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1 UVOD

Vysokoinduk¢nd pulznd elektromagneticka stimulacia je relativne novym druhom
fyzikalnej terapie, ktorej vyuzitie s potom vyskumov zaoberajlicich sa jej ucinkami
kazdym rokom narasta.

Cielom tejto prace je priblizit ucinky a moZznosti vyuzitia vysokoindukénej
magnetickej stimuldcie v medicine a rehabilitacii. Poskytuje prehl'ad indikacii,
kontraindikacii arizik spojenych s aplikaciou stimuldcie. Rozdelenie aplika¢nych

technik s popisom jednotlivych parametrov.
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2 ELEKTROMAGNETIZMUS

2.1 Magnetické pole

»Magnetické pole vznik4 pfi toku elektrického proudu vodi¢em a ptlisobi na jiné

vodice v okoli. Toto magnetické pole je vytvareno kazdou nabitou ¢astici, ktera

je v pohybu.“ (Chvojka, 2000, 16)

2.1.1

a.

Druhy magnetickych poli

Statické magnetické pole

Zdrojom magnetického pola s prirodzene stabilné magnety. Velkost takého
magnetického pola sa s Casom nemeni a prikladom je magnetické pole v okoli
vodiCov a cievok, ktorymi prechadza jednosmerny elektricky prud.

Napr.: permanentné magnety, ferity.

Striedavé magnetické pole

Hodnoty veli¢in magnetického pol'a sa v priebehu casu menia od nuly
do kladného alebo zaporného maxima. Plati, Ze tdto zmena hodndt je sinusoidna.
Prikladom je magnetické pole okolo vodicov a cievok napdjanych striedavym

elektrickym pradom.

Pulzné magnetické pole

Je pole nachadzajice sa okolo vodi¢ov a cievok, ktoré st napajané pulznym
elektrickym prudom. Velkost' hodndt veli¢in MP sa meni skokom z nuly
do kladného alebo zaporného maxima. Vznikaji pulzy, ktoré¢ sa od seba lisia

polaritou, amplitadou, dizkou pauzy medzi pulzmi a frekvenciou.
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2.1.2 Intenzita magnetického pol'a

Intenzita magnetického pol'a H je priamo imerna pretekajucemu pradu a nepriamo

umernd vzdialenosti od vodica. Rovnicou tento vzt'ah vyjadrime:

H=12n.r[A/m]

kde I je intenzita elektrického pradu v ampéroch a r je vzdialenost’ od vodi¢a v metroch,
z ¢oho vyplyva, ze jednotkou magnetického pola je ampér na meter (A/m). Intenzita
magnetického pol'a o vel'kosti (1 A/m) je definovand ako oblast’ vo vzdialenosti r = 1/2n

(m) od vodica, ktorym preteka elektricky prad o velkosti 1A. (Chvojka, 2000)

2.1.3 Magneticka indukcia

Definicia magnetickej indukcie je popisand ako intenzita magnetického pola B
ovelkosti 1 T je definovand silou magnetického pol'a velkosti jedného Newtona,
posobiacou na vodi¢ dizky 1 m, ktorym prechadza elektricky prad 1 A. Jednotkou
magnetickej indukcie je 1 Tesla, v starSej literatire ndjdeme 1 Gauss (1 G = 10 *T,
1 T= 10* G). Magnetka na chladnicku ma magneticka indukciu medzi 30-90 mT.
(Chvojka, 2000)
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3  VYSOKOINDUKCNA MAGNETICKA STIMULACIA

3.1 Magnetoterapia

,Magnetickéd stimulace je drdzdéni struktur nejen centrdlniho nervového systému,

ale hlavnég periférnich neuronti* (Chvojka, 2000, 28)

Expoziciu magnetického pola modzeme rozdelit na akutnu, ktorej sucastou
je aplikacia magnetoterapie ¢i uz diagnostickej alebo terapeutickej povahy. Chronickej
expozicii si vystaveni l'udia pracujuci alebo zijuci v bezprostrednej blizkosti zdroja
magnetického pol'a. Prikladom su pracovnici obsluhujuci pulzni magnetoterapiu alebo

magneticku rezonanciu. (Chvojka, 2000)

Podla vykonu delime magnetoterapiu na nizko- a vysokoindukénii magnetick
stimuldciu. Nizkoinduk¢nd magnetoterapia vyuziva hodnot elektromagnetickej indukcie
do 10 mT. (Chvojka, 2000) Narozdiel od nej vyuziva vysokoinduk¢énd magnetoterapia
pre pdsobenie na 'udsky organizmus elektromagnetickl indukciu s velkostou od 0.5

do 5T.

Vysokoindukéni magnetickii stimulaciu mézeme rozdelit podla stimulovanej
lokality na stimuldciu transkranidlnu, periférnu alebo kombinovani magnetickl
stimuldciu. Pri transkranidlnej] magnetickej stimulacii dochiddza k neinvazivnej
stimuldcii mozgu, ktord sposobuje neuromodulaciu v oblasti aplikacie. Transkranialna
stimuldcia sa d’alej rozdel'uje na terapiu jednotlivymi impulzmi, repetitivnu TMS,
navigovani TMS, ktord sa vyuziva vo vyskume a nebudeme sa fiou v tejto praci
zaoberat’ a dudlnu TMS, ktord prebiecha vyuzitim viacerych stimulaénych cievok.
Periférna magneticka stimuldcia sa vyuZiva pre stimuldciu periférnych nervov a tym
aktivaciu kostrového svalstva. Kombinovana magnetickd stimuldcia bude popisana

a rozdelena neskor.
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3.2 Historia vysokoinduk¢nej magnetickej stimulacie

Prvou osobou, ktord sa zaoberala myslienkou stimuldcie a mapovania mozgu bol
Hughlings Jackson, ktory sa domnieval, Zze v kortexe v oblasti centralneho sulcusu
je obsiahnutd organizovand reprezentacia pohybov tela. Navrhol, ze iritdcia by mohla
viest’ k pohybu zodpovedajicej kontralaterdlnej Casti tela. Tuto tedriu neskor Fritsch
a Hitzig potvrdili a v osemdestiatych rokoch 18. storofia David Ferrier dokazal,
ze elektricka stimuldcia centralnej oblasti mozgu u psov a opic vyvola pohyb
kontralateralnej strany ich tela. Prva elektrickd stimulacia 'udskej motorickej kory bola
prevedend o par rokov neskor Robertom Bartholowom. Tato kortikalna organizécia
sa neskor popularizovala a bola popisand Wilderom Gravesom Penfieldom a jeho

spolupracovnikmi ako homunkulus (Priloha €. 4).

Praca Penfielda a jeho kolegov zaviedla invazivne kortikdlne mapovanie ako Standarny
spdsob na skumanie kortikalnej organizacie, no limitované rozliSenie technik stimulacie
viedlo k wvyvoju pokrocilejSich metéd ako je intrakortikdlna mikrostimulécia.

