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Abstrakt

Elektricka stimulace (ES) dle Jantsche byla vytvofena s primarnim cilem redukovat
spasticitu, avsak jeji uc¢inek nebyl zadnou studii potvrzen ¢i vyvracen. Cilem diplomové
prace proto bylo zjistit, zda tento typ ES snizuje spasticitu m. triceps surae u pacientli
s roztrousenou skler6zou. Mimo spasticitu byl sledovan i vliv ES na aktivni pohyb
vykonany antagonisty spastického svalu a rychlost chtize. Nasi pilotni kontrolované
nerandomizované studie se zucastnilo celkem 15 probandd, kteti byli rozdéleny do dvou
skupin — s aplikaci ES (skupina STIM) a bez aplikace ES (skupina NOSTIM) béhem
hospitalizace. Pfi vySetieni byl vyuzit koncept Jean-Michel Graciese — Five-step clinical
assessment in spastic paresis, Z tohoto protokolu byly vybrany kroky pro hodnoceni
spasticity pomoci Tardieuovy Skaly, dale vySetfeni rozsahu aktivniho pohybu a
10MWT. Navic byl pro hodnoceni chtize ptidan TUG. M¢ieni probihalo 1., 4. a 8. den
hospitalizace. Mezi vnitroskupinovy rozdil byl hodnocen pomoci ANOVA pro
opakovand méfeni s Fisherovym post-hoc testem a hladinou vyznamnosti p=0.05. Ze
ziskanych dat vyplyva, ze ES dle Jantsche ma okamzity vliv na snizeni spasticity a
zvysSeni aktivniho pohybu antagonisty spastického svalu. Navic tento ucCinek trval po
celou dobu hospitalizace a mél zvySujici se tendenci. Nebylo vSak potvrzeno zvySeni
rychlosti chiize diky ES. Pomoci dotazniku bylo dale zjisténo, ze ES dle Jantsche byla

probandy pozitivné hodnocena.
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Abstract

The electrical stimulation (ES) according to Jantsch was created with a primary aim to
reduce spasticity, however its impact has been neither proved nor disproved by any
study. Therefore, the aim of the thesis is to find out if this type of the ES can reduce
spasticity of m. triceps surae within the patients with multiple sclerosis (MS). Apart
from the spasticity, there was as well observed the influence of the ES on an active
movement performed by the antagonists of spastic muscle and the walking speed.
Fifteen probands participated in our pilot controlled non-randomized study, probands
were divided into two groups — first with the application of the ES (STIM) and second
without the application of the ES (NOSTIM) during the hospitalization. We used the
concept of Jean-Michel Graciese — Five-step clinical assessment in spastic paresis
during the examination process. From this protocol, we choose Tardieu scale to measure
spasticity, examination to measure active range of motion and 10MWT. Furthermore,
TUG was added. The measurements took place on the 1st, 4th and 8th day of the
hospitalization. The intragroup difference was evaluated by the ANOVA for repetitive
measures with Fisher’s post-hoc test and the level of importance p=0.05. From acquired
data it follows that the ES according to Jantsch has an immediate influence on the
reduction of the spasticity and the increase of an active movement of the antagonist of
spastic muscle. Furthermore, this effect has lasted throughout the whole hospitalization
and it had the increasing tendency. The increase of speed of walk by using the ES was
not proved. Through a questionnaire it was found out that the ES by Jantsch was

evaluated positively by the probands.
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UVOD

Spasticita je jednim z piiznaki zvySené svalové aktivity, kterd je soucasti
spastické parézy u roztrouSené sklerozy (RS). Vyskytuje se az u 84 % pacientt,
narusuje bézné denni Cinnosti (napf. chizi), a proto je dilezité vyuzivat vSechny
moznosti, které jsou schopny jeji ptfitomnost redukovat a zvysit tak kvalitu zivota
nemocnych nejen s RS.

V ramci elektroterapie existuji konkrétni typy elektrické stimulace (ES), jejichz
primarnim cilem je spasticitu sniZzovat. Jedna se o dvoukandlovou ES dle Hufschmidta,
Jantsche a ctytkandlovou ES dle Edela. Bohuzel chybi jak konkrétni studie, ktera by
jejich ucinky potvrdila ¢i vyvratila, tak i povédomi o jejich existenci v odborné
vefejnosti.

Teoreticka Cast prace shrnuje zakladni charakteristiky RS se zaméfenim na
poruchy motoriky (zejména patofyziologii spasticity a poruchy chiize) a $kaly hodnotici
spasticitu. Dale je zde popsana elektroterapie s primarn¢ antispastickym ucinkem, jeji
mechanismus U¢inku a konkrétni aplikace. Jsou zde uvedeny i dalsi typy ES, které
nevznikly s cilem ovlivnit spasticitu, ale u kterych je v ramci klinickych studii tento
ucinek pozorovan.

V praktické casti je sledovan konkrétni efekt ES dle Jantsche na spasticitu u
pacientli s RS formou kontrolni nerandomizované pilotni studie. Krom¢ spasticity je
sledovan 1 vliv této ES na aktivni rozsah pohybu vykonany antagonisty spastického
svalu a rychlost chiize.

Primérnim cilem této prace je zjistit, zda ES dle Jantsche snizuje spasticitu u
pacientli s RS. Pokud se tato hypotéza potvrdi, je dalSim cilem zvysit povédomi o tomto
typu ES, podpofit jeji vyuzivani v klinické praxi a nabidnout tak pacientim vSechny

dostupné prostiedky, které pomahaji tento symptom fesit.
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1 PREHLED TEORETICKYCH POZNATKU

1.1 Roztrousena skleroza

Roztrousena skler6za je onemocnéni centralniho nervového systému (CNS),
jehoz podkladem jsou zéanétlivé procesy, které postupné vedou k fokalni destrukci
myelinu, astroglidze a ztrat¢ axond (Krejsek et al. in Havrdova et al., 2013). Jedna se o
chronickou, progredujici a nevylécitelnou nemoc, ktera ma za nasledek trvalou
invaliditu mladych dospélych, jelikoz je diagnostikovéna nejcastéji mezi 20. a 40.
rokem zivota. Roztrousena skleroza je vilbec nejCastéjsi pti¢inou trvalé invalidity v
rozvojovych zemich zkracujici délku zivota o 10 let. (Havrdova et al., 2015; Vachova,
2012). Na celém svété je odhadovany pocet osob s RS 2,3 milioni (Atlas of MS 2013:
Mapping Multiple Sclerosis Around the World, 2013), kdy Castéji jsou postiZzeny zeny
v poméru 2:1. V Ceské republice se prevalence odhaduje na 160/100000 obyvatel a
incidence 11/100000 obyvatel za rok (Vachova, 2012; Atlas of MS 2013: Mapping
Multiple Sclerosis Around the World, 2013).

Podstatou onemocnéni je chronicky autoimunitni zanét, ktery vyvolava destrukci
a neurodegeneraci myelinu v CNS a caste¢nou axondalni ztratu (Krejsek et al. in
Havrdova et al., 2013; Seidl, 2015; Trapp et al., 1998). Proces remyelinizace je mozny
zejména na zacatku onemocnéni (v prvnich letech), kdy je dostatek oligodendrocytt,
které jsou schopni myelin obnovit. Naopak tomu Uplnd ztrata axont je nevratny stav, po
kterém dochazi k sekundarni progresi onemocnéni a remise se jiz neobjevuje (Krejsek et
al. in Havrdova et al., 2013; Fressinaud, 2005; Cui et al., 2013; Seidl, 2015). Diky
neurodegeneraci a pritomnosti zanétlivych lozisek dochdzi k poruse vedeni akénich
potencidlli, ztrat¢ komunikace mezi jednotlivymi strukturami nervového systém a
nasledné pak ke vzniku funkénich poruch, které omezuji nemocného pii béznych
¢innostech (Nagi, 1976 in Motl a McAuley, 2009). Na vzniku RS se podili genetické i
enviromentalni faktory, mezi které patii napt. infekce a virus Epsteina-Barrové, vliv
vitaminu D a zemépisné Sitky, koufeni, hormonélni zmény ¢i vliv vyzivy, stfevni

mikroflory a imunity (Hordkova a Vachova in Havrdova et al., 2013).
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1.1.1 Klinické formy RS

Podle klinického prib&hu nemoci, pti kterém dochéazi bud’ k akutnimu zhorseni
neurologickych pfiznakii (ataka/relaps/exacerbace) nebo kjejich postupnému
progresivnimu zhorSovani ¢i kombinaci obou typu, rozliSujeme jednotlivé formy RS.
Od 1. 1996 se pouziva déleni podle Lublina a Reingolda (Lublin a Reingold, 1996):

1. Relaps-remitentni forma (RR):

RR forma je charakterizovana stfidanim atak a remisi. V obdobi ataky dochazi
ke zhorseni neurologického stavu, ktery miize po jejim skonceni upraven plné€ nebo jen
castecné. Po atace ptichdzi obdobi remise, ve kterém neurologicky deficit nenarusta.

2. Sekundarnée progresivni forma (SP):

SP forma RS pfichdzi po Gvodnim relaps-remitentnim pribéhu, kdy dojde
k vyCerpani rezerv CNS a nasleduje postupné zhorSovani neurologického deficitu bez
pfitomnosti atak nebo s mén¢ nipadnymi atakami sreziduem. Dochazi k pfevaze
degenerativnich procesit CNS nad aktivitou zanétu.

3. Primarné progresivni forma (PP):

U této formy se nevyskytuji obdobi atak a remisi, ale neurologicky deficit od
zacatku onemocnéni postupné naristd. V pribéhu nemoci nékdy dochazi k obdobi
neurologické stabilizace ¢i nendpadnému kolisdnim stavu. PP forma se ¢astéji vyskytuje
u muzii zejména v pozd¢jSim veéku a je charakterizovana vétSimi degenerativnimi
zménami na nervovych strukturach a mensi pfitomnosti zanctu.

4. Progresivné-relabujici forma (PR):

Tato forma RS je charakterizovdna progresivnim zhorSovanim stavu jiz od
zacatku onemocnéni. V pribéhu jsou pritomny ataky, mezi kterymi opét dochdzi
k progresi neurologického deficitu. Béhem nékolika malo let dochazi k rychlému
nariistu invalidity (Kovafrovd, Zamecnik, DuSdnkovd a Nytrova in Havrdova et al.,

2013; Havrdova, 2005).

1.1.2 Klinicky obraz

Typickym projevem onemocnéni je ataka, ktery je definovana vznikem novych
nebo zhorSenim stavajicich pfiznakli. Symptomy musi trvat déle nez 24 hodin, nejsou
podminény febrilnim stavem a objevuji se v odstupu nejméné 30 dni od ptedchozi ataky

(Horakova, 2011; Meluzinova 2010). Mize se objevit polysymptomaticka ataka, a to
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v piipadé¢ poskozeni vice drah najednou (napf. v mozkovém kmeni) nebo
monosymptomatickd ataka diky poruse jen jedné drahy (napt. pyramidové) (Kovarova
et al. in Havrdova et al., 2013; Sladkova, 2015). Klinicky obraz ataky vzdy zavisi na
lokalizaci demyeliniza¢ni 1éze a misté zadnctu. Léze se mohou vyskytovat v mozku,
mozecku, mozkovém kmeni i miSe (Zettl, Stiive a Patejdl, 2012). Typické piiznaky
ataky jsou nasledujici (poruchdm motoriky je vénovana samotna kapitola).

Jednim z charakteristickych piiznakti RS je opticka neuritida. U jedné tietiny
pacientll jde o prvni projev RS. Optickd neuritida se projevuje jednostrannou ztratou
vizu, které se vyviji né€kolik dni, dale vypadkem v zorném poli, poruchou barevného
vidéni a bolesti ¢i tlakem za okem, které se zhorSuji s pohybem (Diblik, Kuthan a
Sklenka, 2011).

DalSim ptfiznakem jsou senzitivni poruchy. Opét se jednd o jedny z prvnich
ptiznakli RS. Objevuji se poruchy taktilniho ¢iti — hyperestezie, parestezie, dysestezie,
hypestezie az anestezie. Pozitivni ptfiznaky ptedstavuji poruchu pfislusné drahy a
negativni pfiznaky ukazuji na demyelinizaci a nasledny blok vedeni ak¢nich potencialt
a ztratu axonil (Kovarova et al. in Havrdova et al., 2013; Sladkova, 2015).

Objevuje se také ataxie ¢i inten¢ni tremor jako projev mozeckovych poruch,
které jsou velmi Casté a kombinuji se s postizenym pyramidovych, senzitivnich a
kmenovych drah. Postizeni vestibularniho systému je doprovdzeno vertigem,
nystagmem a tonickymi uchylkami trupu a koncetin, klinicky se jednd o centralni
vestibularni syndrom. Do klinického obrazu déle patfi poruchy funkce mozkového
kmene. Jedna se o poruchy okulomotoriky, neuralgie trigeminu, parézu n. facialis,
dysfagie ¢i dysartie (Kovarova et al. in Havrdova et al., 2013).

Dalsimi ptiznaky jsou sfinkterové potize, sexualni dysfunkce, unava ¢i bolest.
Unava je velice ¢astym symptomem, ktery se vyskytuje az u 85 % nemocnych. Jeji
etiologie je multifaktoridlni, podili se na ni demyelinizace, ztrata axonl i zanét
(Sladkova 2015). Miize se také objevovat jako vedlejsi ucinek 1éciv, které se pii RS
pouzivaji (Vachova, DuSankova a Zamecnik, 2008). Jedna se napt. o kortikosteroidy,
které se pouzivaji pro lécbu akutni ataky, DMD (disease modifying drugs) léky
(interferon beta, glatiramer acetat ¢i monoklonalni protilatky) uzivané pro dlouhodobou
protizanétlivou imunomodulacni 1éCbu a v posledni fadé 1 1éCiva, které se pouzivaji pii

symptomatické 1écbé (napf. antidepresiva, myorelaxancia, spasmolytika atd.)
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(Meluzinova, 2010; Stétkatova, 2015). Castym problémem je také bolest, ktera se
objevuje po nekolika letech trvani RS. Vyskytuje se u 65-85 % pacientll, Castéji u Zen,
progresivnéjSich typt RS a vétSinou v kombinaci s Gizkostmi a depresemi (Mazhari,
2016). Muze byt zplsobena piitomnosti spasticity, zménami v muskuloskeletalnim
aparatu (hlavné diky imobilité) nebo poruchami Citi (parestezie a dysestezie) (Sladkova,
2015).

Pro hodnoceni postizeni nervového systému u RS se nejvice pouziva tzv.
Kurtzkeho Skala (Kurtzke, 1983) neboli EDSS (Expanded Disability Status Scale).
Skalu obsahujici 11 stupiit (0-10) ptivodné jako DSS (Disability Status Scale) vytvofil a
uvedl J.F. Kurtzke v r. 1955. Pro jeji zptfesnéni pozdéji skalu (r.1983) rozsitil o pil
body. EDSS zahrnuje neurologické vySetfeni 7 funkCnich systémt (napf. zrakovy,
kmenovy, pyramidovy atd.), hodnoceni chiize, aktudlni mobility nebo sobéstacnosti,

kdy celkové skoére miize nabyvat hodnot od 0 do 10 (Dufek, 2011).
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1.2 Poruchy motoriky u RS

U RS se poruchy motoriky objevuji ve formé spastické parézy, kterd je
kombinaci centralni parézy, zvySené svalové aktivity a svalovym zkracenim (Gracies,
2005) a je nejcastéjsim divodem invalidity (Kovarova et al. in Havrdova et al., 2013).
Centralni (spastickou) parézu doprovazi poruchy volni hybnosti (paréza), hyperreflexie,
zvySeny svalovy tonus a jsou pfitomny pyramidové jevy iritaCni (Amblér, 2006).
Samotnd zvySend svalova aktivita se projevuje spasticitou, spastickou dystonii,
spastickymi ko-kontrakcemi a asociovanymi reakcemi (spastickymi synkinezemi).
Vsechny symptomy se navzajem nepiiznivé ovliviluji — zvySena svalova aktivita
zhorSuje parézu a potencuje zkraceni svalu a naopak. Zkracovani svalu pak vede k

zesileni svalové aktivity a zvyraznéni parézy (Stétkatova, Ehler a Jech, 2012).
1.2.1 Spasticita

1.2.1.1 Definice a patofyziologie

Spasticita je pojem, ktery se fadi mezi komplexni poruchy hybnosti. Jedna se o
velmi slozity termin, ktery je pomérné casto Spatné pouzivan, jelikoz definice a
vymezeni pojmu spasticity jsou problematické (Stétkafova, Ehler a Jech, 2012) Podle
puvodni Lanceho definice (Lance, 1980) je spasticita, jako jeden z ptfiznakti syndromu
centrdlniho motoneuronu, charakterizovana jako zvySeni tonického napinaciho reflexu,
ktery je zavisly na rychlosti protaZeni a je doprovazena zvySenymi §lachovymi reflexy.
Vztah mezi protazenim svalu a jeho stahem je v Lanceho (1980) a soucasné definici
oznacovan jako ‘“velocity-dependent”, tzn. Cim rychleji je sval protazen (pasivné
napinaci pohyb), tim vétsi je odpovéd’ — stah protazeného svalu (Kaiovsky, 2015).
Tento stah oznacujeme také jako zaraz (“catch”). Naopak pfi pomalém pasivnim
protazeni Ize sval protdhnout a “catch” nevyvolame (Gal, Hoskovcova a Jech, 2015;
Kanovsky, 2015). Z takto definovaného terminu spasticity jasn¢ vyplyva, ze spasticita je
vazana na rychlost protazeni svalu, proto neni na prvni pohled na pacientovi vidét a neni
tak zodpovédnd za abnormalni postaveni koncetiny. Vyjimku, kterou mizeme vidét,
predstavuje hyperreflexie napinacich reflexti. Napinaci reflexy, které rozdélujeme na
fazické a tonické, maji pii spasticit¢ abnormalné snizeny prah. Pti dostate¢ném snizeni

prahu drézdivosti mize byt fazicky napinaci reflex (pf. monosynapticky) vyvolan
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samovolné¢ a zpusobit rytmicky klonus, ktery mtize pacientovi zpiisobit disabilitu.
Fazické reflexy jsou tak vice zavislé na Casu, tzn. rychlosti protazeni. Oproti tomu
tonické napinaci reflexy jsou zavislé na intenzité podnétu — délce protazeni svalu. Cim
vetsi je protazeni svalu, tim je vysSi svalovd kontrakce spastického svalu (Gal,
Hoskovcova a Jech, 2015). Tento vztah oznacovan jako “lenght-dependent” Kanovsky,
Bares a Dufek (2004).

