohybi paretické konéetiny.

Vyzkumna skupina podstupuje soubging se standardni rehabilitaci hornd kongetiny stimulaci
motorického kortexu pomoci zdravotnického prostfedku HDCstim (Newronika®, Italy).
Kontrolni skupina podstupuje pouze standardni komplexni rehabilitaci horni konéetiny, a to ve
stejném fasovém rozsahu jako vizkumna skupina V prib&hu trvdni terapie jsou zaznamendviny
relevantni informace do zdravotnické dokumentace pacienta. Pied zadatkem, po ukonéenia s 2
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mésictnim odstupem terapie pacienti podstoupi vySetfeni s vyuZitim standardizovanych dotaznikd a

test.
1. Ja, niZe podepsany/a souhlasim se svou BEasti ve studii. Je mi vice nez 18 let.

2. Byl/a jsem podrobné informovan/a o cili studie, o jejich postupech a o tom, co se ode mne
otekava. Lékaf povefeny provadénim této studie mi vvsvitlil ofekavane pfinosy a pfipadna
zdravotni rizika_ kterd by se mohla vyskytnout b8hem mé Ofasti ve studii, a seznimil mé, jak bude
postupovat pfi objeveni neFadouciho dfinku béhem studie €1 v souvislosti s ni. Beru na védomi, Ze
provadéna studie je vizkumnou Zinnosti. Pokud je studie randomizovana, bem na védomd
pravdépodobnost nahodného zafazeni do jednotlivich skupin lidicich se 1&€bou.

3. Informoval/‘a jsem lekafe povéfeneho studii o viech lécich, které jsem uZival/a v poslednich 28
dnech. 1 o téch, které v soutasnosti uEivam, vietné vyietfeni a terapil, zeymena invazivni formou
napf. katetrizace. Bude-li mi n&jaky lek pfedepsan jintm lekafem, budu ho informovat o sve GZast
v klinické studii.

4. Budu pfi své 18¢bé se svim lékafem spolupracovat a v pfipadg viskytu jakéhokoliv neobvyklého
nebo nefekancho pfiznaku ho budu thned informowvat.

5. Porozumél/ s jsem tomu, Ze svou 0cast ve studii mohu kdvkoliv pferudit 21 ukonéit, aniZ by to
jakkoliv ovlivnilo probéh mého daliiho 1é€eni. Moje G€ast ve studii je dobrovolna.

6. Pfi zafazeni do studie budou ma osobni data uchovina s plnou ochranou divérnosti dle platnych
zikonii CR. Do mé plivodni zdravotni dokumentace budou moci na zikladé mnou udéleného
souhlasu nahlédnout za iéelem ovifeni ziskanych udaji zastupci tfetich stran podilejicich se

na vivoji technickych prostiedkn potfebnich ve studii, nezavislich etickich komisi a zahraniénich
nebo mistnich kompetentnich Gfadf (v CR Stétni Gstav pro kontrolu 168iv).

Pro tyto pfipady je zarufena ochrana divérmosti mych osobnich dat. Pfi vlastnim provadéni studie
mohou byt osobni Gdaje poskytnuty jinym neZ viée uvedenym subjektim pouze bez identifikaénich
idaji, tato data budou kodovana (to znamend, Ze z nich bude moiné pfi vyvhodnocovani visledkn
dohledat subjekt hodnoceni pomoci kodovaciho klice u ofetinjictho 1eékafe). Eovnéz mohou byt
moje osobni vdaje poskytnuty pouze bez identifikaénich Gdaji jako anonvmni data (pfedavané
tietim stranam nebo k publikaci, z nich? ji¥ nelze zjistit jejich zdroj) nebo s m¥m vislovnym
souhlasem. Studie se mohou Gfastnit takeé studenti 1. LF UK za uéelem jejich odborného vzdélavani
a pouze za piitomnosti povéfeneho 1ékafe.

7. S moji 0éasti ve studii neni spojeno poskytnuti Zadné finanéni ani jiné odmeény.
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8. Porozumeél'a jsem tomu, Ze mé jmeéno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o této studi.
Dobrovolné souhlasim s pouZivanim ziskanich vvsledkn pro védecke iéely a s jejich

publikovanim, pil dodrzeni zasad anonymity.

Prohlzéui, Ze lékar, kter{ mi poskoyt] poudeni, mi osobné vysvéthl vie, co je obsahem tohoto

pizemneho mformovaného souhlasu a mél/a jsem moZnost klast mu otazky, na které mi fadne

odpovédal. Problagujl, Ze jsem shora uvedenému poudeni a mformacim plné porozumél’a a

vislovné souhlasim se zahmutim do této studie.