(Najib et al. 2011)

V roku 1980 vedci Merton a Morton predviedli elektrickl stimulaciu motorickych
oblasti I'udského mozgu cez skalp pomocou transkranidlnej elektrickej stimulacie.
Problémom vsSak bola vysoka intenzita spOsobujica znacnu bolest’ pri aplikécii.
O pat’ rokov neskor Barker s kolektivom dokézali, Zze stimulacia mozgu a nervov
je mozna aj pomocou externej magnetickej stimuldcie tzv. transkranidlnej magneticke;j
stimulacie. Tato stimulacia spdsobuje minimalnu bolest’ pri aplikacii a preto je lepSie
znaSana pacientmi. Podl'a vyuzitych parametrov méze TMS posobit’ aktivacne alebo
inhibi¢ne. Mo6Ze byt vyuzita na funkéné mapovanie kortikdlnych oblasti mozgu alebo
vytvorenie docasnych funkénych 1ézii. Vyuziva sa na skimanie fyziologie I'udského

mozgu. (Hallet, 2000)

Kvéli jej potencidlnemu vyuzitiu pre liecbu neurologickych poruch sa jej stidiom
vedci zaoberaju uz od roku 1985. Hlavnou oblastou vyskumu su intervencie po cievnej
mozgovej prihode, vratane paralyzy a ,,neglect syndromu®, ale aj inych neurologickych
porich ako napriklad depresie ¢i epilepsie. Tato technika neinvazivnej mozgovej
stimulacie d’alej poskytuje cenny nastroj pre intervenéné neurofyziologické aplikacie,

moduldciu mozgovej aktivity, a iné. (Naeser et al. 2012, Najib et al. 2011)

14



3.3 Utinky vysokoinduké¢nej magnetickej stimulacie na tkaniva
Vysokoindukénd magnetickd stimuldcia vyuziva pre dosiahnutie zmeny
magnetického pola zmenu elektrického pradu v aplikac¢nej cievke. Ak je cievka
umiestnend alebo drzand nad hlavou pacienta, magnetické pole prenikne cez lebku
a indukuje elektrické pole v mozgu. Indukované elektrické pole spOsobuje zmenu
prudenia iénov v mozgu. Tok i6nov sposobeny indukovanym elektrickym pol'om meni
elektricky naboj oboch stran bunkovej membrany, depolarizujucich alebo
hyperpolarizujucich neurénov. Existencia pasivnych iénovych kanalov sposobuje, ze
membrana je pre tieto i6ny permeabilna a zvySend vodivost membrany znizuje
amplitidu zmeny v membranovom potenciali v dosledku indukovaného elektrického

pol’a a znizuje ¢asovl konstantu, ktora charakterizuje tnik indukovaného naboja.
(Rossti et al., 2009)

Stimulacia pravdepodobne prebieha pri nizSom prahu drazdivosti v obliastiach
termindlnej Casti axénu alebo v miestach ostrého ohybu, v relativne jednotnom
elektrickom poli indukovanom aplika¢nou cievkou TMS. Na zaklade toho by stimulacia
mala prebiehat na miestach s najvysSou intenzitou elektrického pola a v miestach
pozdi? smeru axénu konéiaceho synapsiou alebo ostrym ohybom. Axoény vicsicho

prierezu a dizky by mali byt’ stimulovatel'né niz$ou intenzitou. (Rossi et al., 2009)

Pri stimulacii mozgu hra rolu tvar impulzov ale aj smer indukovanych pradov. Nizsi
stimulaény prah je pri aplikacii monofazickych impulzov s posteroanteriornym smerom
indukovaného pradu. Pri aplikacii bifazickych impulzov je stimula¢ny prah nizsi ak je
druha faza impulzu aplikovana s prudom indukovanym v posteroanteriornom smere.

(Kammer et al., 2001, Rossi et al., 2009)

Utinky aplikacie repetitivnej transkranialnej magnetickej stimulacie st zavislé
na cirkadidnnom rytme, ako zistila skupina Cohen et al. v Studii vplyvu poOsobenia
cirkadidnneho rytmu na zvySenie ucinnosti stimuldcie rTMS. U zdravych ucastnikov
rozdelenych do dvoch skupin sktimali rozdiel medzi aplikaciou 2 stimulacii s dvanast’
hodinovou pauzou medzi aplikdciami. Pre stimulaciu boli vyuzZit€ parametre,
sposobujuce kortikospindlnu facilitdiciu (rTMS, f=20 Hz) Obom skupindm bola
aplikované 2 stimuldcie rTMS, medzi ktorymi bola 12 hodinova pauza. Prvej skupine

bola rTMS aplikovana rano a vecer toho istého dna, druhej skupine bola aplikovana
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prva stimuldcia veCer a druha bola aplikovana nasledujuce rdno. Vysledky Stadie
naznacuju zavislost’ ucinnosti rTMS na cirkadidnnom rytme. PriCcom vysSiu G¢innost’
popisuju pri sekundarnej stimulacii mozgu rano, ktorej predchadzala stimulacia vecer.

(Cohen et al., 2010)

Kumulativne u€inky vznikaju opakovanou aplikaciou transkranialnej magneticke;j
stimulacie.Podl'a typu stimulacie moéZu byt facilitatné alebo inhibi¢né. St obzvlast
dodlezité¢ u pacientov po CMP, pri ktorych poméhaju stabilizovat’ neurdlnu plasticitu v
porusenej hemisfére. Mozu byt spdsobené facilitdciou postihnutej hemisféry alebo
inhibiciou intaktnej hemisféry, ktord pomocou abnormalnej transkalosalnej inhibicie

brani fungovaniu postihnutej hemisféry. (Takeichi&Izumi, 2013)

Pri stimulacii mozgu sa vyuzivaju typické oblasti, prvou z nich je primarna

motoricka korova oblast’ MI.

Nachéddza sa v gyrus precentralis a zodpoveda somatotopickej organizacii
popisovanej ako motoricky homunkulus. (Ambler, 2006, 18) Stimulacia tejto oblasti sa
vyuziva pre analgéziu, drazdenie kortikospinalnej drahy, urc¢enie CMCT, terapeutické
ovplyvnenie postihnutia hornej koncatiny a dolnej koncatiny po cievnej mozgovej

prihode. (Freitas et al., 2011, Treister et al., 2013, )

Premotorickd a suplementarna motoricka oblast MII sa rozkladaju na medialne;j
strane hemisféry frontdlne od gyrus precentralis a podielaju sa na programovani

pohybov. (Ambler, 2006, 18)
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3.4 Transkranidlna magneticka stimulacia

Této kapitola je venovand rozdeleniu aplikacii, popisu indikacii a ich jednotlivym
prikladom. Zaoberd sa popisom parametrov, ich vyuzitim v terapii a vo vyskume.

Poslednou ¢ast'ou je vymedzenie kontraindikécii a rizik terapie pomocou TMS.