Predpoklada se, ze zvysSeni tonickych napinacich reflexti je dano abnormalnim
zpracovanim a Upravou proprioreceptivnich impulzl, které ptichazeji proprioceptivnimi
drdhami prostfednictvim vldken typu la a Ib (Kanovsky, Bare§ a Dufek, 2004;
Trompetto et al., 2014). Soucasné hypotézy zdlraznuji, Ze na urovni michy se vice
zmén odehrdvd v inhibi¢nich mechanismech alfa-motoneuronti nez excita¢nich
(Obrazek 1). Dochazi k naruSeni na Grovni presynaptické inhibice Ia vldken, kdy sniZeni
této inhibice vyvolad facilitaci alfa-motoneuront. Bylo zjiSténo, Ze k tomuto efektu
dochazi pravé u pacienti s RS (Nielsen, Petersen a Crone, 1995 in Mukherjee a
Chakravarty, 2010). Dale je oslabena recipro¢ni inhibice, které piispiva ke vzniku ko-
kontrakei. Dal§im faktorem je snizend inhibice pfichdzejici zIb vladken (Golgiho

Slachového téliska) (Mukherjee a Chakravarty, 2010).

Reciprocal inhibition from .
antagonistic muscle Inhibition from Golgi
tendon organ

Presynatic inhibition

Recurrent inhibition
via Renshaw Cell

Ib
Agonist

__~ Muscle spindle

Extrafusal Fibers

Golgi tendon organ

Obrazek 1 Viiv spinalnich mechanismii na vznik spasticity (Mukherjee a Chakravarty, 2010)

Casty problém v pouZivani pojmu spasticita je zptsoben tim, Ze fada klinik®

chape tento termin jako oznaceni vSech pfiznakl, které se objevuji u syndromu
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centralniho motoneuronu (UMNS — upper motor neuron syndrome). Spojuji tak
zejména pozitivni ptiznaky (symptomy zvysené svalové aktivity) UMNS dohromady a
Casto oznacuji jakykoliv svalovy hypertonus, at’” se jedna o rigiditu ¢i dystonii, jako
“spasticita” (Sheean in Barnes a Johnson, 2008).

Vsechny tyto faktory jsou ovlivnény supraspindlnimi mechanismy (Obrazek 2).
Nerovnovaha mezi inhibi¢nimi a facilitanimi vlivy na napinaci reflex ptichdzejici
descendentnimi drahami hraje velkou roli ve vzniku spasticity. Nejdilezitéjsi jsou tyto
tii drahy: tr. corticospinalis, tr. vestibulospinalis a tr. reticulospinalis. Samotna 1éze
pyramidové drahy udéava spise slabost a snizeni bfisnich reflext. Pokud ale dojde k 1ézi
korové arey 4 spolecné s premotorickou, suplementarni areou nebo tr. corticoreticularis,
spasticita se projevi. Pfi 1ézi v capsula interna nebo premotorické kiife vznikd opét
spasticita, jelikoz se ztraci vliv korové oblasti na retikularni formaci, kterd vyznamné
reguluje svalovy tonus. Tr. reticulospinalis rozdélujeme na tr. reticulospinalis dorzalis a
ventralis. Dorzéalni trakt, ktery je pod vlivem motorickych korovych oblasti
(premotoricka area a capsula interna), ma inhibi¢ni vliv na napinaci reflex, oproti tomu
ventrdlni trakt inhibiéni funkce nema a podili se na vzniku extencni spasticity
(Mukherjee a Chakravarty, 2010). Vestibulospinalni trakt ma také excitacni vliv
zejména na extenzorové skupiny, ale hraje menSi roli v obrazu spasticity nez tr.

reticulospinalis ventralis (Mukherjee a Chakravarty, 2010; Trompetto et al., 2014).

Cerebral Cortex

csT Pontine reticular formation

Cortico-
reficular tract

(0

Medullar reticular formation

:Lareral vestibular nuclei

Dorsal RST
Lateral CST

Medial RST-
VST

lllustration of supraspinal control of spinal stretch
reflex. CST: cortical spinal tract; RST:
reticulospinal tract; VST: vestibular spinal tract;
(+): facilitation; (-): inhibition. NOTE: other
descending pathways, such as rubrospinal tract,
tectospinal tract, medial CST are not shown here.

P

(+)
| Intraspinal network |

Obrazek 2 Viiv supraspindlnich mechanismi na vznik spasticity (Li a Francisco, 2015)
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1.2.1.2 Klinické formy spasticity

Cerebralni spasticita

Cerebralni spasticita vznikd v disledku ztraty vlivu mozkové kliry na inhibi¢ni
kmenové struktury (viz vySe). Typickym klinickym obrazem je pak spasticka
hemiparéza, u které je vyrazny podil spasticity na extenzorovych svalovych skupinach
zejména dolni koncetiny a k 1ézi pyramidové drahy nej€astéji dochazi v oblasti capsula
interna a prekapsularné (Stétkéfové, Ehler a Jech, 2012; Kanovsky, Bare§ a Dufek,
2004).

Spinalni spasticita

U spinalni spasticity se setkdvame s 1¢ézi pyramidové drahy, kdy byva navic
poskozen 1 dorzalni retikulospinélni trakt (fyziologicky inhibuje aferentaci la vldken ze
svalovych vietének a snizuje tak excitabilitu alfa-motoneuronu), ktery ptinasi oslabeni
az ztratu inhibi¢niho ptsobeni kmenovych retikularnich struktur na tonicky napinaci
reflex. U nekompletnich 1¢ézi navic zlstdva zachovano facilitatni plisobeni ventralni
retikulospinélni a vestibulospindlniho traktu. Pti 1ézi kompletni dojde ke ztraté vsech
drah vcetné€ téchto excita¢nich, micha je tak bez supraspindlniho vlivu a prevladaji
flexorové spasmy (Stétkatova, Ehler a Jech, 2012; Kanovsky, Bares a Dufek, 2004;
Brown, 1994).

1.2.1.3 Spasticita u RS

YV

projevim. U 44 % pacientll ovliviluje bézné denni aktivity a u 4 % dokonce jejich
provadéni zabraiiuje (Rizzo et al., 2004). Vyskyt spasticity se mize liSit u jednotlivych
forem RS. U RR se vyskytuje spasticita u 74 % pacientii, u PP formy trpi spasticitou 80
% pacientl a vice jak 90 % u SP formy (Rizzo et al., 2004 in Pattejdl a Zettl, 2017). Z
hlediska etiopatogeneze se jedna o kombinaci spindlni a cerebralni spasticity (K&évari,
2015) a jeji vyskyt na dolnich koncetinach je az dvakrat vétsi nez na hornich (Barnes et

al., 2003).

1.2.2 Spasticka dystonie

Obrazem zvysSené klidové svalové aktivity je spasticka dystonie. Dystonie

vyvolava abnormalni postaveni koncetiny, které je patrné na prvni pohled, coz
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piedstavuje zasadni rozdil mezi spasticitou a spastickou dystonii. (Stétkafova, Ehler a
Jech, 2012). Jedna se o typ svalové aktivity, ktery je nezdvisly na zevnim podnétu a
volni svalové aktivité. Pfispiva k naruSeni funkce konletiny a pacienta tak obtézuje
daleko vice nez spasticita — znemoziluje hygienu, polohovani, oblékani a muze ji
doprovazet i1 spolecenské stigma. Nékdy je vSak dystonie vyuzivana cilen¢ - napf.
exten¢ni dystonie pro zlepseni opérné funkce dolni koncetiny (Gal, Hoskovcova a Jech,

2015).

1.2.3 Spastické ko-kontrakce

Spastické ko-kontrakce piedstavuji soucasnou kontrakci agonistil a antagonistli v
jednom segmentu. Pfi snaze nebo vykonavani volniho pohybu tak selhdva princip
recipro¢ni inhibice. Na rozdil od spastické dystonie, kterd se projevuje pouze v klidu, se
ko-kontrakce objevuji pfi volnim pohybu nebo pii pokusu o pohyb, kdy tak narusuji
aktivni funkci kon&etiny a podné&cuji dalii oslabeni paretickych svali (Stétkafova, Ehler

a Jech, 2012; Gracies, 2005a)

1.2.4 Flexorové a extenzorové spasmy

Flexorové a extenzorové spasmy se vyskytuji u spinalni lokalizaci 1éze. Diky
snizeni prahu drdzdivosti somatosenzorického systému jsou spasmy vyvolany zevnimi
stimuly, ¢imZ se odliSuji od spastické dystonie. Mezi podnéty, které spasmy vyvoldvaji
patfi napt. zména polohy ve voziku, stlaceni mocového katetru, napli mocového
méchyte atd. Od spasticity se 1isi svou delsi latenci a Sifenim na dal$i svalové skupiny.
Odpovédi na zevni podnét pak mize byt napt. extenze palce nohy Ci spasticka trojflexe
dolni koncetiny (Gal, Hoskovcova a Jech, 2015, str. 109; Stétkatova, Ehler a Jech, 2012,
str. 18). U pacientd s RS se objevuji extenzorové spazmy (hlavné v noci), které¢ zhorSuji

unavu a kvalitu zivota (Hoskovcova, 2016).

1.2.5 Asociované reakce

Asociované reakce stejné jako spastické ko-kontrakce jsou iniciovany volnim
pohybem, ale odliSuji se tim, Ze se vyskytuji v jinych segmentech, nez které se daného
volniho pohybu ucastni. Jedna se napt. o mimovolni flexi ¢i extenzi nohy doprovazejici
pohyb ruky. VétSinou jde o stereotypni pohyby, které ¢asto doprovazi i charakteristicky
zpusob chovani. Pricinou téchto reakci jsou nejspise neuroplastické zmény v CNS, diky
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kterym neposkozend ¢ast mozkové kiry zacne ovladat i ty svalové segmenty, které
ztratily svou fidici ¢ast kortexu (Gal, Hoskovcova a Jech, 2015; Stétkarova, Ehler a

Jech, 2012).

1.2.6 Paréza

Parézu si pacient pln¢ uvédomuje a narusuje kvalitu jeho Zivota. Pfiina parézy
neni pouze diky centrdlnimu poskozeni, ale podili se na ni i plastické zmény probihajici
na Urovni michy a periferie. Pfi klinickém hodnoceni je nutné si uvédomit, zda
nedochazi k zhorSovani parézy zvysSenou svalovou aktivitou. Svalova sila agonisty
muze byt narusena spasticitou antagonisty, dale pak spastickou dystonii, kterd ovliviiuje
vychozi stav pfed zahdjenim volniho pohybu a v neposledni fad¢ i ko-kontrakcemi,
které volni pohyb vyznamné narusuji (Stétkatova, Ehler a Jech, 2012). Parézu také dale
ovlivituje zkraceni svalu, kdy mluvime o tzv. stre¢-senzitivni paréze, jelikoz pohyb neni
mozny vykonat zejména diky zkraceni antagonisty, nikoliv diky snizené svalov¢ sile.
Stre¢-senzitivni paréza, zkraceni mekkych tkani a svalovy hyperaktivita antagonistii se
navzajem potencuji a ptredstavuji tfi hlavni faktory, které narusuji volni aktivitu u

spastické parézy (Gracies, 2015).

1.2.7 Zkraceni svalu

Snizeni svalové sily a omezeni rozsahu pohybu ovliviiuje nejen zvySena svalova
aktivita, ale 1 samotnd zména viskoelasticity ve tkanich. Ke zméndm ve vazech,
Slachach a vlastnim svalu dochdzi s odstupem jen nékolika hodin od vzniku parézy.
Pfispiva tomu zejména nevhodné polohovéani ve zkracené pozici svalu. Dochdzi ke
svalové atrofii, ztrat¢ sarkomer, kumulaci kolagenovych vlaken a tuku ve svalech.
Postupné zmény ve svalech vedou ke vzniku kloubnich deformit a diky imobilizaci se
muze objevit i odvapnéni kosti. Pfi spravné zvoleném polohovéani, protahovani svalu,
cvideni a oSetfovatelské pééi lze témto zménam zabranit (Stétkatova, Ehler a Jech,
2012; Gracies, 2005). Kontraktury u pacientt s RS wvznikaji nejcastéji v oblasti
hlezenniho kloubu, a to az u 43,9 % pacientli (Hoang, Gandevia a Herbert, 2013). Jako
terapii ale 1 zabranéni vzniku zkraceni meékkych tkani lze vyuzit statického
prolongovaného stre¢inku nebo pouziti ortéz. Strecink je nutny provadét kazdy den min.
10 minut na kazdou svalovou skupinu v takového rozsahu pohybu, pii kterém je citit

bezbolestny tah svalu (Hoskovcova, 2016).
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1.2.8 Chuze u pacientii s RS

Jednotlivé symptomy jako svalova slabost, spasticita, tinava, porucha Citi,
naruseni rovnovahy ale i porucha zraku maji negativni vliv hlavné na chizi, jejiz
poruchy jsou vibec nejbéznéjsSim a nejviditelnéjSim pohybovym omezenim u RS.
Udava se, ze az 85 % pacientli mé s chtuzi problémy (Hoskovcové, 2016; Novotna,
2016). Dochézi k snizeni rychlosti chiize, zkraceni délky kroku a také prodlouzeni faze
dvoji opory (Benedetti et al., 1999). Jednotlivé parametry chlize narusSuje svalova
hyperaktivita a slabost svalii dolnich koncetin. Objevuje se napi. svalova hyperaktivita
extenzorl kolenniho kloubu (hl. m. rectus femoris) nebo adduktort kycelniho kloubu.
M. adductor longus a brevis jsou pfi¢inou typické ntizkovité chiize u RS, ktera je sice
energeticky naro¢na ale stabilni. Naopak nestabilitu pii chiizi zvySuje hyperaktivita m.
adductor manus a m. gracilis. Dale negativné ovliviiuje chiizi a stabilitu spasticita m.
triceps surae (Sosnoff et al., 2011), jehoZ svalova hyperaktivita je ¢astym divodem
zakopavani o Spicku (Hoskovcova, 2016). Vliv na chizi (zejm. na rychlost chlize) m4 i
slabost tohoto svalu, dorzalnich flexorti (Wagner et al., 2014) a hamstringi (Thoumie et
al., 2005). Dochazi ke snizeni pohybu v hlezennim kloubu béhem chiize, zejména se
snizuje aktivni dorzalni flexe ve Svihové fazi kroku a akrum se tak mlze dostavat do
kontaktu s podlozkou, ¢imz se zvySuje riziko padu (Benedetti et al., 1999; van der
Linden et al., 2014). Omezeni pohybu v hlezennim kloubu musi byt kompenzovéano
v jiném segmentu a diky tomu se zvySuji energetické naklady na chiizi, které mohou byt
az dvojnasobné (Olgiati, Jacquet a Di Prampero, 1985 in Scott et al., 2013). Zakopavani
o Spicku je tedy zpiisobeno bud’ spasticitou plantarnich flexort, slabosti dorzalnich
flexorii anebo jejich kombinaci (Novotna, 2016). Muze se jednat o tzv. stre¢-senzitivni
parézu a pro spravné cilenou 1écbu je nutné tyto slozky spastické parézy dobie vySetiit.
Jedna-1i se o oslabeni dorzalnich flexorl, je moZzné vyuzit peronealni pasku ¢i dlahu
nebo FES (funkéni elektrickou stimulaci). V Ceské republice je pro stimulaci vyuZivan
pristroj Walkaide, jehoz velkou nevyhodou je jeho potizovaci cena (pies 100 tisic K¢

bez DPH) (Novotna, 2016).
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1.3 Hodnoceni spasticity

Diky nejednotné definici spasticity neni pevné stanovena jedna Skala, ktera by se
pro jeji objektivizaci pouzivala. Mezi pouzivané Skaly hodnotici spasticitu, obecné
svalovy tonus a rozsah pohybu patii Ashworthova skéla, Modifikovand Ashworthova
Skala, Tardieuova Skala, Modifikovand Tardieuova $kaly, svalovy tonus adduktord ¢i
goniometrie. Dale existuji Skaly hodnotici napf. omezeni dennich aktivit (index
Barthelové, test funkéni sobéstacnosti — FIM atd.), bolest, kvalitu zivota ¢i hodnotici
svalovou silu a funkci koncetin a chiizi (svalovy test, Frenchay arm test, dvouminutovy

test chiize apod.) (Stétkatova, Ehler a Jech, 2012).