Podpis pacienta’zakonného zastupee: Podpis povéfencho lekare:
datum: daturm: .

Jméno, piljmeni 2 podpis svédka, kterv byl piitomen pouceni a souhlasu pacienta:

podpis svédia (rvediar)

Podpiz =védka pouteni a scuhlazu pacienta’zakomnsho zastupee, pokud se pacient neni schopen vlastmoméns
podepsat:

Dhived, pro néj# se pacient neni schopen podepsat:
Zpiizob, jak pacient projevil svou wili:
Jmsno, piipment a podpis svédka:

podpis svédka (rvedikal)
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Priloha ¢&. 2

datum:

oznateni projektu:

pacient .;

ESIVERZITY BARLOYA
B lehaksbd lakulia

tDCs

A. Rameno/Loket,/Predlokti

B. Zapésti

2A
2B
2C
2D

EAB{D

s (Y o 8 B e ) [ e T e iy

Rl e

ILa Rameno
Laviet
P bt

b Ramena

s, Lokst

Prediokli

Rameng
Lokst 90~

. Ramenao

Lot 0

. Ruka k besdenmi patef

Flexe §°-90°
Pronace- supdnace
Abduce 0°-90°
Flexs 30°-180"

Supinace - Pronace

Lodet 90° | Rezisbemos wildi adpan
Lodeet 907 | Flewe extenze
Stabdfita

Flewe- Extenze

KrouZeni zapéstim

= prs b ruky

prsti ruky

| Spetkony dchap
P .

(| Kulowy dchap

D. Koordinace a rychlost
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Piiloha ¢&. 3

QD UNIVERZITA KARLOVA
4 § 3, lokatska fakulia
oznafeni projektu: tDCS fas uvadén v sekundach
pacient £.:

Datum Dominantni .

. Medominantni ruka
testovani ruka
Datum Dominantni .

. Medominantni ruka
testovani ruka
Datum Dominantni .

. Medominantni ruka
testovani ruka
Datum Dominantni .

. Medominantni ruka
testovani ruka
Ciatum Dominantni .

L. Medominantni ruka
testovani ruka
Datum Dominantni .

L. MNedominantni ruka
testovani ruka
Datum Dominantni .

L. MNedominantni ruka
testovani ruka
Datum Dominantni .

L. MNedominantni ruka
testovani ruka
Diatum Dominantni ) ,

. Medominantni ruka
testovani ruka
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Piiloha ¢. 4

UNIVERZITA KARLDVA
A lokawska fakulia

Datum:
Oznaéeni projektu: tDCS Uvadét v kilogramec |
Pacient £.:
Datum Dominantni Nedominantni
testovani ruka ruka
Datum Dominantni Nedominantni
testovani ruka ruka
Datum Dominantni Nedominantni
testovani ruka ruka
Datum Dominantni Nedominantni
testovani ruka ruka
Datum Dominantni Nedominantni
testovani ruka ruka
Datum Dominantni Nedominantni
testovani ruka ruka
Datum Dominantni Nedominantni
testovani ruka ruka
Datum Dominantni Nedominantni
testovani ruka ruka
Datum Dominantni Nedominantni
testovani ruka ruka

68




Seznam zkratek

tDCS — transcranial direct current stimulation

CMP - cévni mozkové piihoda

NHPT — Nine hole peg test

HGST — Hand grip strenght test

FMA - Fugl-Meyer Assessment

iTBS — intermitentni theta burst stimulace

MAS — Motor Assessment scale

TMS — transkranialni magneticka stimulace

ALS — amyotroficka laterdlni skler6za

VAS — vizualni analogova skala

DAS — dynamické analogova Skala

ASRS — Adult ADHD Self-Report Scale — sebehodnoceni ADHD u dospélych
PANNS - Positive And Negative Syndrom Scale — pfitomnost pozitivnich a negativnich
pfiznaki schizofrenie

DLPF — dorzolateralni prefrontalni kortex

FIS — Fatigue Impcact Scale — Skala hodnotici miru omezeni a funkénich limitaci
v dtsledku tnavy

VWM - Visual Working Memory — Vizualni pracovni pamét’

ADL — activities od daily living — aktivity denniho Zivota

BSSR — Brunnstromovo stddium zotaveni

FIM — Functional Independence Measure — Mezinarodni hodnoceni nezavislosti a
sob&stacnosti

PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace

JJIS — Jebsen — Taylortiiv test

FNS — Finger nose test — test prst na nos

MEG — magnetoencefalografie

MEP — motorické evokované potencialy

FTHUE — Test for the hemiplegic upper extremity

HH — Healthy hand — zdrava ruka
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PH — Paretic hand — pareticka ruka
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