Transkranialna magnetickd stimulacia moze byt aplikovand réznymi sposobmi,
podl’a toho aky uc¢inok chce terapeut vyuzit. Prvou moznostou je aplikécia jednotlivych
impulzov TMS, ktord byva pouzivana pri mapovani kortikalnych motorickych
odpovedi, k stadiu rychlosti vedenia centrdlneho motoneurénu alebo beznych vztahov

medzi mozgom a jeho spravanim.

Dal$im typom je aplikacia parovych impulzov od seba oddelenych variabilnym
intervalom, tento typ aplikacie sa nazyva parova alebo dualna TMS. Tieto pulzy mozu
byt aplikované na jednu oblast’ mozgu pomocou jednej aplikacnej cievky alebo na dve
rozne lokality, pri pouziti dvoch cievok. Tato technika ndm poskytuje néstroj
pre stadium  kortiko-kortikalnych interakcii, meranie intrakortikalnej facilitacie
a inhibicie. Specialnou aplikiciou je spojenie periférnej nervovej stimuldcie a TMS,
vtedy sa tato aplikdcia nazyva spojena parova stimulacia (PAS). Pre vyskumné ucely
sa vyuziva prepojenie transkranidlnej magnetickej stimulacie s EEG, EMG alebo

funkénou magnetickou rezonanciou. (Rossi et al., 2009)

Transkranidlna magnetickd stimulacia sa da vyuzit' aj ako nastroj pre meranie
kortikalnej plasticity. VyuZziva sa napriklad repetitivna TMS alebo PAS, pri¢om kazda
znich meria iné aspekty kortikdlnej plasticity. Repetitivna TMS ndm poskytuje
modulaciu kortikalnej drazdivosti, trvajicu aj po ukonceni aplikacie, ktord udava index

kortikalnej plasticity. (Rossi et al., 2009)

3.4.1 Aplikacia transkranialnej magnetickej stimulacie

Pre stimulaciu pomocou TMS je nutné , aby bol pacient v kl'ude v pohodlnom
sklopnom kresle s opierkou hlavy a krku. Specialista stoji za nim a drzi stimula¢nu
cievku nad hlavou v oblasti ucha pacienta. Prvé ¢o musi operatér urobit’ je najst’ oblast’

MI, coho dosiahne pomocou pozorovania motorickych evokovanych potencidlov
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na EMG, pomocou ktorého sa nasledne urci intenzita stimulicie v rozmedzi 80-
90%RMT (kl'udového motorického potencidlu). Tento parameter je popisany nizSie
v kapitole o repetitivnej magnetickej stimuléacii. Po zisteni RMT a nastaveni intenzity
stimuldcie, je repetitivna TMS aplikovand v séridch impulzov, so Specifickou
frekvenciou a inter-sériovym intervalom. Zvycajne byva aplikovanych 500 az 2500
impulzov, vo frekvenci 5-20 Hz. Délezitymi parametrami je typ a orienticia pouzitej
cievky. Medzi najcastejSie stimulované oblasti patri oblast’ primarnej a sekundarnej
motorickej kory, dorzolaterdlnej prefrontdlnej kory, priméarnej a sekundarnej
somatosenzorickej kory a suplementdrnych a premotorickych oblasti. (Treister et al.,

2013)

3.4.2 Porovnanie TMS a transkranialnej elektrickej stimulacie

Pri. TMS prebicha stimulacia nervovych buniek transsynapticky pomocou
indukovaného elektrického pola, ktoré sposobuje zmenu toku iénov v mozgu a tym
ovplyviiuje centralne neurony. Takéto stimuldcia je bezbolestna, nevyzaduje spolupracu

pacienta a je pohodlna. (Rossi et al., 2009)

Pri transkranidlnej elektrickej stimulacii dochadza k prenosu elektrického naboja
cez elektrody pripevnené na lebke. Ten musi prekonat’ vysoky odpor lebky a preto je pre
stimulaciu neurénov v mozgu nutné vysoka denzita pradu. Vedie k bolestivej stimulacii
skalpu a zahrievaniu lebky. Facilitaénych uinkov dosahuje transkraniilna elektricka
stimuldcia pomocou anodalnej aplikacie. Inhibicnému posobeniu naopak zodpoveda
aplikacia pomocou katddy. (Takeuchi&lzumi, 2013) Neurdny su narozdiel od TMS
stimulované priamo elektrickym pradom. Z toho dovodu je vyhodnejSie pouzivanie
TMS, ktorej magnetické pole nestimuluje skalp, a tym nespdsobuje bolest’. (Rossi et al.,

2009)

3.4.3 Jednotlivé impulzy TMS

Aplikacia jednotlivych impulzov transkranidlnej magnetickej stimulacie sa vyuziva

hlavne pre urcenie jednotlivych parametrov stimulacie.
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3.4.3.1 Parametre vyuZivané pri transkraniilnej magnetickej stimulacii
Pri aplikédcii TMS st pre hodnotenie intenzity stimuldcie vyuzivané motoricky
evokované potencidly, pomocou ktorych je mozné zistovat dalSie parametre ako
su aktivny a kl'udovy motoricky prah, centralny motoricky kondukény cas, SAI, SICI
a cSP.

3.4.3.1.1 MEP — motoricky evokované potencialy

Pomocou TMS je mozné vyvolat motorické evokované potencidly (MEP), ktoré
sa vyuzivaji pre overenie alebo preukazanie postihnutia kortikospinalneho traktu,
neurologického ochorenia ako je napr. skler6za multiplex, amyotroficka lateralna
sklerdza, porucha centralneho motoneurénu alebo spondylogénna myelopatia. Dalej sa
vyuziva vo vyskume motorického kortexu apoméha pri Stadiu patofyziologie
neurologickych chorob ako st napriklad Alzheimerova a Parkinsonova choroba, alebo
pri vyskume kortikalnej reorganizicie po traumatickom poSkodeni mozgu.
(Ambler, Bednatik&Rtzicka, 2008) Tento parameter vSak nepoukazuje len na stav

kortikospinalneho traktu, ale aj vedenia periférnych nervov.(Freitas et al., 2011)

3.4.3.1.2 CMCT - centralny motoricky kondukény ¢as
Pri sticasnej stimulécii motorického kortexu a miechy je mozné zmerat’ centralny
motoricky kondukény ¢as (CMCT — central motor conduction time), ktory je latenciou
kortikdlnych MEP oproti spindlnym MEP. To znamend, Ze sa jednd o cas potrebny
pre aktivaciu korovych interneurénov az po aktivdciu mieSnych motoneurénov.
Predizenie tohto Gasu sved¢i o demyelinizacii centralnych nervovych vldken a nizka
amplitida MEP s mensSim oneskorenim alebo bez odpovede vypoveda o strate axéonov

alebo neurdénov. (Freitas et al., 2011)

3.4.3.1.3 RMT - kPudovy motoricky prah

vwe

motoricky evokovaného potencidlu v cielovom svale, jednotlivymi impulzmi TMS
aplikovanymi na motoricky kortex. Je definovany ako intenzita schopnéa vyvolat MEP

s amplitidou viac nez 50uV v 50% uspesnych pokusov vo volne leziacom cielovom
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svale. Vyuziva sa pre hodnotenie membranovej drazdivosti kortikospinalnych neurénov

a interneurdonov.