1.3.1 Ashworthova a Modifikovana Ashworthova Skdla
Ashworthova Skala (AS) vznikla v roce 1964 (Ashworth 1964) pro hodnoceni

spasticity u pacientl s roztrousenou skler6zou. Jedna se o jednoduchou skalu obsahujici
5 stupnitt (0-4) hodnotici svalovy hypertonus. Pfi vySetfeni se hodnoti odpor, ktery
klade spasticky sval pfi pasivnim protazeni, které provadi vySetfujici osoba. Pasivni
protazeni by me¢lo trvat 1 sekundu s uhlovou rychlosti 80°/s. Stupen 0 udava zadny
vzestup svalového tonu a stupent 4 udava ztuhlost koncetiny (vySetfované¢ho segmentu)
do flexe i1 extenze. V roce 1987 Bohannon a Smith tuto Skalu modifikovali
(Modifikovana Ashworthova Skala — MAS) tak, ze ptidali do stupnice stupeii 1+. Tento
stupent udava mirné zvyseni svalového napéti s nahlym zvyseni odporu (tzv. catch —
zaskub) v méné nez poloviné rozsahu pohybu. Zatimco bod 1 odpovidad lehkému
vzestupu svalového tonu (catch and release — zaSkub a uvolnéni, minimalni odpor ke
konci pohybu) (Stétkafova, Ehler a Jech, 2012; Bohannon a Smith, 1987). Zasadnim
problémem obou $kal je, Zze nerozliSuji mezi neurdlni a periferni (viskoelatickou)
slozkou svalového tonu a hodnoti je dohromady (Stétkafova, Ehler a Jech, 2012).
Yelnik et al. (2010) proto udava, Ze ackoliv byly AS a MAS vytvofeny pro vySetieni
spasticity, tak ji v zasadé nehodnoti, ale posuzuji kombinaci kontraktur mekkych tkani a

spastické dystonie.

1.3.2 Tardieuova Skala

Tarideuova Skala (TS) byla vytvofena G. Tardieuem v roce 1954 a pro

hodnoceni spasticity je velkym piinosem. Diky vySetfeni v riznych rychlostech
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protazeni spastického svalu lze odlisit podil neurdlni a biomechanické komponenty
svalu, coz je vytykano AS a MAS (viz vyse). Reflexni polysynaptickou odpovéd’ Ize tak
Iépe hodnotit diky zasSkubu (catch), ktery je vyvolan v rlizném stupni protazeni v
zavislosti na rychlosti protaZzeni. VysSetfeni svalu probihd ve 3 rychlostech
oznacovanych V1, V2 a V3. Rychlost V1 by méla byt co nejpomalejsi, V2 odpovida
rychlosti poklesu koncetiny vlivem gravitacni sily a V3 je nejvyssi rychlost protazeni.
Déle se hodnoti kvalita kontrakce svalu X (catch) na skale od 0 do 4 a thel reakce svalu
Y udavany ve stupnich. Tento uhel odpovidd uhlu, ve kterém je kontrakce svalu (X)
vyvolana, kdy 0° odpovida poloze, ve které je sval minimalné protazen s vyjimkou v
oblasti ky¢elniho kloubu, kde zavisi na klidové poloze svalu (Stétkafova, Ehler a Jech,
2012). Modifikovana Tardieuova skala (MTS) vytvofenda Boydem a Grahamem v r.
1999 obsahuje pak dalsi parametry oznacované R1 a R2. Parametr R1 odpovida uhlu
zarazu, ktery je vyvolan pfi nejrychlejSim protazeni svalu a je také nazyvan thlem
svalové kontrakce. Parametr R2 udava uhel, ktery odpovidd PROM (passive range of
motion), resp. délce svalu a je vySetfovany co nejpomalejsi rychlosti. Vyznamny je
rozdil mezi parametry R1 a R2, ktery uddva dynamickou komponentu spasticity a tim

podil spasticity a svalovych kontraktur (Ansari et al., 2009).

1.3.3 Five-step clinical assessment in spastic paresis

Dalsi skélou, kterd se pouziva pro vysetieni a hodnoceni nejen spasticity ale
celkové spastické parézy, je Five-step clinical assessment in spastic paresis dle Graciese
uvedend v ¢lanku z r. 2010. Tato Skala vychazejici z vySe uvedené TS obsahuje pét po
sob¢ jdoucich krokli od pasivniho vysetfeni meékkych tkani kazdé svalové skupiny az po
hodnoceni funkce koncetiny. Kazdy jednotlivy krok je kvantifikovan. U prvnich tfech
krokli se hodnoti stupeii dosazené¢ho uhlu, pfi¢emz se nedodrzuji anatomické zasady pfi
jeho méfenti, ale jako vychozi pozice se pocita ten thel, kdy je sval minimalné protazen.
Tato vychozi pozice (resp. thel) je nutny dodrzet ve vSech krocich. Prvni dvé vySetfeni
jsou stejné jako u TS. Dalsim faktem je, Ze prvni ¢tyfi kroky vysetiuji schopnost svalu
zabranit pohybu, at’ uz pasivnimu (Krok 1 a Krok 2) nebo aktivnimu (Krok 3 a Krok 4)
(Gracies et al., 2010).
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Krok 1 - vySetfeni maximalniho rozsahu pasivniho pohybu (PROM= Xvl)

Pti vySetteni thlu Xv1 je protazeni spastického svalu provadéné co nejpomale;jsi
rychlosti, aby se minimalizovalo vyvolani napinaciho reflexu. Tato rychlost je
oznacovana jako V1. Pfi vySetfeni je doporuceno, aby vySetfujici pouzil dostate¢nou
silu pro co nejvétsi protazeni svalu, aniz by porusil integritu svalu ¢i kloubu. Sila by
méla byt tak velka, aby doSlo k pfekonani spastické dystonie. Po vyCerpani protazeni
mekké tkan€ se zaznamena tihel, do kterého byl segment uveden, jako maximalni rozsah
pasivniho pohybu. VySetfeni je také ukonceno, pokud by mohlo dojit k poSkozeni tkani
nebo je béhem protazeni vyvoldna bolest. V tomto piipad¢ ale nemize byt maximalni

rozsah dosazen (Gracies et al., 2010).

Krok 2 - vySetfeni thlu zarazu nebo klonu (Xv3) a stupné spasticity (Y)

V tomto kroku se vysetiuje dany sval co nejvétsi rychlosti (V3). Pred vysetfenim
je nutné, aby byl sval pln¢ relaxovan, ¢eho 1ze dosdhnout napi. provedenim rychlych
kratkych pohybdl ve sméru opaéném, neZ je protazeni svalu. Uhel zarazu nebo klonu
(Xv3) odpovidd prahové hodnoté pro vyvolani reflexu a je zavisly na délce a
protazitelnosti svalu a Slachy, které byly vysetfeny v Kroku 1 jako Xvl. Typ svalové
kontrakce, ktera se objevi na zakladé rychlého protazeni v thlu Xv3, se oznacuje jako
stupent spasticity Y. Tento parametr mize nabyvat hodnot od 0 do 4 a je hodnocen
nasledovné:

- Y = 1: Zadn4 svalova kontrakce béhem rychlého protazeni (Xv3=Xv1)

- Y = 2: mirna svalova kontrakce pfi rychlém protazeni, ale nedostatecna pro
zastaveni pasivniho pohybu a vyvolani zarazu (Xv3=Xvl)

- Y = 3: svalové kontrakce pfi rychlém protazeni dostatecné velkéd pro zastaveni
pasivniho pohybu a vyvolani zérazu v tthlu Xv3 mensim nez Xvl (Xv3<Xvl)

- Y = 4: svalova kontrakce pfi rychlém protazeni dostatecné velkd pro zastaveni
pasivniho pohybu, vyvolani zarazu v thlu Xv3 mensim nez Xvl (Xv3<Xvl)as
naslednym objevenim nevycerpatelného klonu (trvajici déle nez 10 s)

S odkazem na TS je dale definovan thel spasticity X, ktery odpovida rozdilu Xv1-Xv3
(Gracies et al., 2010). Velky rozdil znamenéd velky podil neuralni slozky neboli
spasticity, minimalni rozdil pak poukazuje naopak na zmény v mékkych tkani svalu

(Ansari et al. 2012).
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Krok 3 - vySetieni aktivniho rozsahu pohybu (AROM=Xa)

Pti vySetfeni je pacient vyzvan, aby provedl aktivni pohyb proti vySetfovanému
svalu (spastickému) v co nejvétSim rozsahu. Aktivni pohyb je provadén, dokud
nenastane rovnovaha v sile vyvolané agonisty proti pasivnimu odporu a spastickym ko-
kontrakcim, za které je zodpovédny protazeny antagonista (resp. spasticky sval). Takto
ziskame maximalni aktivni rozsah pohybu Xa. Poté 1ze definovat tzv. uhel parézy (Z2),
ktery je rozdilem Xv1-Xa. Parametr Z vyjadiuje schopnost provést aktivni pohyb v
rdmci pasivniho rozsahu (pfedem vySetfeného), ktery je viceméné zavisly na délce

mekkeé tkdn€ nez na samotném aktivnim pohybu Xa (Gracies et al., 2010).

Krok 4 - vysSetfeni frekvence rychlych sttidavych pohybt
Vysetieni slouzi k posouzeni miry ko-kontrakce pifi volnim pohybu antagonistii

spastického svalu.

Krok 5 - hodnoceni funkce koncetin (horni/dolni koncetiny)

Objektivni vySetfeni funkce dolni koncetin probiha prostfednictvim chlizovych
testd na vzdalenost 10 metrh (10MWT) nebo po dobu 2 ¢i 6 minut. V ramci testd lze
zméfit rychlosti chiize a délku kroku, které maji dobrou test-retest reliabilitu. Dale
muzeme otestovat chizi po schodech ¢i nerovném povrchu, které casto odhali
kvalitativni nedostatky chtlize, které se na rovném povrchu neobjevi. Pro subjektivni
hodnoceni funkce paretické koncCetiny navrzena Skala Global Subjective Self-

Assessment (GSSA) (Gracies et al., 2010).

Koeficient zkraceni, spasticity, slabosti a inavnosti

V 1. 2015 Gracies pfidal do hodnoceni spastické parézy dalsi ctyii koeficienty,
které mohou slouzit i k rozhodovani o zpiisobu 1écby. Jedna se o koeficient zkraceni,
spasticity, slabosti a unavnosti. Napi. koeficient spasticity se vypocitd jako (Xvl-

Xv3)/Xvl a poukazuje na to, jaké je zastoupeni samotné spasticity v dosazeném PROM.
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1.4 Elektroterapie v 1écbé spasticity

V ramci fyzikalni terapie se u pacientii se syndromem centralniho motoneuronu
pouzivaji tepelné procedury, kryoterapie ¢i elektroanalgezie zejména pro sniZeni
myoskeletalni bolesti. Pro 1écbu spasticity pomoci elektrické stimulace aktudlné chybi
jasné definované doporuéeni a v Ceské republice je indikovana minimélné (Stétkarova,
Ehler a Jech, 2012).

U nés je pojem ,elektrickd stimulace* (déale jen ,,ES) definovan jako drazdéni
denervovanych svalti pomoci Sikmych impulzi s pomalym nabéhem intenzity a vétsi
délkou impulzu, jejiz optimalni parametry jsou urené pomoci elektrodiagnostiky
(Podébradsky a Podebradska, 2009). U pacienti se syndromem centralniho
motoneuronu ale nedochazi k denervaci, a proto nelze takto definovany pojem ES
pouzit (neni zaveden specificky ¢esky termin). Naopak v cizojazy¢né literatufe neni ES
jasn¢ definovana a je fazena mezi nizkofrekvencni (nf) terapii, ktera modifikuje
neuromuskularni aktivitu (jako TENS — transkutanni elektricka stimulace ¢i FES —
funk¢ni elektricka stimulace). ES ma zde i dalsi synonyma — NMES (neuromuskularni
elektricka stimulace) ¢i elektromyostimulace (Stétkéfové, Ehler a Jech, 2012; Doucet,
2012). V nasledujicim textu bude termin ES pouzivan dle anglosaské literatury —
drazdéni neposkozeného periferniho motoneuronu pomoci stimulace svalt ¢i perifernich
nervil nizkofrekvenénimi proudy.

U syndromu centralniho motoneuronu Ize aplikovat ES na spastického agonistu,
elektrogymnastiku na antagonistu ¢i stimulaci svalli kombinovat (tzv. spfazené impulzy)
(Pod¢bradsky a Vareka, 1998). Z hlediska historie byla ES pro 1é¢bu spasticity dlouho
povazovana za kontraindikaci. Jako prvni se zacaly pouzivat stimulace vyhradné
spastickych svali ¢i paretickych. Vr. 1966 Hufschmidt poprvé zavedl elektrickou
stimulaci pro 1écbu spasticity v podobé stiidavé dvoukanalové stimulace. Nejprve byl
stimulovan spasticky sval (1. stimulacni okruh) a s casovou prodlevou probéhla
stimulace antagonisti spastickych svald, resp. paretickych antagonistti (2. stimulacni
okruh). Nasledn¢ byl tento postup obménovan Jantschem a Schufriedem a pozdéji Edel
a kolegové (Hentschiel, Bretschneider a Schmidt) zavedli ¢tytkanalovou stimulaci
(Edel, 1983). Cilem vSech ES u syndromu centrdlniho motoneuronu je upravit

narusenou reciproc¢ni souhru postizenych svalovych skupin (Konecny a Mayer, 1998).
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1.4.1 Mechanismus ucinku ES dle mista aplikace

1.4.1.1 ES spastickych svali

Teoretické vysvétleni neurofyziologického plisobeni ES na spastické svaly
vysvétlil Granit jiz v r. 1950. Zjistil, ze ES dochazi diky stimulaci Golgiho Slachovych
télisek k utlumu aktivity ptislusného svalu a jeho synergistli, tzv. autogenni inhibici
motoneuront. Tohoto efektu jako prvni dosdhl Lee roku 1950, ktery u pacientl
s poSkozenim michy pomoci ES tetanizujicimi impulzy snizil napéti spastického
svalstva, které trvalo jest¢ 14 hodin po terapii. Konkrétné se jednalo o faradicky
(pravouhly monofazicky) proud s frekvenci 60-100 Hz a sinusovy proud s frekvenci 60-
350 Hz s intenzitou nadprahové motorickou (maximalni kontrakce svalu) (Adamcova,
2011; Edel 1983). O dva roky pozdéji vr. 1952 Granit déale rozsifil svou teorii o
poznatek, ze dochazi k soucasné aktivaci (reflexnimu plsobeni, facilitaci) paretickych

antagonista. (Edel, 1983).

1.4.1.2 ES paretickych svalu

Antispasticky ucinek ES paretickych svall je vysvétlovan na zékladé recipro¢ni
inervace. Pomoci zvySeni aference z vldken typu la pfes interneurony v piislusném
miSnim segmentu dojde k reflexnimu utlumu svalstva spastického (Edel, 1983;
Masakado et al., 2010). Soucasné¢ vede ES provadéna sekvencemi tetanizujicich
impulzti k posileni paretickych svald a diky tomu i k obnov€ naruSené svalové
rovnovahy agonistli a antagonistli, kterd u pacienti s UMNS miize vyvolavat fadu
komplikaci (napf. subluxaci ramenniho kloubu) (Edel, 1983). V historii se pouZzilo napf.
pravouhlych impulzi (délka impulzti 0,2 ms, frekvence 33 Hz, kontrakce 7s a pauza
10s, 15 minut, 2x tydn€, 6 tydnti celkem) ¢i rytmicky pteruSovany nf proud (délka
impulzu 0,5 ms, frekvence 50 Hz, kontrakce 2s a pauza 2s) v nadprahové motorické

intenzité (Baker, 1979 a Alfieri 1982 in Podébradsky a Vareka, 1998).

1.4.1.3 Stiidava ES spastickych a paretickych svalii

Mechanismus pusobeni této ES je dle Edela (1983) ¢astecné hypoteticky. Zaprvé
spojuje vysvétleni u€inkli obou ES uvedenych vySe — snizeni draZzdivosti spastickych

svall a zvétSeni sily paretickych svalii (Schuhfried et al., 2012).
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Dale podle Hufschmidta téz dochdzi prostfednictvim impulz, které ptichazeji
z Golgiho $lachovych téliska pres misni interneurony, k ovlivnéni centralnich struktur.
Tento efekt by mohl vysvétlovat vySe zminéné dlouhodobé efekty ES. Pii ES navic
dochdzi pomoci aference k facilitaci fyziologickych vzorci pohybl agonisti-
antagonistd, které jsou diky spasticité naruseny a probihaji nekoordinované. Motoricka
centra CNS tak mohou pomoci eference kompenzovat motoricky vypadek a ES tak
podporuje plasticitu CNS (Edel, 1983).

Obecné lze fici, Ze ES podporuje neuroplasticitu CNS pomoci aferentnich
podnéta. Jakykoliv existujici, ale nevyuzity neurondlni spoj je pomoci stimulace bud’
aktivovan, nebo je potlac¢ena jeho inhibice. Pomoci funkéni magnetické rezonance bylo
poukdzéano na aktivaci somatosenzorického kortexu a suplementarni motorické oblasti
jako odpovéd” CNS na ES. Dal$im dikazem je napf. zlepSeni chiize po opakovaném
pouzivani foot drop stimulatoru i v pfipad¢, Ze je stimulator vypnuty (Schuhfied et al.,

2012).