3.4.3.14 AMT - aktivny motoricky prah
Aktivny motoricky prah odraZa narozdiel od RMT drazdivost’ kortikospinalne;j
drahy so zameranim sa na spindlnu drézdivost’, facilitovani pomocou vol'nej kontrakcie
svalu. Je definovany ako intenzita schopna vyvolat MEP s amplitidou viac nez 200uV
v 50% za sebou iducich pokusov pocas izometrickej kontrakcie cielového svalu,

vyuzivajuceho 20% maximalnej volnej kontrakcie. (Rossi et al., 2009)

3.4.3.1.5 SAI — Aferentna inhibicia s kratkou latenciou
Parameter SAI je potlacenim amplitaidy MEP aferentného elektricky vyvolaného
stimulu aplikovaného na nervus medianus v oblasti zépistia priblizne 20ms pred
aplikaciou TMS na kontralaterdlnu mozgovu hemisféru do oblasti pre ruku. U zdravych
jedincov je toto potlacenie amplitidy znizené alebo nepritomné pomocou,
muskarinového antagonistu, skopolaminu. Odréza integritu centralnych cholinergnych

neurdlnych okruhov, ktoré mozu byt poskodené.(Freitas et al., 2011)

3.4.3.1.6 SICI a cSP
Intrakortikdlna inhibicia s kratkou latenciou a kortikalna tichd peridda
st parametrom vypovedajicim o drazdivosti inhibi¢nych gabanergnych kortikalnych

okruhov.

3.4.4 Repetitivna TMS

Repetitivna TMS, poévodnym nazvom rapid TMS alebo rapid-rate TMS, je technika
aplikacie impulzov v sérii. Tymto ndzvom by mala byt oznaCend iba aplikacia
pravidelne sa opakujucich sa jednotlivych TMS impulzov. Podl'a frekvencie impulzov
rozliSujeme pomalt a rychlu rTMS. Pomala nizkofrekvenénd rTMS je definovana
ako stimul4cia, ktorej frekvencia impulzov je menSia alebo rovna 1 Hz a jej aplikécia je

kontinudlna. Narozdiel od toho pri vysokofrekvencnej rTMS musi byt frekvencia vysSia
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ako 1 Hz a mé byt aplikovana formou kratkych period rTMS preruSovanych pauzou.

(Rossi et al., 2009)

Pri vyuziti viacerych impulzov aplikovanych v sérii rozoznavame dva typy rTMS,

konvecnu rTMS a patternova rTMS.

Patternova rTMS je repetitivna aplikdcia kratkych salv rTMS vyuZivajiica vysoku
frekvenciu vnutri salvy, preruSovana kratkymi pauzami bez stimulacie medzi salvami.
NajpouzivanejSou formou patternovej rTMS je ,theta burst stimulation* (TBS), v ktorej
su kratke salvy s vnatornou frekvenciou 50 Hz opakované vo frekvencii 5 Hz ako

plynula (cTBS) alebo prerusovana séria (iTBS) (Rossi et al., 2009, Huang et al., 2005)

Rossi et al. (2009) rovnako navrhuje uzivanie skriningu pacientov pred aplikéaciou
rTMS pomocou Standardného skriningového dotaznika, ktory sa skladd z trinastich
otazok, ktoré poukazuju na rizika alebo prinos pre daného pacienta. Dotaznik v plnom

anglickom zneni je v praci ako Priloha €. 2.
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3.4.4.1 Rozdelenie u¢inkov repetitivnej TMS
Vo vseobecnosti mézeme ucinky rTMS mozeme rozdelit’ na facilitaéné a inhibicné,

no presny neurofyziologicky princip tychto u¢inkov nebol doteraz objasneny.

Facilitacné ucinky Inhibi¢né ucinky
Vysokofrekvenéna rTMS Nizkofrekvenéna rTMS
Intermitentna TBS Intermitentna TBS

QPS s dlh§im intervalom medzi sériami QPS s krat§im intervalom medzi sériami
PAS s interstimulovym intervalom nad|PAS s interstimulovym intervalom pod

25ms 25ms
TabulPka 3. U¢inky repetitivnej TMS

344.1.1 Patternova rTMS
Pri aplikécii patternovej rTMS sa vyuziva hlavne aplikdcia TBS. Tato aplikacia
sarozdeluje na kontinudlnu a intermitentnt TBS, pricom zauZzivané parametre
pre kontinuadlnu TBS su 3 pulzy vo frekvencii 50Hz v salve a opakovacej frekvencii
SHz pocas dvadsiatich alebo Styridsiatich sekund, ¢o znamend aplikaciu 300 alebo 600
impulzov. Pri aplikacii intermitentnej TBS sa pouZziva dvadsat’ dvojsekundovych period

kontinudlnej TBS prerusovanych 8 sekundovou pauzou. (Huang et al., 2005)

3.44.1.2 Kvadripulzova rTMS
Novinkou v oblasti patternovej rTMS je kvadripulzova stimulacia (QPS), ktorej
ucinky spésobuju dlhodobé zmeny kortikélnej drazdivosti. Jedna sa o aplikdciu Styroch
monofazickych impulzov v sérii, oddelenych interstimulovym intervalom s diZkou
1.5az 1250 ms. Podla dizky interstimulového intervalu ma QPS facilitaény alebo
inhibi¢ny ucinok. Facilita¢ny G¢inok ma v pripade, ze interstimulovy interval je dlhsi

a inhibi¢ny ucinok vznika pri pouziti kratkeho interstimulového intervalu.

(Hamada et al., 2008)

3.4.5 Kombinovana stimulacia

Kombinéciou elektrickej nervovej stimulacie a repetitivnej TMS vznikd spojena-
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parova stimuldcia alebo spojend-spinilna stimulécia, rozdel'uji sa podla lokalizacie
periférnej elektrickej stimulacie. V porovnani s aplikaciou jednotlivych impulzov TMS
je tato technika drazdivejSia. Pretoze PAS spdsobuje doCasné zvysSenie ucinkov rTMS

na kortikalnej arovni. (Rossi et al. 2009, )

Aplikécia je spojenim repetitivnej nizkofrekvencnej periférnej elektrickej nervove;j
stimulacie nervus medianus a nacasovanej TMS. Aplikacie PAS sa liSia
v interstimulovom intervale medzi TMS a ES. Pri intervale 25ms, (viac nez cas
potrebny pre dosiahnutie mozgového kortexu aferentnymi vzruchmi) dochadza
k zvySenej amplitide motoricky evokovaného potencialu, ktord pretrvava viac
nez hodinu. Naopak pri aplikacii s interstimulovym intervalom 10ms dochadza

k znizeniu amplitady tychto potencialov. (Freitas et al., 2011)

3.4.6 Typy aplika¢nych cievok

Pre stimulaciu pomocou transkranidlnej a periférnej magnetickej stimulécie
sa vyuzivaju stimulatné cievky, ktoré sa lisia hibkou prieniku, vykonom a d’al§imi
parametrami. Rozdel'uji sa na cievky bez chladenia, ktorych nevyhodou je zahrievanie
sa a tym poskytuju kratSiu dobu aplikacie. A cievky s chladenim, ktorych vyhodou
je prave dlhsSia doba aplikéacie. Pre vyskumné ucely st vyrabané cievky s privlastkom
placebo, ktoré maju rovnaky tvar, vydavaji rovnaky zvuk a spoésobuju 'ahkt senzoricka
stimuldciu, to znamend, Zze testovany subjekt citi a pocuje tukanie rovnako
ako pri pravej stimulacii. Kazda firma sa snazi vyvinit nové druhy cievok

.....

konci dokumentu.

Dvojita cievka, anglickym ndzvom double coil, butterfly wings alebo figure of 8,
je najCastejSie pouzivand cievka, vyrdband v rdznych velkostiach (40, 70mm).
Je tvorend dvoma spojenymi kridlami, ktoré zvieraju uhol s vel'kostou 180°. Tento tvar
poskytuje v priestore pod spojenim kridel relativne bodova stimuléciu a vyuziva sa pri
stimuldcii  povrchovych kortikdlnych regionov, spinalnych korenov a periférneho

nervstva.
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H-coil alebo Head coil je cievka urcend len k vyskumnej Cinnosti a vyuziva

sa k hlbokej transkranialnej stimulacii.

Circular Coil je kruhova cievka byva €asto vyuZivana pri vyskumoch zameranych

na hlbsie mozgové Struktary. Ma sice hlbsi prienik, ale s va¢§im rozptylom stimulacie.

Double cone coil je dvojita cievka, ktorej kridla zvieraju 95/120° uhol. Je uréena

pre vyskum pre stimulaciu hlbsich mozgovych Struktur.

Parabolic coil je kruhova cievka ktord je v tvare paraboly, o zvySuje jej ucinok

a presnost’.

Specialne cievky s0 urcené napriklad pre vyuzitie s funkénou magnetickou

rezonanciou, ¢i na periférnu magneticka stimulaciu.

3.4.6.1 Dalsie prisluSenstvo

K aplikdcii transkranidlnej magnetickej stimuldcie je mozné vyuZzit' neurdlnu
navigéciu. Je to stereotakticky 3D systém urceny pre navigaciu TMS.

Neuralna navigécia vyuziva data zo Strukturdlnej a funkénej MR pre navigaciu
umiestnenia cievky. 3D kurzory su umiestnené do anatomickych orientaénych bodov
na hlave. (Neggers et al., 2004) V skratke sa jedna o nastavenie magnetickej rezonancie
vzhl'adom k anatomickych Struktiram.

Tato neuralna navigacia zobrazuje v redlnom case hlavu, mozgové Struktury
a aktivne oblasti mozgu, tym je mozné presné umiestnenie stimulacnej cievky.

(Neggers et al. 2004)

3.4.7 Rizika metéd merania motorického prahu TMS

Pri vizualnom hodnoteni motorického prahu (MT) dochadza k predavkovaniu
z viacerych dévodov. Prvym dévodom je nedostato¢na presnost’ tejto metddy, z ktorej
vyplyvaji d’alsie vymenované priklady zlyhania tejto metody. Nespravna identifikacia
zaSklbu svalu (namiesto hodnotenia konkrétneho svalu sa hodnoti akykol'vek pohyb
v danom segmente), nedostatocnd citlivost’, v zmysle nev§imnutia si prvého zasklbu
svalu, a tak dalej. Vzhl'adom na to, Ze bezpecnostné normy pre transkranidlnu

magneticku stimulaciu boli ur¢ené pomocou merania motorického prahu pomocou
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EMG tak skutoCnost, ze nie je prekvapujice technika vizudlneho sledovania

motorického prejavu stimuldcie je menej presnd. (Westin et al., 2013)

V stadii skimajicej bezpecnost’ vizudlneho stanovenia MT zistili, ze hodnoty MT
ziskané vizuédlne st v priemere o 11.3 % (s rozptylom hodnét 0-27%) vyssie ako
pri vyuziti EMG. Prikladom je aplikdcia rTMS f=10 Hz, 110 % MT, ¢=5s. V praxi
to znamena, Ze ak je tato bezpecna davka aplikovana po urceni hodnoty MT vizuélne,
aplikujeme pacientovi rTMS v intenzite 124 % MT. Bezpetna dizka tejto aplikacie
je 3.2 s, anie 5 sekand. (Westin et al., 2013)

3.4.8 Indikacie TMS

Podl'a Rossi et al. (2009) je repetitivna TMS nadejnou neinvazivnou lieCbou
rdéznych typov neuropsychiatrickych stavov. S poc¢tom klinickych §tadii, ktoré skamaji
vyuzitie tejto novej metddy vzrasta aj pocet chordb, ktoré je mozné pomocou tejto

lieCby ovplyvnit'.

Vyuzitie rTMS bolo potvrdené Studiami pre psychiatrické poruchy, ako su depresia,
akutna mania, bipolarna porucha, panickd porucha, halucinacie, obscedantno-
kompulzivna porucha, schizofrénia, katatonia, post-traumatickd stresova porucha alebo

drogova zavislost’. (Rossi et al., 2009)

Samozrejme nejde len o psychiatrické indikacie, ale aj o neurologické choroby
ako napriklad Parkinsonovu chorobu, dystoniu, tiky, koktanie, tinnitus, spasticitu alebo
epilepsiu. V neurorehabilitacii je mozné vyuzitie pre rehabiliticiu afazie, funkcie ruky
po CMP a bolestivé syndromy ako su neuropatické bolesti, viscerdlne bolesti alebo

migrény. (Rossi et al., 2009, )

Eurépskou liekovou agentiirou bola schvalena liecba pomocou repetitivnej; TMS,
pre depresiu nereagujucu na medikamentéznu liecbu (2008), bipolarnu afektivnu
poruchu (2009), schizofréniu (2010) a postraumatickii stresovi poruchu (2011).
(Rossi et al. 2009)
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3.4.8.1 TMSyv liecbe afazie
Afazie su ziskané¢ poruchy percepcie alebo produkcie jazykovej zlozky reci.
Vznikaju pri poskodeni kory dominantnej hemisféry. Casto sa vyskytujii v spojeni
s d’al§imi poruchami vyjadrovania a percepcie. Medzi najCastejSie pridruzené poruchy
patri agrafia, alexia, postihnutie nonverbalnej komunikacie a pri periférnom postihnuti
mdze byt afazia spojena s poruchami zraku, sluchu, fonacie (dysfonia) alebo artikulacie
(dysartria). Hlavné recové oblasti sa nachadzajii u vacSiny populdcie v 'avej hemisfére

v oblasti Sylviovej ryhy. (Ambler, Bednaiik&Ruzicka, 2008)