1.4.2 Typy ES s primdrné antispastickym ucinkem
Podle provedené reSerSe se pro ovlivnéni spasticity vyuZziva zejména v zahranici
napt. TENS. Tyto proudy vSak nevznikly s primarnim cilem ovlivnit spasticitu. S timto

cilem vznikla pouze elektroterapie sprazenymi impulzy.
1.4.2.1 Elektroterapie spiraZenymi impulzy

Pro navozeni myorelaxac¢niho antispastického ucinku lze vyuzit elektroterapii
sptazenymi impulzy, jejiz jednotlivé typy jsou pojmenované, podle jiz vyse uvedenych
autord. Patfi sem dvoukanalova ES dle Hufschmidta, dvoukanalova ES dle Jantsche a
ctytkandlovéa stimulace dle Edela a kolegii (Edel, 1983; Podébradsky a Podébradska,
2009).

1.4.2.2 Dvoukandlova ES dle Hufschmidta
Jedna se o ES, pfi které dochazi k rytmicky stfidavé stimulaci spastickych a

s kratkym Casovym odstupem paretickych svala (Obrazek 3). Pivodné se vyuzivaly ke
stimulaci malé bipolarni kovové kulaté elektrody, které¢ byly umistény na motorickém

bod¢ simulovanych svalii, nyni se pouziva bipolarni aplikace deskovymi elektrodami na
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jednotlivé dvojice svala tzn. dva proudové okruhy (Ctyfi elektrody). Dle Podébradského
a Podébradské (2009) se stimuluje pravouhlymi impulzy s dobou trvani 0,2-0,5 ms,
frekvenci 0,7-1 Hz, a pauzou mezi stimulaci agonisty a antagonisty 100-300 ms. Edel
(1983) dale uvadi, ze by se mélo jednat o dlouhodobou terapii — 18 aplikaci, 3x tydné
(zezacatku i denn¢) a s odkazem na vlastni vyzkumy a jinych kolegt poukazuje na to, ze

efekt stimulace pretrvava 4-6 tydnii po skonceni procedur a odezniva postupné.

i
i
i

Obrazek 3 Elektroterapie sprazenymi impulzy (Edel, 1983)

(vysvétlivky — a) Dvoukandlova ES dle Hufschmidta; b) Dvoukandlova ES dle Jantsche; ¢) Ctyikandlova
ES dle Edela a kolegii)

1.4.2.3 Dvoukanalova ES dle Jantsche

Jedna se o upravenou variantu dvoukanalové ES dle Hufschmidta, kdy Jantsch
pozménil stimulaci tak, ze pravouhlé impulzy (stimulujici paretické svaly) vyménil za
tetanizujici skupiny impulzi (Obrazek 3). Drazdéni spastického svalu probiha Sikmym,
resp. trojuhelnikovym impulzem (Edel, 1983; Podébradsky a Vareka, 1998). Ackoliv
konkrétni udaj o intenzité v ptivodni praci i referencich dalSich autort chybi (Edel
(1983) uvadi vyvolani ,,svalového zaSkubu* pii stimulaci), podle popisu ES by m¢la byt

intenzita stimulace nadprahové motoricka (NPM), aby bylo dosazeno vyse uvedenych
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efektt stimulace (viz kap. Stfidava ES spastickych a paretickych svalil), coz je dle
Podébradského a Podébradské (2009) pro vétSinu pacientll subjektivné nepiijemné.

V soucasné dob& dvoukandlovou ES dle Jantsche nabizi pfistroj BTL - 4625
SMART a BTL — 4625 Premium s nésledujicimi parametry: rezim CC, délka impulzu
T1 (spasticky sval) 0,2 ms, T2 (antagonista spastického svalu) 5000 ms, pauza mezi T1
a T2 200 ms, frekvence pulzt 0,16 Hz, intenzita NPM v obou kanélech, ulozeni elektrod
— 1. kanal bipolarné¢ nad spasticky sval (svalovou skupinu), 2. kanal bipolarné¢ nad
svalové biisko antagonisty(li) spastické¢ho svalu (svalové skupiny), délka aplikace 3-7
min, frekvence procedur 2-3x denné, pocet procedur dle efektu terapie (20 aplikaci i
vice). Ulozeni anody/katody (proximalné ¢i distdln€) (Obrazek 4) volime dle
individualnich zmén drdzdivosti a velikost elektrod podle velikosti oSetfovanych

svalt/svalovych skupin (BTL Terapeutickd encyklopedie, 2014).

o
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Obrazek 4 Aplikace dvoukandlové ES dle Jantsche (BTL Terapeuticka encyklopedie, 2014)

1.4.2.4 Ctyikandlovd ES dle Edela a kolegii

Podle Edela (1983) se pfi ctytkanalové ES stimuluji vétsi pohybové vzorce
agonisti-antagonistll pfi jednom sezeni (Obrazek 3). Stimulace vyzaduje specidlni
pristrojové vybaveni, jelikoz se jedna o bipolarni aplikaci ¢tyfmi proudovymi okruhy

tzn. 8 elektrod (Podébradsky a Podébradska, 2009).
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1.4.3 ES s antispastickym ucinkem dle EBM

V ramci klinickych studii se sleduje, zda Ize antispastickych G¢inkti dosahnout 1
pomoci dalsich typt ES, které nebyly pro tento G€inek primarné vynalezeny. Nejcastéji
se vyuzivaji TENS (Cho et al., 2013; Miller et al., 2007; Park et al., 2014; Shaygannejad
et al.,, 2013), NMES (Bakhtiary a Fatemy, 2007; Mesci et al., 2009; Sahin, Ugurlu a
Albayrak, 2011; Suchetha, Kumar a Mallikarjunaiah, 2017) ¢i FES (Sabut et al., 2011;
Popovic et al., 2003)

TENS obecné¢ patii do nizkofrekvencni kontaktni elektroterapie s
charakteristickou délku impulzu, kterd je mensi nez 1ms (nejcastéji 0,01 az 0,75ms).
TENS se vyuzivaji nejvice pro tlumeni bolesti pomoci vratkové teorie, endorfinové
teorie Ci teorii kodi. NMES (také NMS) je dle ceské literatury také fazena mezi TENS
s typickym tvarem obalové kiivky (lichobéznik) a u nas je NMES vyuzivana zejména
pro elektrogymnastiku (Podébradsky a Podébradska, 2009). FES je typ ES, kterd
stimuluje dany segment tak, aby wvyvolaval specifickou funkci (pf. peronedlni
stimulator), oproti tomu NMES vyvolava prostou svalovou kontrakci (Kerr, Mc Dowell
a McDonough, 2004)

Nékteré studie potvrzuji snizeni spasticity (Bakhtiary a Fatemy, 2008; Hesse et
al., 1998; Chen et al., 2009; Cho et al., 2013; Khalili a Hajihassanie, 2008; Mesci et al.,
2009; Park et al., 2014; Popovic et al., 2003; Sabut et al., 2011; Sahin, Ugurlu a
Albayrak, 2011; Sivaramakrishnan, Solomon a Manikandan, 2017), jiné statisticky
vyznamného rozdilu nedosahly (Miller et al., 2007). Lokalizace aplikace ES ve studiich
je rizna. Nekdy je ES aplikovéana na spasticky sval (Chen et al., 2009; Cho et al. 2013),
jindy na jeho antagonistu (Bakhtiary a Fatemy, 2008; Khalili a Hajihassanie, 2008;
Mesci et al., 2009; Miller et al., 2007; Sabut et al., 2011; Sahin, Ugurlu a Albayrak,
2011) a minimalné je aplikovana ES na agonistu i antagonistu zaroven (de Kroon, 2004,

Hesse et al., 1998; Park et al., 2014).

32



2 CILE A HYPOTEZY

2.1 Cile prace

Primarnim cilem této prace bylo pomoci kontrolni nerandomizované pilotni
zjistit vliv elektrické stimulace dle Jantsche na spasticitu u pacientii s RS. Déle sledovat,
zda ES vyvold zménu i v dalSich namétenych parametrech (XA, TUG, 10MWT) a

v posledni fadé¢ zjistit subjektivni hodnoceni této ES.

2.2 Hypotézy

Pro praci byly stanoveny nésledujici hypotézy:
Hypotéza 1 (H1):
Hlo: Elektrickda stimulace dle Jantsche nesnizuje spasticitu méfenou
uhlem spasticity dle Tardieu Scale.
Hl1a: Elektrickd stimulace dle Jantsche snizuje spasticitu métenou tthlem
spasticity dle Tardieu Scale.
Hypotéza 2 (H2):
H2o: Elektricka stimulace dle Jantsche nezvySuje aktivni rozsah pohybu
vykonany antagonisty spastického svalu.
H2a: Elektricka stimulace dle Jantsche zvySuje aktivni rozsah pohybu
vykonany antagonisty spastického svalu.
Hypotéza 3 (H3):
H3o: Elektricka stimulace dle Jantsche nezvysuje rychlost chiize.

H3a: Elektricka stimulace dle Jantsche zvysuje rychlost chiize.
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3 METODIKA

3.1 Charakteristika souboru

Studie se zucastnilo celkem 15 pacientl s diagnostikovanou RS (13 probandii
s RR a 2 s PP formou). V souboru bylo 13 Zen a 2 muzi ve véku od 35 do 72 let (51.2 £
10.32) a délkou trvani RS od 8 do 35 let (17.21 + 6.48). Do prace byli vybrani pacienti,

ktefi v dob¢ intervence byli hospitalizovani na lizkovém oddéleni Kliniky rehabilitace a

télovychovného lékarstvi 2. LF UK a FN Motol nebo na liZkovém oddéleni

Rehabilita¢ni nemocnice Beroun.

Z 15 probandi bylo 7 (n=7) zatazeno do skupiny ,,STIM®“, u které¢ byla

aplikovana béhem hospitalizace elektricka stimulace dle Jantsche. V kontrolni skupiné

(bez elektrické stimulace — ,,NOSTIM®) bylo celkem 8 pacientii (n=8). Podrobny popis

intervence bude uveden nize v textu. VSichni probandi byli sezndmeni s pribéhem

vyzkumu a podepsali informovany souhlas (Ptiloha 1 a 2).

Probandi zatazeni do skupiny STIM museli splnit tyto podminky:

diagnostikovand RS

hospitalizace na lazkovém oddéleni Kliniky rehabilitace a
t€lovychovného lékarstvi 2. LF UK a FN Motol

min. doba hospitalizace 14 dni

pfitomnost spasticity m. triceps surae bilat. (mm. gastrocnemii i m.
soleus) min Y=3 dle Graciese (2010) (viz kap. 1.3.3)

EDSS max. 6.5 (schopnost chiize s oboustrannou oporou 20 m bez
odpocinku) -> schopnost samostatné chize snebo bez pouziti
kompenzacni pomiicky (nutnost ujit IOMWT a TUG)

neporusené Citi, neptitomnost kozniho onemocnéni ¢i poskozeni kozniho
krytu v oblasti aplikace ES

nepiitomnost kognitivniho deficitu
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Probandi zatazeni do skupiny NOSTIM museli splnit tyto podminky:

e diagnostikovana RS

e hospitalizace na lazkovém oddéleni Kliniky rehabilitace a
télovychovného lékatstvi 2. LF UK a FN Motol nebo Rehabilitacni
nemocnice Beroun

e min. doba hospitalizace 14 dni

e pfitomnost spasticity m. triceps surae bilat. (mm. gastrocnemii i m.
soleus) min Y=3 dle Graciese (2010)

e EDSS max. 6.5 -> schopnost samostatné chiize s nebo bez pouziti
kompenzacni pomiicky (nutnost ujit IOMWT a TUG)

e nepiitomnost kognitivniho deficitu

3.2 Pribéh vySetieni

U obou skupin byl pro vySetfeni spasticity m. triceps surae vyuzit koncept
Jeana-Michela Graciese — Five-step clinical assessment in spastic paresis. Z tohoto
protokolu vySetfeni spastické parézy byly vybrany kroky vychézejici z Tardieuovy
Skaly (tzn. Krok 1 a 2 - Xv1, Xv3), dale Krok 3 (Xa) a Krok 5 (10MWT). Pfi méteni
téchto uhli byl vyuzivan plastovy goniometr. Nejdiive byl vySetien m. triceps surae
PDK s EX kolenniho kloubu a poté s FX kolenniho kloubu pro odliSeni mm.
gastrocnemii a samotného m. soleus. Jako prvni byl vySetfovan uhel Xv1 urcujici
PROM do DFX v hlezennim kloubu za pouziti co nejpomalejsi rychlosti, dale Xv3
odpovidajici thlu spasticity pii pouziti co nejvétsi rychlosti. Nakonec byl pacient
vyzvan, aby aktivné provedl pohyb proti vySetfovanému spastickému svalu (tzn. DFX
v hlezennim kloubu) a byl zméten uhel Xa (AROM). Stejné vysetieni bylo nasledné
provedeno na LDK. VSechny hodnoty byly zaznamenéany ve stupnich. V prabéhu celého
vySetfeni pacient zaujimal polohu vleZe na zadech.

Dale byl z konceptu vySetfovan ,, Krok 5 - Objektivni vysetieni aktivni funkce
koncetiny*, pti kterém byl pouzit IOMWT. Jako dalsi chiizovy test byl navic pfidan
TUG. Pfi testech byl méten Cas, za ktery pacient vzdalenost ujde. V ramci I0MWT byly
provedeny dvé méteni s odliSnou rychlosti chlize. Nejprve byl pacient vyzvan, aby

vzdalenost urazil pro néj subjektivné¢ komfortni chiizi a poté co nejrychleji. U tohoto
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testu byl poté Cas preveden na rychlost (m/s). Pokud proband vyuzil pfi chizi
kompenzacni pomticku, musela byt pouzita v obou testech i pfi opakovaném meéieni (v
nasledujicich dnech). Cely protokol vySetfeni a aplikaci ES je uveden v ptilohach —

Piiloha 3 a 4.

3.3 Prubéh studie

Studie byla zapocata v lednu 2017, kdy byla vySetfena prvni pacientka (ve FN
Motol) a zafazena do skupiny STIM. Od té doby byli do studie pozvani vSichni
probandi spliiujici vyse uvedené podminky, aby bylo dosazeno co nejvétsiho poctu.

Ve skupiné¢ STIM probihaly celkem 4 meéfeni u kazdého probanda. Prvni
vySetieni probéhlo pfed prvni ES, druhé ihned po ukonceni prvni aplikace ES, treti
méfeni bylo 4. den a posledni 8. den po aplikaci. Celkova doba intervence byla tedy 8
dni. Tteti a ctvrté mefeni probéhlo vzdy po ukonceni aplikace ES. VysSetieni ihned po
prvni ES bylo provedeno pro zjisténi kratkodobého efektu ES (u NOSTIM toto méieni
neprob¢hlo). Ukazky vySetfeni jsou v uvedené nize v Tabulce 1, 2 (obdobné probihalo
vySetieni na LDK) a Tabulce 3. U kazdého probanda ve skupin¢ STIM byla aplikovana
ES dle Jantsche kazdy den tzn. celkem 8x (aplikace popsana niZe v textu). O vikendu
aplikace ES neprobihala. VSichni Gcastnici dochdzeli zaroven i na dalsi terapie, které
jsou béznou soucasti programu na lizkovém odd€leni Kliniky rehabilitace a
télovychovného Iékaistvi 2. LF UK a FN Motol. Jednalo se o fyzioterapii (LTV na
neurofyziologickém podkladé, mobilizace, mekké techniky atd.), ergoterapii, formy
vodolécby, terapie na balance masteru a dal$i. Nebylo mozné stanovit pevny cas
aplikace ES, proto probihala v riznych hodinach mezi terapiemi. U této skupiny byla
nutnd hospitalizace ve FN Motol pravé z ¢asovych a organizac¢nich divoda. Posledni
den studie vyplnili vSichni probandi ztéto skupiny kratky dotaznik tykajici se ES
(Ptiloha 5).

m. triceps surae (°)
PDK Xv1 Xvs (Xv1-Xvs) XA
pfed 1.ES
po 1.ES
po 4.ES
po 8.ES

Tabulka 1 Vysetieni m. triceps surae PDK u STIM
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m. soleus (°)
PDK Xv1 Xvs (Xv1-Xvs) XA
pred 1.ES
po 1.ES
po 4.ES
po 8.ES

Tabulka 2 Vysetireni m. soleus PDK u STIM

10MWT
komfortni ch. i TUG (s)
(m/s) svizna ch. (s)
pfed 1.ES
po 1.ES
po 4.ES
po 8.ES

Tabulka 3 Vysetireni chiizovych testit u STIM

V kontrolni skupiné NOSTIM probihaly celkem 3 méfeni u kazdého probanda.
Prvni vySetfeni bylo 1. den, druhé 4. den a posledni 8. den od zacatku intervence.
Meéfeni pacientli bylo stejné jako u STIM (Tabulka 4, 5 a 6). U této skupiny nebyla
aplikovana ES dle Jantsche a pacienti dochdzeli pouze na terapie stanovené v programu
luzkového oddéleni Kliniky rehabilitace a télovychovného Iékaistvi 2. LF UK a FN
Motol (viz vyse) nebo Rehabilitani nemocnice Beroun, kde byli hospitalizovani.