Percepcné oblasti st uizko spité a tvoria centralnu re¢ovu zénu. Do tejto zony patria
Heschlove zavity (area 41, 42), ktoré sa nachadzaju na hornej ploche temporalneho
laloku v Sylviovej ryhe, Wernickeho oblast na planum temporale (v zadnej casti
area 22). Oblast’ zodpovedajica za cCitanie lezi v gyrus angularis parietalneho lobulu
(area 39) pred zrakovymi centrami okcipitdlneho laloku. Dal§imi oblastami patriacimi
do re¢ovych zoén su gyrus supramarginalis a spodnd Cast’ temporalneho regionu, ktory
nadvézuje na zrakovu asociaénu koru. Produkcia reci je riadena z Brocovej oblasti (area
44, 45), ktora sa nachadza v dolnom frontdlnom zavite vedl'a precentralnej oblasti,
zodpovedajicej za motorickll zlozku re¢i (st z nej inervované pery, jazyk, hltan
a hrtan). Tieto oblasti st navzdjom prepojené. Pri pisani sa navySe zapaja Exnerova area
v zadnej oblasti stredného frontdlneho zavitu, ktora je tiez spojena s cCastou

precentralneho gyru. (Ambler, Bednaiik&Ruzicka, 2008)

Stadia vyskumného centra pre afiziu v Bostone, USA z roku 2012 skimala
vysledky doterajSich $tadii, zaoberajucich sa vyuzitim rTMS pri liecbe afazie. VSetky
tieto Stadie naznacuju, Ze vyuzitie nizkofrekvencnej rTMS s frekvenciou 1Hz v sérii
aspon desiatich terapii, vedie k vyraznému zlepSeniu. Tieto pokroky pretrvavali

do dvoch mesiacov, v niektorych pripadoch aj 2 roky po terapii. (Naeser et al. 2012)

V tejto Studii bolo odovodnené vyuzitie rTMS na oblasti prave; hemisféry
zodpovedajucej za reC, ktoré by mohli pri nadmernej aktivite sposobovat’ alebo byt
spojené s transkalosdlnou disinhibiciou. T4 vedie k €iasto¢nej alebo neuplnej obnove
recovych funkcii. To by mohlo viest’ k maladaptivnej plasticite a nespravnej adaptacne;j

stratégii pre obnovu tejto funkcie. Zapojenie pravej hemisféry moze byt pre dlhodobu
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obnovu funkcie podla viacerych $tidii menej uc¢inné ako obnovenie funkcnosti l'ave;j

hemisféry. (Naeser et al. 2012)

V prvej faze lokalizovali pomocou 1 Hz fTMS s trvanim 10 minat, kortikdlnu
oblast’ s najvysSou drazdivostou (ROI), ktord bola vybrana podla najvyraznejSieho
zlepSenia pomenovavania hned’ po aplikacii oproti pociatoénym hodnotdm. Toto
zlepSenie bolo vSak len docasné. V druhej faze Stidie bola aplikovand 1 Hz rTMS
strvanim 20 minat kazdy denn pocas desiatich dni (2 tyzdne). Stimuldcia bola
prevadzana v ROI identifikovanym pocas prvej fazy Studie. Stimulécia bola prevedena
pristrojom Super-Rapid High Frequency Magnetic Stimulator spolo¢nosti Magstim
z Vel’kej Britanie. (Naeser et al. 2012)

Pre hodnotenie ucinkov rTMS bola vyuzita funkéna MR, ktora bola prevedena
za zaCiatku terapie pred pouzitim rTMS, 2, 6, 16 a 46 mesiacov po terapii pomocou

rTMS, priCom najviacsie zlepSenie bolo zistené 46 mesiacov post-rTMS.

(Naeser et al. 2012)

3.4.8.2  Vyuzitie TMS pri lie¢be Alzheimerovej choroby

Alzheimerova choroba je najcastejSim druhom demencie vo svete. Zaciatok tohoto
ochorenia je nendpadny a pomaly, viacSinou sa zacina rozvijat’ u pacientov v Siestej
dekade. Medzi prvé priznaky patri porucha kratkodobej pamiti, zhorSenie porozumenia,
porucha abstraktného myslenia, orientdcie v priestore ¢i problémy s re€ou a pisanim.
Postupne sa pacient stava apatickym, pasivnym a dochddza aj k zmene osobnosti.
Dal§imi priznakmi su zmeny socidlneho spravania, afézia, apraxia, agnozia &i lahky
parkinsonsky syndrom. V termindlnych Stadidch ochorenia uz pacient nie je schopny
nerozmyslat’, nedokaze hovorit’ ani pohybovat sa. Predpokladanou patogenézou je
porucha cholinergného systému, neurotrasmiterov a degeneracia cholinergnej inervacie

mozgovej kory.(Ambler, 2006)

Této teodria bola potvrdend viacerymi Stidiami, skimajiicimi parameter SAI. Ten

bol u pacientov oproti kontrolnej skupine vyrazne znizeny, to znaci pre cholinergni
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dysfunkciu, ktora je pritomna uz v skorych Stadiach ochorenia. Pre identifikaciu by bol
parameter SAI vhodnym markerom dysfunkcie. Jeho pomocou by mohlo byt mozné
rozliSit" Alzheimerovu chorobu od noncholinergnych foriem demencie, ktorych SAI
je porovnatelna s hodnotami zdravych jedincov. Pomocou parametru centralneho
motorického kondukéného casu bolo vylucené poskodenie kortikospindlneho traktu,
ako pri¢ina choroby, pretoze hodnoty sa od beznej populdcie podstatne nelisili. Ale je
pritomna zvysSena drazdivost’ kortikospinalnych projekcii, comu sved¢i znizeny kl'udovy

motoricky prah. (Freitas et al., 2011)

Konvenc¢nou liecbou je podéavanie inhibitorov cholinesterdzy (Napr. rivastigmin,
galantamin, donezepil), ktoré zvySenim hladiny acetylcholinu zlepSuji cholinergnu
transmisiu. Pri zdvaznejSom postihnuti sa poddvaji antagonisti NMDA receptorov
(memantin), modulujuce glutamatovy prenos v mozgu. Doposial nebola objavena
liecba, ktora by postup tejto choroby spomalila na viac nez 12 mesiacov. (Ambler, 2006,

Freitas et al., 2011)

Vplyvom lieiv vyuZivanych na terapiu Alzheimerovej choroby sa zaoberalo 8
studii, ktorych vysledky boli uvedené v prehl'adove;j stadii od Freitas, Mondragon-Lorca
a Pascual-Leone (2011). Pri hodnoteni podsobenia inhibitorov acetylcholinesterazy
na motoricku kortikdlnu drazdivost’ bolo zistené, Zze pri jednordzovom podani
galantaminu a vys$Sej davke donezepilu (10mg) dochédza k zvysSeniu SICI. K zvySeniu
SICI vsak nedoslo pri podani rivastigminu a ani pri podani liekov kontrolnej skupine.