Obsahov¢ byl program terapii stejny.

m. triceps surae (°)
PDK Xv1 Xvs (Xv1-Xvs) XA
1. den
4. den
8. den

Tabulka 4 Vysetreni m. triceps surae PDK u NOSTIM

m. soleus (°)

PDK Xv1 Xvs (Xv1-Xvs) XA
1. den
4. den

8. den
Tabulka 5 Vysetireni m. soleus PDK u NOSTIM
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10MWT

kom(fr%r/tsn; ch. svizna ch.(m/s) TUG ()
1.den
4.den
8.den

Tabulka 6 Vysetreni chiizovych testit u NOSTIM

Jedna se o nerandomizovanou kontrolni pilotni studii, kdy byl sledovéan rozdil
v uvedenych parametrech mezi skupinami STIM a NOSTIM. Randomizace nebyla
moznd, jelikoz pokud bylo v jeden ¢as hospitalizovano vice pacientli Gcastnicich se
studie, bylo nerealné¢ provadét u kazdého ES, a proto byli néktefi pacienti zafazeni
automaticky do skupiny NOSTIM. Dtvodem byla naro¢na organizace — naplanovany
program pacientl na lizkovém oddéleni, vyuzivani jednoho pfistroje BTL na
elektrolécbé a kazdodenni aplikace ES.

Zadny z probandii béhem studie neodstoupil (n=7 u STIM, n=8 u NOSTIM). Ve
skupiné¢ STIM se pouze u jednoho probanda nepodafilo zmétit chiizové testy 4. den
studie z diivodu velké Unavy, a proto jsou graficky zaznamenany primérné hodnoty
namétené jen v 1. a 8. den studie (Graf 5, 6, a 7). U nikoho z probandli neprobéhla
zména lécby behem studie, ktera by mohla ovlivnit symptomy nemoci (napf. inavu a

tim zhorsit kvalitu ¢i kvantitu chize).

3.3.1 Popis aplikace ES dle Jantsche

VSechny aplikace ES probihali na elektrolécbé Kliniky rehabilitace a
télovychovného 1ékarstvi 2. LF UK a FN Motol za pouziti pfistroje BTL 4625 Premium.
K ES byl vyuzivan program E-5819 spastické stimulace Jantsch. K ES byly pouzity
piistrojem pifednastavené parametry programu (rezim CC, tvar a délka impulzi,
frekvence impulzl). VZdy se zacinalo aplikaci na PDK, kdy pacient zaujimal polohu
vleze na zadech a na stimulované DK byla extenze kolenniho kloubu (Obrazek 5). Na
prani pacienta mohla byt ES kdykoliv pferusena.

Parametry aplikace ES pro jednu DK byly nasledujici:

e rezim— CC
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e délka impulzu T1 (1.kanalu) — 0,2ms

e délka impulzi T2 (2. kanalu) — 5000ms; frekvence impulzi — 0,16Hz

e pauzamezi T1 a T2 —200ms

e ulozeni elektrod 1. kandlu — bipolarni aplikace pomoci stfedné velkych
deskovych elektrod na spasticky sval m.triceps surae (katoda proximalne,
anoda distaln¢)

e ulozeni elektrod 2. kanalu — bipolarni aplikace pomoci stiedné velkych
deskovych elektrod na antagonisty spastického svalu tzn. svalové btisko
m. tibialis anterior (katoda proximalné, anoda distaln¢)

e intenzita — NPM v obou kanalech — dosaZeni takové svalové kontrakce,
ktera byla subjektivn¢ dobfe snasena

e doba aplikace — 10 minut

e frekvence — 1x denné

e pocet procedur — 8x

Obrazek 5 Ukdzka aplikace dvoukanadlové ES dle Jantsche (vlastni foto)

Pozn.: aplikace je vyfocena s FX v kolennim kloubu pro lepsi zobrazeni ulozeni elektrod
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3.4 Analyza dat a statistické zpracovani

Vsechny namétené hodnoty byly zaznamenany do programu Statistica version
13. Popisna statistika je uvedena jako primér + SD. Po vizudlnim vyhodnoceni
normality namétenych dat byl mezi vnitroskupinovy rozdil hodnocen pomoci ANOVA
pro opakovana meéteni s Fisherovym post-hoc testem. Hladina vyznamnosti byla
p=0.05.

Pro ovétfeni hypotézy H1 (,,Hlo: Elektrickda stimulace dle Jantsche nesniZuje
spasticitu mérenou uhlem spasticity dle Tardieu Scale.” | ,,HI14: Elektrickd stimulace
dle Jantsche snizuje spasticitu mérenou uhlem spasticity dle Tardieu Scale.*) byl
sledovan parametr Xv3, kdy byly hodnoceny primérné hodnoty tohoto parametru ve
skupiné STIM a NOSTIM naméfené béhem studie. Parametr Xv3 Graciesem (2010)
oznacovany jako ,,uhel zarazu nebo klonu® je vySetfovan co nejrychlejsi rychlosti a
vychazi z vysetieni spasticity dle Tardieu scale. Stav, pii kterém usuzujeme, Ze doslo ke
snizeni spasticity, je v piipad¢€, Ze hodnota Xv3 se na konci studie zvysi (thel vyvolani
zéarazu je vétsi). V grafech uvedenych dale v textu jsou zaznamenany priimérné hodnoty
a smérodatné odchylky parametru Xv3 u STIM a NOSTIM vypoctené z hodnot Xv3
naméfenych u m.triceps surae PDK a LDK, m. soleus PDK a LDK vsech pacienti
v dané skupin€. V ramci skupiny STIM byly dale porovnavany hodnoty Xv3 pred a
thned po 1. stimulaci pro zjisténi okamzitého efektu ES.

Pro ovéteni hypotézy H2 (,, H20: Elektricka stimulace dle Jantsche nezvysuje
aktivni rozsah pohybu vykonany antagonisty spastického svalu.” / ,,H24: Elektricka
stimulace dle Jantsche zvysuje aktivni rozsah pohybu vykonany antagonisty spastického
svalu. ‘) byly sledovany parametry Xa, kdy byly hodnoceny primérné hodnoty tohoto
parametrll ve skupiné¢ STIM a NOSTIM obdobné jako u HI. Ke zvySeni aktivniho
rozsahu pohybu antagonisti spastického svalu dochazi v ptipadé¢ zvySeni hodnoty
parametru Xa. Obdobné jako u parametru Xv3 jsou dale v textu graficky znazornény
prumérné hodnoty a smérodatné odchylky parametru Xa u STIM a NOSTIM vypoctené
z hodnot Xa namétenych u m.triceps surae PDK a LDK, m. soleus PDK a LDK vsech
pacientll v dané skuping. V ramci skupiny STIM byly dale porovndvany hodnoty Xa
pted a ihned po 1. stimulaci pro zjisténi okamzitého efektu ES.

Pro ovéfeni hypotézy H3 (,, H30: Elektricka stimulace dle Jantsche nezvysuje
rychlost chiize.” / ,,H34: Elektricka stimulace dle Jantsche zvysSuje rychlost chiize. ")
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byly sledovany zmény v primérnych hodnotach dosazenych v chtiizovych testech ve
skupin¢ STIM a NOSTIM obdobné jako u H1 a H2. U 10MWT se pozoruje zména
v primé&mné rychlosti chize (komfortni a rychld), u TUG primérny cas chize.
Zakladnim ptedpokladem této hypotézy je, Ze pokud pomoci ES dle Jantsche dojde ke
statisticky vyznamnému snizeni spasticity m. triceps surae, zvySeni aktivniho pohybu
(stimulaci antagonistll) nebo jejich kombinaci, mohlo by dojit k usnadnéni pohybu do
dorzalni flexe (zvednuti Spicky), zmenseni spastické ko-kontrakce, prodlouzeni délky
kroku (sniZzeni poctu krokd u 10MWT), zmenSeni energetické narocnosti chlize a
celkovému upraveni stereotypu chiize, pak rychlost chiize bude vyssi.

U skupiny STIM je dale vlastnim zpracovanim hodnocen kratky dotaznik
tykajici se ES, ktefi dostali vSichni probandi z této skupiny na konci studie.

Vsechny namétfené hodnoty u kazdého probanda jsou uvedeny v pfilohach
(Ptiloha 6). Nedostatky v méfeni, analyze dat ¢i priabéhu studie jsou uvedené v kapitole

Diskuze.
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4 VYSLEDKY

4.1 Ovéreni hypotézy H1

U H1 byla nulova hypotéza Hlo ve znéni ,, Elektricka stimulace dle Jantsche
nesnizuje spasticitu merenou whlem spasticity dle Tardieu Scale.” zamitnuta a zaroven
byla potvrzena hypotéza Hla , Elektricka stimulace dle Jantsche snizuje spasticitu
mérenou uhlem spasticity dle Tardieu Scale.*. Divodem bylo zaznamenani statisticky
vyznamného rozdilu (p <0.05) v parametru Xv3 mezi skupinami STIM a NOSTIM, kdy
vnitroskupinovy rozdil u STIM po 8 dnech vyznamné vyssi.

U skupiny STIM doslo k vyraznému snizeni spasticity, kdy se primérna hodnota

Xv3 zvysila o 11.89° (+7.65°). U skupiny NOSTIM byl tento nériist o 2.03° (+8.81°)

(Tabulka 7 a Graf' 1).

Xv3 (°) 1. den 8. den rozdil
STIM 76.93+8.73 |88.82+9.23 | 11.89+7.65
NOSTIM 81.56 + 10.90 | 83,59 + 8.62 | 2.03 + 8.81
Tabulka 7 Hodnoty Xv3(primer £ SD) u STIM/NOSTIM
Vyvoj parametru Xv3 v pribéhu studie
105 : :
100 t
95 | T
90 t
}_’/-(
oo 87 T
< q
80 | 1 ==
i 1
75t 1
70 =
65 |
60 : : :
1. den 4. den 8. den

=4— STIM
—§— NOSTIM

Graf 1 Grafické vyjadreni hodnot Xv3(primer + SD) u STIM a NOSTIM v pribéhu studie
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V ramci skupiny STIM byl také zaznamenan statisticky vyznamny rozdil (p
<0.05) v hodnoté¢ Xv3 pted a ihned po prvni aplikaci ES (Tabulka 8 a Graf 2), kdy

pramérny narist tohoto parametru byl 6,18° (7,11°).

Xv3 (°) pred ES po ES rozdil
STIM 76.93 £8.73 [83.11 +8.20 6.18 £ 7.11
Tabulka 8 Hodnoty Xv3 (priimeér + SD) u STIM — okamzity efekt ES

Parametr Xv3 pied a po aplikaci ES dle Jantsche
92 :

90 r

88

86

84 |

82 r

80

Xv3

78

76

74 |

72 +

70

68 == .
pred 1. ES po 1. ES

Graf 2 Grafické vyjadreni hodnoty Xv3(primeér + SD) u STIM pred a po aplikaci ES dle Jantsche
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4.2 Ovéreni hypotézy H2

U H2 byla nulova hypotéza H20 ve znéni ,,Elektricka stimulace dle Jantsche
nezvySuje aktivni rozsah pohybu vykonany antagonisty spastického svalu.“ zamitnuta a
zaroven byla potvrzena hypotéza H2a  Elektricka stimulace dle Jantsche zvysuje aktivni
rozsah pohybu vykonany antagonisty spastického svalu. . Divodem bylo zaznamenani
statisticky vyznamného rozdilu (p <0.05) v parametru Xa mezi skupinami STIM a
NOSTIM, kdy vnitroskupinovy rozdil u STIM byl po 8 dnech vyznamnég vyssi.

U skupiny STIM doSlo k vyraznému nartistu aktivniho pohybu antagonisty
spastického svalu, kdy se primérna hodnota Xa zvysila o 10.46° (+6.87°). U skupiny
NOSTIM byl tento nartst o 0.06° (+£6.14°) (Tabulka 9 a Graf 3).

XA (°) 1. den 8. den rozdil
STIM 83.11 +15.89 |93.57 £ 14.17 | 10.46 + 6.87
NOSTIM 90.91 + 13.62 |90.97 + 13.28 | 0.06 + 6.14
Tabulka 9 Hodnoty X4 (priimér = SD) u STIM/NOSTIM
Vyvoj parametru XA v pribéhu studie
110 : .
105 | _ T+ -
100 | —
95 |
ol c}/‘ﬁb<~u
<
b
85 |
'
80 1 1
75 | -
70 +
65 : : :
1.den 4. den 8. den %Egl\sﬂﬂ,\ﬂ

Graf 3 Grafické vyjadreni hodnot X4 (priimér = SD) u STIM a NOSTIM v pribéhu
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V ramci skupiny STIM byl také zaznamenan statisticky vyznamny rozdil (p
<0.05) v hodnoté¢ Xa ptfed a ihned po prvni aplikaci ES (Tabulka 10 a Graf 4), kdy

pramérny narist tohoto parametru byl 6.39° (+5.76°).

XA (°) pred ES po ES rozdil
STIM 83.11+15.89 [89.50+13.70 | 6.39+5.76
Tabulka 10 Hodnoty X4 (primeér + SD) u STIM — okamZzity efekt ES

Parametr XA pred a po aplikaci ES dle Jantsche

104 |
102
100 |
98 |
96 |
94 |
92 |
90 | s
88 |
86 |
84 |
82 |
80 |
78 |

XA

74
72
70
68
66

pred 1. ES po 1. ES

Graf 4 Grafické vyjadreni hodnoty X4 (priimer = SD) u STIM pred a po aplikaci ES dle Jantsche
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4.3 Ovéreni hypotézy H3

U H3 nebyla nulova hypotéza H3o0 ve znéni ,,Elektricka stimulace dle Jantsche

¢

nezvySuje rychlost chiize.” zamitnuta a zarovenl nebyla potvrzena hypotéza H3a
JElektricka stimulace dle Jantsche zvysuje rychlost chiize.”, jelikoz nebyl zaznamenan
statisticky vyznamny rozdil mezi vysledky chiizovych testt u STIM a NOSTIM
namétenych v 1. a 8. den studie.

Primérna rychlost komfortni chiize se v rdimci 1I0MWT zvysila u skupiny STIM
0 0,09 m/s (£0,09 m/s). U skupiny NOSTIM se primérnd rychlost komfortni chiize
snizila o 0,03 m/s (+0,15 m/s), ale rozdil téchto hodnot nebyl statisticky vyznamny

(p>0.05) (Tabulka 11 a Graf'5).

10MWT — komfortni chlize (m/s) |1. den 8. den rozdil
STIM 0.57 £ 0.29 |0.66 + 0.37 |0.09 + 0.09
NOSTIM 0.56 + 0.22 |0.53 + 0.21 |-0.03 £ 0.15
Tabulka 11 Rychlost chiize 10MWT (primeér + SD) u STIM/NOSTIM — komfortni chiize
10MWT - komfortni chize
1,1
10} T
09t
08} —
Q) _
E o7}
k7]
o
% 0,6 //
q
E‘ [}\‘E]
05}
04t
03} 1 1=
0,2 : :
1. den 8. den % ﬁlg'\SATIM

Graf 5 Grafické vyjadreni rychlosti (primer + SD) komfortni chiize 10MWT u STIM a NOSTIM na

zacatku a konci studie
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U I0MWT se prumérna rychlost rychlé chize u skupiny STIM zvysila o 0.12
m/s (£0.09 m/s). U skupiny NOSTIM byla primérna rychlost rychlé chlize na zacatku
studie 0.63 m/s (£0.28 m/s) a posledni den 0.63 m/s (0.27 m/s), tedy primérny rozdil
nebyl zadny (0,00 m/s+0,18 m/s). Statisticky vyznamny rozdil v téchto hodnotach nebyl
zaznamenan (p>0.05) (Tabulka 12 a Graf 6).

10MWT - rychla chtlize (m/s) |1. den 8. den rozdil
STIM 0.74+0.41 [0.86+0.46 | 0.12+0.09

NOSTIM 0.63+0.28 |0.63+0.27 | 0.00+0.18
Tabulka 12 Rychlost chiize 10MWT (primér + SD) u STIM/NOSTIM — rychla chiize

10MWT -rychla chize
1,4 :

131
1.2
11}
1,0 r
0,9 r T T

0,8 + /

0,7 |

rychlost (m/s)

0,6 r

0,51

04} £

0,3}

0,2

' ' =4 STIM
1. den 8. den E NOSTIM

Graf 6 Grafické vyjadreni rychlosti (priumér = SD) rychlé chiize v 10MWT u STIM a NOSTIM na zacatku
a konci studie

U TUG byl primérny ¢as chize u STIM 24.6s (+12.36s) v 1. den (pfed 1. ES) a
8. den (po 8. ES) 19.51s (£9.64s), primérné snizeni Casu chiize bylo tedy o 5.09s
(£3.35s). U skupiny NOSTIM byl primérny cas chlize na zacatku studie 21.91s
(£10.12s) a posledni den 24.53s (+22.74s), tedy dosSlo k narGstu v primérném casu

chiize 0 2.62s (£21.2). I pfesto nebyl zaznamendm statisticky vyznamny rozdil v téchto

hodnotach (p>0.05) (Tabulka 13 a Graf 7).
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TUG (s) 1. den 8. den rozdil

STIM 24.60+12.36 |19.51+£9.64 |-5.09+3.35

NOSTIM 21.91+10.12 |24.53 £22.74 |2.62+21.2
Tabulka 13 Cas TUG (priimér + SD) u STIM/NOSTIM

TUG

40

45

1.den

studie

8.den

=4 STIM

48

—#— NOSTIM
Graf 7 Grafické vyjadreni hodnoty ¢asu (primeér = SD) TUG u STIM a NOSTIM na zacatku a konci




4.4 Zhodnoceni dotazniku

Vsech 7 probandl ze skupiny STIM odpovédélo na kratky dotaznik (Piloha 5) tykajici
se ES dle Jantsche. Odpovédi probandl byly nasledujici:
e Otazka ¢. 1 "Slysel(a)/vedél(a) jste o elektrické stimulaci dle Jantsche jesté pred
touto intervenci?"
0 vsech 7 probandii odpovédelo "Ne"
e Otazka ¢. 2 "Pokud “Ano”, vyzkousel(a) jste nékdy tuto stimulaci?"
0 nikdo z probandl neodpovédél, diky ptredchozi odpovédi "Ne"
e Otazka ¢. 3 "Citil(a) jste po stimulaci néjakou zménu na dolnich koncetinadch?"
0 5 probandii odpovédeli "Ano"
0 2 probandi odpovédéli "Ne"
e Otazka ¢. 4 "Jaky byl Vas subjektivni pocit béhem stimulace?"
0 2 probandi odpovédéli "Bylo to ptijemné."
0 2 probandi odpovéedéli "Bylo to neptijemné."
0 1 proband odpovéedél ,,Nic jsem necitil(a).
0 3 probandi uvedli navic odpovéd’ do moznosti "Jiné:"
"mravenceni v diisledku stimulace, pozitivni pocit"
"mravenceni, brnéni"
"citila jsem, ale ani bolest ani nepfijemné pocity, neutral"
e Otéazka ¢. 5 "Efekt stimulace hodnotim:"
0 5 probandii odpovédelo "Pozitivng"
0 2 probandi odpovedéli "Negativne"
e Otazka ¢. 6 "Mezi efekty stimulace fadim (mozné vybrat vice odpovédi):"
0 2 probandi odpovédéli "Mensi tinava koncetin(y)"
0 3 probandi odpovédéli "Mensi “tuhost” koncetin(y)"
0 4 probandi odpovédéli "ZvétSeni rozsahu pohybu v hlezennim kloubu
(“zvednuti Spicky”)"
0 4 probandi odpovéd¢li "Zlepseni chiize (rychlosti, kvality, ...)"
0 2 probandi odpovédéli "Zadny efekt jsem nepocitil(a)"
e Otazka ¢. 7 "Podstoupil(a) byste stimulaci znovu?"

0 Vsech 7 probandt odpovédélo "Ano"
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e Otazka ¢. 8 "Méla by byt pii dalsi hospitalizaci stimulace zafazena mezi ostatni
terapie?"
0 6 probandi odpovédélo "Ano"
0 1 proband odpovédél "Ne"
e Otazka ¢. 9 "Doporucil(a) byste stimulaci dal§im pacientim?"
0 6 probanda odpovédéli "Ano"

0 1 proband odpovedél "Ne"
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S DISKUZE

Spasticita je jednim z ptiznaki zvySené svalové aktivity patfici pod obraz
spastické parézy, ktera mlZe byt pfi¢inou poruch motoriky nejen u RS. Pro terapii
spasticity je vyuzivana farmakologicka 1écba idealné v kombinaci s rehabilitaci —
zejména pouziti prolongovaného statického strecinku kombinovaného s néaslednymi
opakovanymi rychlymi pohyby antagonisti doplnéné o fyzioterapeutické techniky na
neurofyziologickém podklad€é. S moznostmi vyuziti fyzikalni terapie pro ovlivnéni
spasticity vSak nemaji klinickd pracovist¢ (napt. FN Motol) dostatek zkuSenosti
(Kovari, et al., 2018). Hlavnim diivodem je nedostatek klinickych studii, které by se
touto problematikou zabyvaly. Ackoliv v ramci fyzikalni terapie byla v publikaci Edela
z 1. 1983 (Fibel der Elektrodiagnostik und Elektrotherapie) popsana elektroterapie tzv.
spfazenymi impulzy (ES dle Hufschmidta, Jantsche a Edela) vyhradné s cilem
redukovat spasticitu, z moji provedené reserSe na téma ,elektroterapie s antispastickym
ucinkem® nebyla nalezena jedina studie, ktera by ucinky elektroterapie sprazenymi
impulzy potvrdila ¢i vyvratila. Také dle Adamcové (2011) se efekt sprazenych impulzii
diky absenci EBM studii zd4 byt pouze empiricky. Mayer a Konecny jiz vr. 1998
poukazovali na fakt, ze se tak nevyuziva vSech dostupnych prostredktl v terapii
spasticity, ackoliv sami maji vybornou klinickou zkusenost s pouzivanim dvoukanalové
ES dle Jantsche napt. v oblasti flexorli a extenzorl zapésti a prsti HK. Toto je také
jedina dostupnad informace o vyuziti této ES mimo ptivodni publikaci (Edel, 1983).

Dtivodem vybéru tohoto tématu byla praveé uplna absence jakékoliv prace, ktera
by efekt sprazenych impulzii zkoumala, ackoliv moznost aplikace ES dle Jantsche by
mohla byt pomérné dostupnou formou terapie pro pacienty se spasticitou ve vsech
rehabilitacnich zatizeni. Jak jiZ bylo vySe feceno, ES dle Jantsche je v nabidce pfistroje
BTL - 4625 SMART a BTL — 4625 Premium. Tato pradce navazuje na bakalarskou
praci, ktera v praktické casti obsahovala pouze dvé kazuistiky pacientdi s CMP, u
kterych se stimulace provade¢la, a proto bylo nutné rozsifit vzorek pacientli a vyzkouset
ES v béZném provozu nemocnice.

Problematické, ale velice dilezité pro vhodnou indikaci ES dle Jantsche, je
spravné vysetieni spasticity. Jiz chapani pojmu spasticita mize byt nékdy zavadéjici.

Vyse v textu je uvedeno, Ze Castym problémem je fakt, ze fada klinikii chape tento
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termin jako oznaceni vSech ptiznakl, které se objevuji u syndromu centralniho
motoneuronu. Spojuji tak zejména pozitivni pfiznaky (symptomy zvySené svalové
aktivity) UMNS dohromady a casto oznacuji jakykoliv svalovy hypertonus, at’ se jedna
o rigiditu ¢i dystonii, jako “spasticita” (Sheean in Barnes a Johnson, 2008). Pomoci ES
vSak ovliviiujeme spasticitu v uz§im slova smyslu, tzn. pouze jeden z ptiznaki zvysSené
svalové aktivity, jak je popsano v kap. 1.2.1 Spasticita. Pomoci vySetieni je tak nutné
odlisit, jestli se opravdu jednd o spasticitu, nybrz zda dany segment nevykazuje velky
zkrat mekkych tkani, kontrakturu ¢i parézu bez spasticity. Pro toto odliSeni se zdé4 byt
nejefektivnéjsi celkové vySetieni spastické parézy dle Graciese (2010) Five-step clinical
assessment in spastic paresis vychazejici v hodnoceni spasticity z TS. Pokud by
pievazoval napt. vétsi zkrat meékkych tkani ¢i spastickd dystonie nad spasticitou, ES dle
Jantsche by neméla zadny efekt. Naopak tomu pfitomnost tzv. strec-senzitivni parézy se
dle uc¢inkd stimulace (a vysledkli nasi studie) jevi jako jasnou indikaci, jelikoz
kombinuje snizeni spasticity s facilitaci antagonisti spastického svalu. Z téchto faktd
vyplyva otazka, jestli je vhodné vyuzivat pro rozliSeni téchto slozek spastické parézy
AS ¢1 MAS. Na tento problém poukazuji i Yelnik et al. (2010), kteti uvadéji, ze ackoliv
byly AS a MAS vytvofeny pro vySetfeni spasticity, tak ji v zasad¢ nehodnoti, ale
posuzuji kombinaci kontraktur mékkych tkani a spastické dystonie. Patrick a Ada
(2006) tak dodavaji, Ze neumi odlisit kontraktury od spasticity. Navic je tato Skala
velice subjektivni, jelikoz pfi vySetfeni nejsou pouzity zadné prostiedky pro ,,zméefeni*
spasticity (napf. goniometr u TS) a diky tomu vzdy zalezi na subjektivnim pocitu
terapeuta, ktery zrovna vysetieni provadi. Proto se zda byt nevhodné pouzivat tyto skaly
pro indikaci elektroterapie s cilem snizeni spasticity.

Z téchto divodil byl v ramci nasi studie vyuzit pro vySetieni spasticity koncept
JM Graciese, ktery vyuziva pro objektivizaci spasticity TS. Jednim z pozadavkii pro
zafazeni do studie proto bylo, ze proband musel spliiovat Y=3 tzn. vyvolani zarazu v
thlu Xv3 mensim nez Xv1 (Xv3<Xvl). Diky tomuto pozadavku fada pacientli nemohla
byt do studie zatazena. Tento koncept byl dale vyuzit proto, ze vySetfuje i aktivni pohyb
antagonisty spastického svalu, u kterého jsme ptedpokladali, Ze bude ES dle Jantsche
také ovlivnén (diky popsanému mechanismu t¢inku ES).

Pti aplikaci ES nebyly zadmérné upravovany samotné parametry ES predem

nastavené v pfistroji BTL (typy proudi, frekvence, doba impulzu), aby pfi vzniku

52



dalsich studii bylo mozné efekty mezi sebou porovnavat, coz piedstavuje problém u
vSech dohledanych studii (viz nize). Dle BTL Terapeutické encyklopedie (2014) by
méla byt doba aplikace 3-7 minut, frekvence 2-3x denné a pocet procedur podle efektu
terapie (20 aplikaci i vice). Zde byla volena doba aplikace 10 minut na jednu DK,
jelikoz jsme chtéli vyuzit celych 7 minut aplikace — 3 minuty navic byly pro nastaveni
piislusné intenzity (NPM). Z Casovych divoda a délky hospitalizace probandii byla
volena aplikace 1x denné¢ celkem 8x na jednu DK.

Ackoliv Podébradsky a Vareka (1998) uvadéji, Ze pro dosaZeni efektu je nutna
takova intenzita, kterd vyvolad velkou kontrakci s relativné velkym rozsahem pohybu a
velkou uhlovou rychlosti, coz je dle autord vnimadno pacienty negativné, v ramci nasi
studie bylo dosazeno vzdy NPM intenzity, ktera sice nebyla nejspi§ v tak velkém
rozsahu, ale efektu bylo dosaZeno a pacienti pii ni citili pouze mravenceni. Jen 2
probandi udéavali nepfijemny pocit, ale 1 pfi mirném sniZeni intenzity byla vzdy
zachovana NPM a ES tak nikdy nebyla skoncena z piani pacienta pro jeho subjektivni
pocit. Diky tomu, ze neexistuje studie, ktera by pfinéasela praktické zkuSenosti s touto
aplikaci, nebylo mozné se fidit pfesnym ndvodem, proto byl zplsob aplikace Cerpan
hlavné z ptivodni publikace a z ni vychazejici popis v BTL Terapeuticka encyklopedie
(2014).

Z vysledkt nasi studie vyplyva, ze ES dle Jantsche snizuje spasticitu méfenou
thlem spasticity TS diky zamitnuti Hlo a potvrzeni Hla. Ackoliv byl naméfen
meziskupinovy rozdil STIM/NOSTIM (p <0.05) v pritbéhu studie, snizeni spasticity lze
spiSe usuzovat diky velkému vnitroskupinovému rozdilu v téchto skupinach. U skupiny
STIM bylo snizeni spasticity témét 6x veétsi. Abychom mohli tvrdit, Ze naméfeny rozdil
v parametru Xv3 mezi skupinami STIM a NOSTIM byl jen diky pouziti ES, musel by
byt tento rozdil i vzorek pacientli daleko vEtsi a vstupni data by se neméla vyrazné lisit.
U STIM byl Xv3 76.93° + 8.73° pted intervenci a u NOSTIM 81.56° + 10.9°, tzn. ze
vstupné se skupiny liSily a mohlo by se zdat, ze skupina STIM se vice zlepSila i diky
tomu, Ze vychazela z,horSich“ hodnot. Ale i pfesto byl vnitroskupinovy rozdil
vyznamny. Tento fakt mlizeme podpofit i tim, Ze pokud data byla pfepocitana na
koeficient spasticity (viz vyse), ktery udava, jaké je zastoupeni spasticity v ramci
naméfeného Xvl ((XvI-Xv3)/Xvl), bylo statisticky vyznamného rozdilu (p < 0.05)

mezi 1 vnitroskupinové také dosazeno a sniZeni spasticity bylo opét vétsi u skupiny
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STIM (Graf 8). Navic vstupni data koeficientu spasticity se liSila minimaln¢ — u STIM
0,199 £ 0,07, u NOSTIM 0,192 + 0,063.

Vyvoj koeficientu spasticity v prtibéhu studie
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Graf 8 Grafické vyjadreni hodnot koeficientu spasticity (primér + SD) u STIM a NOSTIM béhem studie

Ze vzorce vypocteni koeficientu spasticity je ziejmé, ze je nutné sledovat i
parametr Xv1, kdy nartist hodnoty Xv1 (zvySeni PROM) pfi stejné nebo minimalnim
rozdilu v hodnoté Xv3, tzn. vétsi protazeni spastického svalu nez sniZeni spasticity, by
mohlo ukazovat na ,,zhorSeni“ spasticity, jejiz hodnota se ale nezménila. Koeficient
spasticity je vhodny vyuzivat spiSe pro stanoveni spravné 1éCby (proto nebyl primarné
pouzit). V pfipad¢, ze dochazi ke zvySovani Xvl napf. intenzivnim statickym
streCinkem, ale hodnota Xv3 ziistava a spasticita nadale narusuje aktivni pohyb, je nutné
terapii sméfovat predevsim k ovlivnéni spasticity.

V ramci hypotézy H1 byl také pozorovan i okamzity vliv ES dle Jantsche na
spasticitu, kdy byl potvrzen statisticky vyznamny rozdil mezi hodnotami parametru Xv3
pted a ihned po aplikaci. Tento vysledek ma urcité limitujici faktory. Prvnim z nich je,
ze nebyla kontrolni skupina, kterd by namisto ES méla pouze placebo, a tak nelze

vysledek porovnat s jinymi hodnotami. Nemiizeme tak s jistotou tvrdit, Ze rozdil hodnot
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byl jen diky ES. Efektu mohlo byt dosazeno jen napt. klidovou polohou (vleze na
zédech), kterou pacient zaujimal min. po 20 minut.

Dale bylo zjisténo, Ze ES dle Jantsche zvySuje aktivni rozsah pohybu vykonany
antagonisty spastického svalu diky zamitnuti H20 a potvrzeni Hla. Opét se stejnymi
argumenty jako u H1 nelze tuto hypotézu potvrdit jen diky zjisténi meziskupinového
rozdilu STIM/NOSTIM, ale spiSe pro velky vnitroskupinovy rozdil, kdy u skupiny
STIM se zvysil aktivni pohyb antagonisty 10x vice nez u NOSTIM. Obdobné¢ jako u H1
se prokazal okamzity efekt ES na aktivni pohyb se stejnymi limitujicimi faktory.

Pro nezamitnuti hypotézy H3o a nepotvrzeni H3a nemtzeme tvrdit, ze ES dle
Jantsche zvySuje rychlost chiize. Ac¢koliv vSechny chtizové testy mély u skupiny STIM
zlepSujici se tendenci, signifikantniho mezi ani vnitroskupinového rozdilu nebylo
dosazeno. Jednim z faktli, pro¢ nebylo vyznamného rozdilu dosaZeno je opét maly
vzorek pacientl, ale dale i komplexnost chlize. Ackoliv pfedpokladem pro tuto
hypotézu bylo, ze rychlost chiize by mohla byt vyssi, pokud dojde ke snizeni spasticity
m. triceps surae, zvySeni aktivniho pohybu antagonisti ¢i jejich kombinaci, cozZ se
prokézalo, tak se rychlost vyznamné nezménila. Vysledku nemohlo byt dosaZeno
nejspiSe proto, Ze ES byla zaméfena na konkrétni sval, ktery ale nemusel byt hlavnim
problémem, jenz stereotyp chiize u daného jedince narusoval. Dal§im faktorem mohla
byt unava pacienta, ktera je pro RS typickym symptomem. Jiz bylo uvedeno vyse, Ze u
nikoho z probandli neprob¢hla zména 1écby behem studie, kterd by mohla ovlivnit
symptomy nemoci, ale diky unavé nebylo mozné u jednoho probanda nameéfit chiizové
testy 4. den.

K vysledkiim hypotéz je jesté¢ nutné podotknout, ze vSechna vysetieni provadéla
jedna osoba, coz je velice dilezité pii hodnoceni parametrit Xv1 a Xv3, jelikoz byla pfti
jejich vysetieni pouzita vzdy stejna sila a rychlost.