(Freitas et al., 2011)

Transkranialnu TMS je mozné u pacientov trpiacich Alzheimerovou chorobou
vyuzit’ aj ako pomocku pre urcenie efektivity liecby rivastigminom. Pomocou parametra
SAI je podla tejto skupiny vedcov mozné urCit’ ¢i bude mat liecba rivastigminom
na pacienta s Alzheimerovou chorobou efekt alebo sa naopak ich prognéza bude
zhorSovat. U pacientov s pociatonou abnormdalnou SAI, u ktorych po prvej davke
rivastigminu nastal nadhly narast v SAI, mali po jednom roku uzivania lepSie vysledky
nez pacienti, ktorych SAI bolo nezmenené alebo abnormalne, ale ich prvotna reakcia na
rivastigmin neviedla k zvySeniu SAI. U tychto pacientov naopak doSlo k progresii
ochorenia. To naznacuje, Ze vyhodnocovanie SAI by mohlo byt vyhodnym sposobom
urCovania vhodnych kandidatov pre liecbu rivastigminom alebo inymi liecivami.

(Freitas et al., 2011)
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Dal§im zaujimavym zistenim bolo, Ze u pacientov je moznd porucha medzi
acetylcholinovym a dopaminovym systémom, ¢omu nasvedcuje rozdiel vplyvu
levodopy na parameter SAI u pacientov a kontrolnej skupiny. K tomu vedci dosli
pomocou testovania vplyvu antiparkinsonik a bolo zistenim, Ze pri podani jednorazovej
davky levodopy doslo k normalizacii abnormalneho SAI u pacientou s Alzheimerovou
chorobou, pricom toto zlepSenie korelovalo s kognitivnou poruchou vyhodnotenou
pomocou MMSE (Mini-Mental State Examination). AvSak u kontrolnej skupiny

normalizacii SAI nedoslo.(Freitas et al., 2011)

Skupina vedcov Freitas et al. v roku 2013 vytvorilo prehl'ad poznatkov o vyuziti TMS
pre diagnostiku a terapiu Alzheimerovej choroby. V préaci boli skimané vysledky 29
Studii, pat’ z nich sa zaoberalo vyskumom pdsobenia TMS na zlepSenie kongnitivnych
funkcii. V Studiach Gc¢inkov aplikacie vysokofrekvencnej online rTMS na dorzolateralny
prefrontdlny kortex ukéazala, Ze u pacientov s miernou az tazkou Alzheimerovou
chorobou (MMSE < 17/30) sa zlepSuje schopnost’ pomenovavania ¢innosti a predmetov
po aplikacii na lavej alebo pravej hemisfére. AvSsak u pacientov s lahkou formou
Alzheimerovej choroby (MMSE > 17/30) sa zlepSili iba v pomenovéavani cinnosti,
to mohlo byt spdsobené aj efektom terapeutického stropu. (Freitas et al., 2011)
Dochadza k nej u pacientov, u ktorych uz liecba danej funkcie nie je nevyhnutna

prikladom je dril kvadricepsu u pacientov normalne chodiacich.

3.4.8.3 Liecba Amyotrofickej lateralnej sklerézy

,»2Amyotrofickd laterdlni sklerdza je zplisobena progresivnim zanikem motoneuroni
piednich rohii misnich, motorického kortexu, jader motorickych hlavovych nervi v
bulbarni oblasti (mozkovy kmen) a degeneraci kortikospinalni drahy.“ (Ambler, 2006,
240)

Jedna sa o multifokalne ochorenie prejavujuce sa suborom charakteristickych
priznakov medzi ktoré patria svalové atrofie, fascikulacie(priznaky periférnej obrny);
hyperreflexia myotatickych reflexov a pritomnost’ spastickych javov, ktoré su priznakmi
centradlnej obrny. Rozvoj choroby zvyCajne zacina v piatej dekdade veku akrélne.

Objavuje sa slabost’ a neobratnost’ ruky alebo problémy s chodzou, dochadza az k atrofii
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svalstva. Dalsimi priznakmi mozu byt svalové spazmy. Pripaja sa postihnutie d’alsich
svalovych skupin koncatin a trupu, nastdva aj rozvoj bulbarneho syndromu, ktorého
charakteristickymi priznakmi st dysartria, dysfagia, atrofia a fascikuldcia jazyka..
Rozvoj je progresivny bez remisii. Dolezitou poznamkou je skutoCnost, Ze pacienti
nestracaji ani citlivost, nenastdvaju poruchy sfinkterov a hlavne to, Ze pacient ova

psychika nie je porusena. (Ambler, 2006)

Toto ochorenie ma niekol’ko varidnt podl'a lokalizacie postihnutia. Pri progresivne;j
bulbarnej paralyze, a progresivnej muskularnej atrofii prevazuje postihnutie periférneho
motoneuroénu. Naproti tomu pri primarnej lateralnej skler6ze su postihnuté iba centralne

motoneurdny, no tato forma je vel'mi zriedkava. (Ambler, 2006)

V studii Floyd et al. (2009) poukazali na moznost’ vyuzitia jednotlivych impulzov
TMS ako diagnostického nastroja. PocCas jeden a pol roka sledovali u 60 pacientov
trpiacich r6znymi formami ALS tri parametre ziskané pomocou aplikacie jednotlivych
impulzov TMS. Overili, ¢i je pomocou tychto parametrov mozné hodnotit” poSkodenie

kortikospinalnej drahy a hodnotenie rozvoja choroby.

Prvym parametrom bol CMCT, ktorého hodnoty boli ziskavané stimulaciou
musculus tibialis anterior (mTA) a musculus abductor digiti minimi (mADM). Ziskané
hodnoty boli rozdelené na normélne a abnormalne, aby ich bolo mozné vyuzit
pre diagnostiku. Ako abnormalne bolo vyhodnotené CMCT, ktorého hodnota bola
vacsia o dvojndsobok smerodajnej odchylky oproti priemeru v kontrolnej skupine.
Abnormélne hodnoty CMCT boli zistené pri stimuldcii mTA u 75 % pacientov.
Parameter CMCT, ziskany z mTA, koreloval so zvySenym myotatickym reflexom
achilovej Slachy a patelarnym reflexom, priznakom Babinski a stratou obratnosti.
Kedze abnormality CMCT sa zodpovedaji klinickym priznakom ALS, mohol
by byt tento parameter vyuzity ako biomarker poruchy centrdlneho motoneurdnu.
Nutné je vSak dodat’, ze hodnoty CMCT sa u jednotlivych foriem ALS lisili.
(Floyd et al., 2009)

Vo vysledkoch $tudie bolo zistené, Ze kazdym mesiacom sa dizka CMCT u pacientov
predizila v priemere o 0.9 %, &o zna¢i pre demyelinizaciu drah. Amplitada TMS

sa znizovala priemerne o 8 % za mesiac a prah TMS sa mesacne zvysil o 1.8 %. VSetky
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tieto vysledky potvrdzuji porusenie kortikospinalnych drdh a progresiu ochorenia.