Studie byla navic doplnéna o kratky dotaznik, ktery vyplnili vSichni probandi ze
skupiny STIM. Na zakladé ziskanych odpovédi, Ize tvrdit, ze stimulace neni mezi
pacienty (U€astnici se studie) zndma, ackoliv po jeji aplikaci 5 ze 7 dotdzanych citilo
zménu na dolnich koncetinach a hodnotili ji pozitivné. VSichni probandi by navic
stimulaci podstoupili znovu a 6 by chtélo stimulaci zatadit mezi ostatni terapie v ramci
dalsi hospitalizace a doporucili by ji dalsim pacientim. Navic 4 probandi subjektivné

pocitovali zvétSeni rozsahu pohybu v hlezennim kloubu a zlepSeni chiize.
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Vsechny vysledky jsou limitovani tim, ze probandi neméli stejné podminky.
V ramci kontrolni skupiny NOSTIM nebylo voleno placebo, kdy by proband dochézel
na ,,ES%, pfi které by mél stejné ulozeni elektrod ale bez jejiho spusténi. Nebylo tak
mozné ucinit ze stejnych divodld jako nebyla provedena randomizace — vyuzivani
jednoho pfistroje a vytizeni ambulance elektrolééby. Dalsim nedostatkem studie je, ze
vSichni probandi v pribéhu studie dochdzeli 1 na ostatni terapie v ramci pobytu na
lizkovém oddéleni. Nelze Ize tak odlisit, jestli byl efekt vyvolan diky ES nebo ostatnim
procedurdm, které probihaly u STIM 1 NOSTIM stejné. Cilem bylo ale také vyzkouset
aplikaci ES v béZzném provozu oddéleni, aby pfipadné mohla byt Casem zafazena do
programu terapii. Nicméné predpokladame, ze efekty terapii se navzajem scitaji a diky
tomu, Ze skupina STIM méla zlepSujici se tendenci ve vSech parametrech, vétsi vzorek
pacientil by zvySoval meziskupinovy rozdil. Pokud by vznikla dal$i obdobna studie,
bylo by vhodné déle vysetfit probandy i s odstupem uréitého casu, aby bylo zjisténo,
zda ma ES dlouhodoby efekt ¢i nikoliv. Z naSich vysledkd tento fakt potvrdit
nemuzeme. Odstup Casu by mél byt proveden nejen po ukonceni celé hospitalizace, ale i
od samotné aplikace ES. V nasi studii byla spasticita vySetfena vZdy po skonceni ES a
mize se zdat, ze byl zjiStén vzdy jen okamzity efekt. Jelikoz ale dochazelo
k postupnému zlepSovani v parametrech Xv3 1 Xa v pribéhu 8 dnd, lze hypoteticky
uvazovat o kumulativnim efektu ES.

Diky tomu, Ze ani jedna dohledana studie nevyuZila ES dle Jantsche, je pomé&rné
obtizné porovnavat nami dosazené vysledky s ostatnimi pracemi. Nicméné podivame-li
se na vysledky téchto studii, zjistime, Ze dosahuji riiznych vysledku, co se tyce redukce
spasticity, ackoliv obsahuji fadu nedostatkli (viz nizZe). JelikoZz byla nalezena pouze
jedna studie, kterd pfi vySetieni spasticity pouZivala MTS (de Jong et al., 2013), tak 1
pfes uvedené nedostatky AS a MAS, byl jednim z pozadavki pti hledani ¢lankt, aby
byla spasticita objektivizovana témito Skalami, jelikoz byly primarné vytvotrené pro
spasticitu a patii mezi nejpouzivanéjsi.

Zajimavé jsou tii prehledové clanky shrnujici vysledky raznych klinickych
studii. Postupujeme-li chronologicky od nejstar$iho, prvnim znich je ¢lanek autort
Amatya et al. zr. 2012, jehoz cilem byl vytvofit piehled nefarmakologickych postupi
majici vliv na spasticitu (vySetfenou pomoci AS nebo MAS) u pacientt s RS. Z hlediska

elektroterapie byla vradmci této prace nalezena pouze jedna studie vyuzivajici pro
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redukci spasticity TENS u RS (Miller et al., 2007). Vysledky této prace ukazali, ze ke
snizeni spasticity pomoci TENS nedochdzi ani pii vyuziti raznych dob aplikace.
Amatya et al. (2012) tak sviij ¢lanek uzaviraji tim, ze je nedostatek dikazl o vyuziti
TENS v redukci spasticity. Pokud bychom se blize podivali na praci Millera et al.
(2007), zjistime, zZe individualné ke sniZeni spasticity doslo, ale skupinovy efekt nebyl
signifikantné¢ vyznamny. Autoii uvadi, Ze celkovy stav pacienti s RS je pomérné
proménlivy (napi. diky relapsiim, uzkostem, bolestem atd.) v porovnéni s pacienty po
CMP ¢i misni 1ézi, coZ mize byt jeden z limitujicich faktorl vysledki spasticity béhem
studie. Autofi vSak nevysvétluji, jakym zptisobem by mohlo dojit ke snizeni spasticity
pomoci TENS. Aplikace TENS na m. quadriceps femoris s frekvenci 100 Hz, s délkou
impulzu 0,125ms a intenzité naprahov¢ senzitivni (NPS), kterou autofi studie vyuzili, je
v zasad€ v rozporu s tim, jak vysvétluji snizeni spasticity Podébradsky a Vateka (1998),
kdy ptfi pouziti NPS intenzity nedochdzi k podrazdéni svalovych vietének ani
Slachovych télisek (Podébradsky a Vareka, 1998).

K wvyuziti TENS u pacientd s RS byl nalezen jesté jeden clanek autort
Shaygannejad et al. z roku 2013. Prace zkoumajici vliv TENS a baclofenu na spasticitu
ukazala, Ze obé metody tento symptom snizuji, pfiCemz TENS byla aplikovdna na
spasticky sval opét s NPS intenzitou. Obé prace (Miller et al., 2007 a Shaygannejad et
al., 2013) vyuzivaly aplikaci TENS v domacim prostiedi, kdy je otdzkou, jak spravné
probandi dodrzovali aplikaéni protokol, a zda tak nedoslo ke zkresleni dosazenych
vysledkt. Edel (1983) uvadi, ze pro dvoukanédlovou ES dle Jantsche byl také vyvinut
ptenosny elektrostimulacni pfistroj ,,Tonolyt* od firmy Schuhfried se kterym mél v té
dob¢ dlouholeté¢ dobré zkusenosti. Ve vyuziti ES dle Janstche samotnym pacientem
v domécim prostfedi vidime velky benefit, nicméné pouziti tohoto pfistroje na ceském
trhu se nepodafilo dohledat.

Druhy piehledovy ¢lanek zr. 2015 autort Stein et al. shrnuje informace o
vyuziti ES u pacienti po CMP. Konkrétné byl sledovan efekt NMES aplikované na
spasticky sval. Ze 14 dohledanych studii (spliiujici stanovena kritéria) doslo u 12 z nich
ke statisticky vyznamnému sniZeni spasticity pomoci NMES v kombinaci s jinou
technikou oproti kontrolni skupin€. Autofi vSak poukazuji na rozdilnost téchto studii
tykajici se jiného funkcniho deficitu pacientii, stupni spasticity, doby intervence ¢i

v pouziti jiné formy terapii v kombinaci s NMES (Bobath, stre¢ink, BTX a dalsi).
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Studie se také lisily v aplikaci NMES. Ve 22 pracich byla vyuzita frekvence od 18 do
50 Hz s délkou impulzu od 0,1 do 0,4 ms, ti1 dalsi studie pouzili frekvenci v rozmezi od
80 do 100 Hz s délkou trvani impulzu od 0,1 do 0,3 ms a ¢tyii studie charakteristiku
aplikace neuvedly. Tento piehledovy c¢lanek (Stein et al., 2015) zkoumal NMES
aplikovanou na spasticky sval, ale Suchetha, Kumar a Mallikarjunaiah (2017) zjistili, Ze
NMES aplikovana na antagonistu spastického svalu piinasi vétsi snizeni spasticity.

Posledni ptehledovy ¢lanek podava informace o vyuziti elektrické stimulace
jako dopln¢k 1écby BTX (typ A) u spasticity (Intiso, Santamato a Di Rienzo, 2016). Z 9
dohledanych studii se u 7 znich prokazalo snizeni spasticity pomoci NMS (resp.
NMES) ¢i FES v kombinaci s BTX. Nicméné autofi opét dodéavaji, ze variabilita
aplikaci ES je velika, a proto nelze s jistotou tuto kombinaci v klinické praxi doporucit,
jelikoz by musely byt stanovené piesné parametry a zplisoby aplikace.

Z téchto ptehledovych clankti a dohledanych studii vyplyva, Zze zasadnim
problémem je velice obtizné az nemozné porovnavat vysledky klinickych studii mezi
sebou. Prvnim faktem je, ze se vyuzivaji rizné druhy ES — TENS, NMES ¢i FES. Dale
se aplikace li§i 1 ve své lokalizaci, frekvenci, intenzité, dob¢ trvani a tvaru impulzi,
poctu procedur atd. Nejvetsi problémem vsak stale vidime ve vySetfeni spasticity, kdy
vétsina studii vyuziva AS a MAS, ackoliv samotni autofi téchto praci v diskuzi uvadi,
ze tyto Skaly jsou velice subjektivni (Khalili a Hajihassanie, 2008; Popovic et al., 2003).
Otazkou je, pro¢ se tedy nevyuziva vice TS ¢1 MTS.

Velkou vyhodu ES dle Jantsche tak pozorujeme zejména v tom, Ze patii mezi
ES, kter¢ jsou primdrné vytvofené pro snizeni spasticity s vysvétlenym
neurofyziologickym ptsobenim. Dal$im benefitem je, Ze ma presné definované
parametry — uloZeni elektrod, délku a tvar impulzii, frekvenci a hlavné intenzitu. Navic
je v nabidce pfistroja BTL - 4625 SMART a BTL — 4625 Premium, kde jsou vSechny
parametry predprogramované, a neni tak nutné je jakkoliv upravovat. Ménit lze Cas

aplikace ¢i pocet procedur podle casovych moznosti pracoviste.
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ZAVER

V této diplomové praci jsme se pokusili shrnout dostupné informace o vyuziti
elektroterapie pro ovlivnéni spasticity. Z provedené reSerSe na toto téma a dohledanych
zdroji je zfejmé, ze v ramci klinickych studii a ptehledovych ¢lanki se zjistuje vliv
riznych typt ES na spasticitu. Nejvice se vyuzivaji TENS, FES a NMES, a to hlavné u
pacientli po CMP. Bohuzel z dostupné literatury také vyplyva, ze se nepouziva ES, jejiz
primarni cil je antispasticky ucinek (ES dle Jantsche ¢i Hufschmidta), ackoliv je bézné
dostupna na rehabilita¢nich pracovistich.

Diky vysledkiim nasi pilotni kontrolované nerandomizované studie, které se
zucCastnilo celkem 15 probandl rozdé€lenych do dvou skupin, byly potvrzeny 2 ze 3
hypotéz (resp. zamitnuti nulovych a potvrzeni alternativnich hypotéz). Zaprvé pomoci
ES dle Jantsche doslo ke sniZeni spasticity a zadruhé ke zvySeni aktivniho rozsahu
pohybu vykonany antagonistou spastického svalu. Byl prokazan jeji okamzity ucinek,
ktery trval po dobu hospitalizace a m¢l zvySujici se tendenci. V dalsi piipadné studii
povazujeme za dulezité zjistit také jeji dlouhodoby efekt. Zaroven vSak nebylo
potvrzeno, ze ES dle Jantsche zvySuje rychlost chlize. Dale pomoci dotazniku bylo
zjisténo, ze ES byla probandy dobie tolerovana, pozitivné hodnocena a sami by ji pfi
dalsi hospitalizaci zafadili mezi ostatni terapie.

Ackoliv nebyl zjistén dlouhodoby efekt této ES, je podle naSeho nazoru dilezité,
aby byl vyuzivan i jeji prokdzany kratkodoby ucinek béhem hospitalizace, a to nejlépe
zafazenim stimulace pied fyzioterapii nebo jinou terapii, kterd by redukci spasticity
mohla pln¢ vyuzit pro svoje dalsi ucely (napf. nacvik chlize, sobéstacnosti atd.). Pokud
u konkrétniho pacienta (nejen s RS) pfedstavuje spasticita problém, je dileZité pouzivat
a nabizet mu vSechny dostupné moZnosti, které tento symptom ovliviiuji, a ES dle

Jantsche by tak mohla byt jednou z nich.
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PRILOHY

Ptiloha 1: Informovany souhlas — STIM

Informovany souhlas

pro diplomovou praci:

obdobi realizace:

Vazena pani/vaZeny pane,

obracim se na Vas se zadosti o spolupraci na praktické ¢asti bakalarské prace,
jejiz soucasti je neinvazivni vySetfeni (vysetieni spasticity dle konceptu JM Graciese) a
absolvovani terapie (elektroterapie — spastickd stimulace Jantsch). Pokud s Ucasti na
projektu souhlasite, pfipojte podpis, kterym vyslovujete souhlas s nize uvedenym
prohlasenim.

Prohlaseni

Prohlasuji, Ze souhlasim s Gi¢asti na vy$e uvedeném projektu. Resitel/ka projektu
mne informoval/a o podstaté projektu a seznamil/a mne s cili a metodami a postupy,
které budou pii projektu pouzivany. Souhlasim s tim, ze vSechny ziskané udaje budou
pouzity jen pro ucely bakalaiské prace a ze vysledky této prdce mohou byt anonymné
publikovany.

M¢l/a jsem moznost vSe si fadné, v klidu a v dostate¢né poskytnutém case
zvazit, m¢l/a jsem moznost se fesitele/ky zeptat na vSe, co jsem povazoval/a za pro mne
podstatné a potifebné védeét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou
odpovéd’. Jsem informovan/a, Ze mam moznost kdykoliv od spoluprice na projektu
odstoupit, a to i bez udani divodu.

Jméno, ptijmeni a podpis fesitele projektu:

\Y/ dne:

Jméno, piijmeni a podpis ucastnika v projektu (zdkonného zéstupce):

\Y/ dne:
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Ptiloha 2: Informovany souhlas — NOSTIM

Informovany souhlas

pro diplomovou praci:

obdobi realizace:

Vazena pani/vazeny pane,

obracim se na Vas se Zadosti o spolupraci na praktické ¢asti bakalatské prace,
jejiz soucasti je neinvazivni vySetfeni (vySetieni spasticity dle konceptu JM Graciese).
Pokud s ucasti na projektu souhlasite, ptipojte podpis, kterym vyslovujete souhlas s nize
uvedenym prohlasenim.

Prohlaseni

Prohlasuji, Ze souhlasim s Gi¢asti na vy$e uvedeném projektu. Resitel/ka projektu
mne informoval/a o podstaté projektu a seznamil/a mne s cili a metodami a postupy,
které budou pii projektu pouzivany. Souhlasim s tim, ze vSechny ziskané udaje budou
pouzity jen pro ucely bakalaiské prace a ze vysledky této prdce mohou byt anonymné
publikovany.

M¢l/a jsem moznost vSe si fadné, v klidu a v dostate¢né poskytnutém case
zvazit, m¢l/a jsem moznost se fesitele/ky zeptat na vSe, co jsem povazoval/a za pro mne
podstatné a potfebné védeét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou
odpovéd’. Jsem informovan/a, Ze mam moznost kdykoliv od spoluprice na projektu

odstoupit, a to i bez udani divodu.

Jméno, ptijmeni a podpis fesitele projektu:
\Y dne:
Jméno, pifijmeni a podpis ucastnika v projektu (zdkonného zastupce):
\Y dne:
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Pfiloha 3: Protokol — STIM

PROTOKOL K DIPLOMOVE PRACI

1. skupina — s ES dle Jantsch

Jméno a pfijmeni:

Rok narozeni:

Typ RS:

RS od roku:

Pomlcka p¥i chizi:

Dalsi terapie v ramci pobytu:

Aplikace: Dvoukanalova ES dle Jantshce

PFistroj: BTL 4625 Premium

Program: E-5819 spastickd stimulace Jantsch

Intenzita: nadprahové motoricka

1. kandl na m. triceps surae, 2. kanal na svalové brisSko m. tibialis anterior

VYSETRENI A TERAPIE:
VySetieni pred 1. aplikaci:

dx. sin.
m. triceps surae: vl = vl =
v3 = v3 =
AP = AP =
Uhel spasticity (v1 —v3) = Uhel spasticity (v1 —v3) =
m. soleus vl= vl=
v3 = v3 =
AP = AP =
Uhel spasticity (v1 —v3) = Uhel spasticity (vl —v3) =
Time up and go (3m): s
10MWT: nejrychleji s, krokd
pohodiné s, krokd
1. aplikace ES:
datum:
Cas:
délka aplikace: 10 minut
parametry: dx. sin.
1= 1=
12 = 12 =
Vysetieni po 1. aplikaci:
dx. sin.
m. triceps surae: vl = vl =
v3 = v3 =
AP = AP =
Uhel spasticity (v1 —v3) = Uhel spasticity (v1 —v3) =
m. soleus vl= vl=
v3 = v3 =
AP = AP =
Uhel spasticity (vl —v3) = Uhel spasticity (vl —v3) =
Time up and go (3m): s
10MWT: nejrychleji s, krok(
pohodiné S, krokd
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2. aplikace ES:
datum:

Cas:
délka aplikace: 10 minut
parametry:

3. aplikace ES:
datum:

Cas:
délka aplikace: 10 minut
parametry:

4. aplikace ES:
datum:

Cas:
délka aplikace: 10 minut
parametry:

Vysetfeni po 4. aplikaci:

m. triceps surae:

Uhel spasticity (vl —v3) =

m. soleus

Uhel spasticity (v1 —v3) =

Time up and go (3m):
10MWT:

5. aplikace ES:
datum:

Cas:
délka aplikace: 10 minut
parametry:

6. aplikace ES:
datum:

Cas:
délka aplikace: 10 minut
parametry:

7. aplikace ES:
datum:

Cas:
délka aplikace: 10 minut
parametry:

dx.
11=
12 =

dx.
11=
12 =

dx.
11=
12 =

dx.
vl=
v3 =
AP =
vl =
v3 =
AP =

S
nejrychleji
pohodiné

dx.
I11=
12 =

dx.
I11=
12 =

dx.
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sin.
11=
12 =

sin.
11 =
12 =

sin.
11 =
12 =

sin.
vl=
v3 =
AP =
Uhel spasticity (vl —v3) =

vl=
v3 =
AP =
Uhel spasticity (vl —v3) =

S, kroku
S, kroku

sin.
I11=
12 =

sin.
I11=
12 =

sin.




8. aplikace ES:
datum:
cas:
délka aplikace: 10 minut
parametry:

Vysetreni po 8. aplikaci:

m. triceps surae:

Uhel spasticity (v1 —v3) =

m. soleus

Uhel spasticity (v1 —v3) =

Time up and go (3m):
10MWT:

2=

dx.
1=
2=

dx.
vl=
v3 =
AP =
vl=
v3 =
AP =

s
nejrychleji
pohodiné

Uhel spasticity (v1 —v3) =

2=

sin.
1=
12 =

vl=
v3 =
AP =

vl=
v3 =
AP =

sin.

Uhel spasticity (vl —v3) =

kroku
kroku
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Piiloha 4: Protokol — NOSTIM

Jméno a pfijmeni:

Rok narozeni:

Typ RS:

RS od roku:

Pomlcka p¥i chizi:

Dalsi terapie v ramci pobytu:

VYSETRENI A TERAPIE:
Vysetreni 1.den:

m. triceps surae: vl =

Uhel spasticity (v1 —v3) =

m. soleus

Uhel spasticity (v1 —v3) =

Time up and go (3m):
10MWT:

Vysetreni 4.den:

m. triceps surae:

Uhel spasticity (v1 —v3) =
m. soleus

Uhel spasticity (v1—v3) =
Time up and go (3m):

10MWT:

parametry:

Vysetieni 8. den:

m. triceps surae:

Uhel spasticity (vl —v3) =

m. soleus

PROTOKOL K DIPLOMOVE PRACI

2. skupina — bez ES dle Jantsch

dx.

s
nejrychleji
pohodiné

dx.

AP =

s
nejrychleji
pohodiné

dx.

dx.

sin.
vl=
v3 =
AP =
Uhel spasticity (v1—v3) =
vl=
v3 =
AP =
Uhel spasticity (v1 —v3) =
s, krokt
S, krokd
sin.
vl=
v3 =
AP =
Uhel spasticity (v1 —v3) =
vl=
v3 =
AP =
Uhel spasticity (v1 —v3) =
S, krokt
s, krokd
sin.
11=
12 =
sin.
vl=
v3 =
AP =

Uhel spasticity (v1 —v3) =
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Uhel spasticity (v1 —v3) = Uhel spasticity (v1 —v3) =

Time up and go (3m): s
10MWT: nejrychleji s, krokd
pohodiné S, krokd
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Pfiloha 5: Dotaznik

DOTAZNIK K DIPLOMOVE PRACI

1. Slysel(a)/védél(a) jste o elektrické stimulaci dle Jantsche jesté pied touto intervenci?
a. Ano
b. Ne
2. Pokud “Ano”, vyzkousel(a) jste nékdy tuto stimulaci?
a. Ano
b. Ne
3. Citil(a) jste po stimulaci né¢jakou zménu na dolnich koncéetinach?
a. Ano
b. Ne
4. Jaky byl Vas subjektivni pocit béhem stimulace?
a. Citil(a) jsem bolest
b. Bylo to pfijemné
c. Bylo to nepiijemné
d. Nic jsem necitil(a)
e. Jiné:
5. Efekt stimulace hodnotim:
a. Pozitivné
b. Negativne
c. Zadny efekt jsem nepocitil(a)
6. Mezi efekty stimulace fadim (mozZné vybrat vice odpovédi):
a. Mensi tnava koncetin(y)
b. VEtsi unava koncetin(y)
c. Mensi “tuhost” koncetin(y)
d. Vétsi “tuhost” koncetin(y)
e. ZvétSeni rozsahu pohybu v hlezennim kloubu (“zvednuti $picky™)
f. Zmenseni rozsahu pohybu v hlezennim kloubu (“zvednuti $picky”)
g. Zlepseni chiize (rychlosti, kvality, ...)
h. ZhorSeni chiize (rychlosti, kvality, ...)
i. Zadny efekt jsem nepocitil(a)
j. Jiné:
7. Podstoupil(a) byste stimulaci znovu?
a. Ano
b. Ne
8. M¢la by byt pfi dalsi hospitalizaci stimulace zafazena mezi ostatni terapie?
a. Ano
b. Ne
9. Doporucil(a) byste stimulaci dal$im pacientim?
a. Ano
b. Ne

Prostor pro Vase poznamky (klady a zapory stimulace, dalsi postiehy...):
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Ptiloha 6: Naméfené hodnoty v pribéhu studie

PDK — NOSTIM
m. triceps surae
Xv1 Xvs k.sp. XA
1. 4. 8. 1. 4. 8. 1. 4. 8. 1. 4. 8.
pacient|den |den |den [den |[den |den |[den |den |den |den |den |den
¢. 1 95 95| 100 80 85 80| 0,16| 0,11] 0,20 90 95 90
C.2 95| 100 99 70 85 85| 0,26 0,15| 0,14 80 80 85
¢.3 85| 100 90 70 80 65| 0,18 0,20| 0,28 63 60 60
¢. 4 80 85 95 60 77 75| 0,25] 0,09] 0,21 75 80 80
¢.5 105 95| 100 75 60 75| 0,29] 0,37| 0,25 90 85 93
C.6 95| 103| 105 80 80 80| 0,16| 0,22| 0,24 90 95 90
.7 99 95| 100 74 70 75] 0,25]| 0,26| 0,25 90 88 90
¢. 8 95 90 90 75 80 80| 0,21] 0,11] 0,11 85 85 81
PDK — NOSTIM
m. soleus
Xv1 Xvs k.sp. XA
1. 4. 8. 1. 4, 8. 1. 4, 8. 1. 4. 8.
pacient|den |den |den |den |den |den |den |den |den |den |den |den
¢. 1 110 113] 110 95| 100| 100( 0,14| 0,12| 0,09 105] 110| 105
¢. 2 115 110| 110| 105 95 95| 0,09| 0,14| 0,14| 105 98 90
€. 3 100] 110] 105 75 82 75| 0,25| 0,25| 0,29 70 80 70
¢. 4 95 95| 100 90 80 90| 0,05| 0,16| 0,10 95 90| 100
¢.5 110] 110] 100 94 80 75| 0,15] 0,27| 0,25] 100| 100 90
¢.6 115] 110] 110 95 95 98| 0,17 0,14 0,11] 105| 100| 105
c.7 100 95| 105 84 85 90| 0,16] 0,11| 0,14 90 88 95
¢. 8 105| 100 100 91 90 90| 0,13| 0,10| 0,10] 100 95 90
LDK — NOSTIM
m. triceps surae
Xv1 Xvs k.sp. XA
1. 4, 8. 1. 4, 8. 1. 4, 8. 1. 4, 8.
pacient|den |den |den |den |den |den |den |den |den |den |den |den
¢. 1 100 100| 100 85 80 85| 0,15] 0,20| 0,15 80 98 90
C.2 110 110 110 85 85 86| 0,23| 0,23| 0,22] 105 110 110
¢.3 70 90 94 60 80 80| 0,14| 0,11| 0,15 55 60 60
C. 4 100 100| 100 70 85 80| 0,30 0,15| 0,20 95| 100 95
¢.5 105 102 100 85 80 70] 0,19] 0,22| 0,30| 100 90 90
C.6 103| 105| 105 80 88 87| 0,22 0,16| 0,17 100| 100| 100
.7 98| 103 98 77 80 73] 0,21] 0,22| 0,26 92 92 95
¢. 8 108| 100| 100 75 80 80| 0,31] 0,20| 0,20 90 95 94
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LDK — NOSTIM

m. soleus
Xv1 Xvs k.sp. XA

1. 4. 8. 1. 4. 8. 1. 4, 8. 1. 4. 8.
pacient|den |den |den |den |den |den [den |den |den |den |[den |[den
¢. 1 110 110 110 90 90 95| 0,18]| 0,18| 0,14| 102| 105| 100
¢.2 110 110| 115 95| 100 95| 0,14| 0,09| 0,17 110| 110] 115
€. 3 90| 110] 105 60 90 80| 0,33| 0,18| 0,24 60 65 60
c. 4 100| 105| 105 80 90 90| 0,20| 0,14| 0,14 90| 100| 100
¢.5 110 110| 105 90 85 75| 0,18]| 0,23| 0,29( 100 95 85
C.6 105| 108| 110 90 90 93| 0,14| 0,17| 0,15] 101| 105] 103
¢.7 105| 105| 105 85 85 88| 0,19| 0,19| 0,16 96| 100 100
¢.8 105| 105 108 90 90 90| 0,14| 0,14 0,17] 100| 100| 100

10MWT — NOSTIM
1. den 4. den 8. den

komf. ch svizna ch. |[komf. ch svizna ch. |komf. ch svizna ch.

rychlost rychlost rychlost rychlost rychlost rychlost
pacient [ (m/s) (m/s) (m/s) (m/s) (m/s) (m/s)
¢. 1 0,33 0,43 0,44 0,48 0,47 0,51
¢.2 0,83 0,9 0,8 0,9 0,72 0,87
¢.3 0,19 0,14 0,19 0,21 0,33 04
c. 4 0,4 0,4 0,42 0,48 0,42 0,51
¢.5 0,5 0,52 0,17 0,17 0,14 0,13
C.6 0,69 0,86 0,66 0,86 0,68 0,86
¢.7 0,69 0,94 0,75 0,86 0,64 0,88
¢. 8 0,81 0,85 0,78 0,99 0,81 0,9

TUG (¢as) - NOSTIM

pacient 1. den 4. den 8. den
¢. 1 25,02 28,91 22,54
¢. 2 12,58 11,75 10,86
¢. 3 44,28 33,85 24,71
¢. 4 21,94 21,17 17,84
¢.5 26,75 71,87 83,27
C.6 20,62 14,97 13,75
c.7 12,82 11,52 12,13
¢. 8 11,23 11,57 11,11
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PDK - STIM

m. triceps surae

Xv1 Xvs k.sp. XA
pfed |po |po |po |[pfed |po |po |po |pfed |po |po |po |[pfed |po |[po |po
1. 1. 4. |8. |1. 1. 4. |8. |1. 1. 4, 8. 1. 1. 4. |8.
pacient|[ES |ES |ES |ES |ES |ES |ES |ES [ES |ES |ES |ES |ES |ES |ES |ES
¢. 1 80| 90| 87| 95 64| 70| 75| 80f 0,20/0,22]|0,14|0,16 55| 60| 65| 70
€. 2 95[100| 100|100 70| 75| 80| 80f 0,26|0,25]0,200,20 85| 95| 87| 90
¢.3 80| 90| 90| 91 70| 75| 80| 85 0,13/0,17]|0,11]0,07 70| 80| 80| 75
¢. 4 95100 105|110 75| 80| 80| 85( 0,21]0,20/0,24|0,23 90| 95]|100]100
¢.5 80| 90| 90| 90 60| 85| 80| 70{ 0,25/0,06|0,11]0,22 60| 70| 70| 70
¢.6 105110/ 105|110 65| 70| 80| 85( 0,38]|0,36/0,24|0,23( 100|100| 100|100
c.7 100| 100|102 | 101 79| 80| 78| 80f 0,21]0,20|0,24 (0,21 80| 85| 87| 85
PDK - STIM
m. soleus
Xv1 Xvs k.sp. XA
pfed |po |po |po |[pfed |po |po |po |[pfed |[po |po |po |pfed |po |po |po
1. 1. 4. |8. |1. 1. 4. |8. |1. 1. 4, 8. 1. 1. |4. |8.
pacient|ES |ES |ES |ES |ES |ES |ES |ES [ES |ES |ES |ES |ES |ES |ES |ES
¢. 1 90| 95| 95/100 80| 85| 90| 90{ 0,11]0,11/0,05]0,10 65| 75| 85| 90
¢. 2 100/ 100|100 100 84| 85| 85| 85[ 0,16/0,15/0,15]|0,15 95| 95| 90| 95
¢.3 95[100| 102|103 80| 90| 95| 95| 0,16]0,10/0,07]0,08 85| 95| 97100
¢. 4 110 115[120]120 86| 85/105|/106( 0,22/0,26/0,13|0,12| 110]115|120| 120
€. 5 90| 80| 90100 80| 70| 80| 90f 0,11]0,13/0,11]0,10 70| 65| 64| 80
C.6 110 115[115]120 95| 90| 85| 95( 0,14/0,22|0,26|0,21| 110][110| 110|115
c.7 100/ 110[ 110|110 75| 89| 91| 95| 0,25/0,19]/0,17]0,14 85| 95| 95/100
LDK - STIM
m. triceps surae
Xv1 Xvs k.sp. XA
pfed |po |po |po |[pfed |po |po |[po |pfed |po |po |po |[pfed |[po |po |po
1. 1. 4. |8. |1. 1. 4. |8. |1. 1. |4 8. 1. 1. (4. |8.
pacient[ES |ES |ES |ES |ES |ES |ES |ES [ES |ES |ES |ES |ES |ES |ES |ES
¢. 1 90[ 100|100 100 65| 80| 86| 80| 0,28|0,20|0,14|0,20 80| 90| 90| 90
¢.2 90| 95| 95100 76| 80| 80| 81/ 0,16/0,16|0,16/0,19 75| 90| 85| 90
¢.3 90| 98| 95100 70| 75| 85| 85| 0,22|0,23|0,11/0,15 60| 70| 70| 65
¢. 4 100 100|110/ 120 70| 70| 95| 90| 0,30]0,30]|0,14|0,25 90| 95]/105|105
¢.5 90| 90| 90| 90 80| 80| 80| 70{( 0,11/0,11]0,11]0,22 65| 75| 75| 80
¢.6 95[100| 105|105 85| 85| 95| 95/ 0,11/0,15]/0,10/0,10 90| 95| 88| 90
c.7 102 105] 111|112 75| 85| 88| 85| 0,26/0,19]/0,21/0,24 95|102] 105|103
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LDK — STIM

m. soleus
Xv1 Xvs k.sp. XA

pfed [po |po |po |pfed |po |po |[po |[pfed [po |[po |po |pfed |po |po |poO

1. 1. [4. 8. [1. 1. (4. |8 [1. 1. 4, 8. . 1. 4. |8
pacient[ES |ES |ES |ES [ES |ES |ES |ES [ES |ES |ES |ES |ES |ES |ES |ES
¢. 1 110[110] 110|115 90| 95(100|103) 0,18]0,14|0,09|0,10( 100100100105
¢. 2 90[100] 100|100 75| 90| 90|100] 0,17]0,10/0,10] 0,00 80| 85| 86| 90
¢.3 90/100[100] 105 80| 90| 95| 90) 0,11/0,10]0,05|0,14 60| 85| 90| 90
¢. 4 110[120]120] 120 75| 90[100|100] 0,32|0,25|0,17]0,17| 100 105|113 |115
¢.5 90/100| 90]100 70| 80| 75| 85] 0,22|0,20/0,17]0,15 70| 76| 75| 85
C.6 105[110] 115|115 85(100[100|100] 0,19]0,09/0,13]0,13 97| 95|115]|112
c.7 1151116 ] 115|120 95| 98[100|102] 0,17]0,16(0,13]/0,15 105|108 | 112|110

10MWT
pred 1. ES po 1. ES po 4. ES po 8. ES
svizna svizna svizna svizna

komf. ch. | ch. komf. ch. | ch. komf. ch. | ch. komf. ch. | ch.

rychlost |[rychlost [rychlost |rychlost |rychlost |rychlost |rychlost
pacient | (m/s) (m/s) (m/s) (m/s) (m/s) (m/s) (m/s)
¢. 1 0,31 0,3 0,23 0,25 0,28 0,37 0,32 0,38
¢.2 0,55 0,63 0,38 0,58 0,39 0,56 0,52 0,75
€. 3 0,45 0,59 0,53 0,77 0,53 0,74 0,54 0,81
¢. 4 0,81 1,22 0,95 1,34 0,9 1,36 1,02 1,36
¢.5 0,38 0,46 0,39 0,59 0,44 0,48 0,46 0,57
C.6 0,33 0,48 0,33 0,35 - - 0,37 0,42
¢.7 1,16 1,5 1,2 1,52 1,26 1,65 1,39 1,7

TUG (Cas)

pacient pred 1. ES po 1. ES po 4. ES po 8. ES
¢. 1 41,15 56,06 35,53 34,56
¢.2 21,16 22,35 22,78 16,78
¢.3 22,07 20,43 21 19,87
C. 4 11,01 10,52 11,31 9,48
¢.5 22 19,21 18,31 15,38
C.6 44,29 47,03 - 32,44
c.7 10,5 9,69 8,32 8,05
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