(Floyd et al., 2009)

Prinosom je zistenie, ¢ pomocou merania dizky centralneho motorického
kondukéného ¢asu (CMCT), hodndt motorického prahu(MT) a vel'kosti amplitaidy TMS
je mozné sledovat’ rozvoj ochorenia a diagnostikovat’ postihnuté casti nervového

systému.

Problémom je, ze pre rozdielny vek kontrolnej a testovanej skupiny, nie je mozné tieto
zistenia povazovat’ za vSeobecne platné. Autori Stadie tito skutocnost’ sami uznali
a poukézali na nutnost’ Stidie, ktora by porovnavala skupiny s rovnakym vekovym
rozmedzim pre zistenie citlivosti amplitiddy TMS pri detekcii zmien centralneho

motoneuronu.

3.4.8.4 Ovplyvnenie bolesti

Bolest je podla medzindrodnej spoloc¢nosti pre Stidium bolesti definovana
ako neprijemny zmyslovy a emocny zazitok(alebo skusenost’) spojend so skutoénym
alebo potencialnym poskodenim tkaniva alebo popisovany vyrazmi pre takéto
poskodenie. Z Casového hladiska bolest’ rozdel'ujeme na akatnu a chronicku.
Pod pojmom akutna bolest’ rozumieme bolest’, ktorej endogénne modulacné systémy
nie su vycerpané a su schopné docasne potlacit’ bolest’ a trvanie neprekrocilo Sest
tyzdnov. Chronickd bolest’ straca pozitivny informacny vyznam, trva aj po vylieceni jej
pri¢iny, trvé viac ako 3 mesiace, endogénnne modula¢né systémy su vycCerpané a nie su
schopné bolest’ potlacovat’, preto dochadza k jej chronicite. M4 dopad na somatické,

emociondlne, kognitivne aj behaviordlne oblasti. (Opavsky, 2011)

Neuropaticka bolest’ je podl'a Treister et al. (2013) definovana ako chronicka bolest’
spOsobend chorobami ¢i poraneniami periférnych alebo centrdlnych drdh bolesti,
sposobujuc abnormalne vzruchy, ktoré signalizuji bolest’ aj ked bez priciny.
Dosledkami tejto bolesti je chronicita, ktora spdsobuje dlhodobt neschopnost’ prace,
vykonavania obl'ibenych ¢innosti a vedie k depresii a slabosti. Len v Spojenych Statoch
americkych stoji kazdorocne liecba tohto ochorenia okolo 600 miliard dolarov.
Problémom liecby neuropatickej bolesti je, ze bezné lieky(nesteroidné antirevmatika,

opioidy) proti bolesti st Casto neefektivne a navySe sposobuji vedlajSie ulinky..
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Je bezna u polyneuropatii, herpes zoster, HIV ¢i rakovine.

V prehlade $tadii skimajucich analgeticky ucinok terapie pomocou rTMS
aplikovanej na motoricky kortex pre ul'avu od neuropatickych bolesti, boli stimulované
oblasti primarneho a sekundarneho motorického kortexu, dorzolateralnejo
prefrondlneho kortexu, primarneho a sekundarneho somatosenzorického kortexu
a suplementéarnej a premotorickej oblasti. Pricom vysledkom bpri opakovanej aplikacii

repetitivinej TMS bola tl'ava od bolesti. (Treister et al., 2013)

3.4.8.5 Liecba Parkinsonovej choroby

Stadia skiimala pdsobenie réznych davok stimulacie u 49 pacientov trpiacich
Parkinsonovou chorobou. VSetkym pacientom bola podavana levodopa a benzerazide
a pocas studie boli v stabilnom stave. Pacienti boli rozdeleni do 4 skupin podl'a intenzity
stimuladcie. V skupindch boli pouzité intenzity ~0.34 T, ~57 T, ~80 T a stimulacia
prebiehala raz alebo dvakrat za den. V studii bol pouzivany pristroj Maglite s vykonom
2.3 T a cievkou MC 125 od spolo¢nosti Dantec. Pri aplikécii bol vyuZzity 100 ps impulz
vo frekvencii 1 Hz, s celkovym poctom 30 impulzov za stimulaciu. Stimulacia
pacientov prebichala 7 dni, vynimkou bola aplikéacia 0.34 T raz za den, pri ktorej boli
pacienti stimulovani pocas desiatich dni. Pozitivne vysledky boli dosiahnuté u skupin,
stimulovanych dvakrat za denl aplika¢nou intenzitou ~57 T (skupina III) a ~34 T

(skupina IT). Ostatné skupiny nepreukdzali ziadne preukazatelné vysledky.

Hodnotenie prebiechalo pomocou Unified Parkinson Disability Rating Scale
(UPDRS) a Ziehen- Ranschburg word pair test. Skupina III dosiahla v UPDRS pri
vstupnom vySetreni skore 30.62 + 15.23, mesiac po terapii skore 17.08 = 7.04 (P <0.01)
a 3 mesiace po terapii 16.08 £7.06 (P <0.01). U skupiny II bolo vstupné skore
34.57£15.1, mesiac po terapii 22.14 + 9.33(P <0.05) a v troch mesiacoch po terapii
22.43 +£8.87 (P <0.05). To by ukazovalo na vyraznejSie zlepSenie u skupiny III,
stimulovanej intenzitou ~0.57 T. U vSetkych pacientov, trpiacich pred vyskumom
hypokinézou, hyperkinézami alebo dystoniou nastalo poc€as troch mesiacov po terapii

znizenie ich intenzity a trvania. (Mally & Stone, 1999)

Vierohodnost’ tejto Stadie je otazna, chybaji v nej udaje o lokalizacii aplikacne;j
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cievky pri stimulacii, informéacie o prahu motorickej excitacie, o kontrole stimulacie
pomocou EMG pre hodnotenie rozsirenia excitacie alebo EEG pre sledovanie mozgovej
aktivity pacienta. Chyba aj vstupné EEG alebo MR vySetrenie. Je mozné, Ze dovodom

nedostupnosti tidajov je to, ze Studia je starSieho data.

3.4.8.6 Liecba deficitov po cievnej mozgovej prihode

Terapia nasledkov cievnej mozgovej prihody (CMP) pomocou transkranidlnej
magnetickej stimulacie je zaloZzena na interhemisferalnom kompetitivnom modeli,
ktorého princip je zaloZeny na hypotéze, Ze motorické deficitu u CMP st spdsobené
znizenym vystupom informécii z poskodenej hemisféry a neprimeranou
interhemisferalnou inhibiciou. Z ¢oho plynu dve rézne moznosti ovplyvnenia tychto
deficitov. Prvym je zvySenie drazdivosti v postihnutej hemisfére a druhou inhibicia
drazdivosti hemisféry zdravej. Aplikdcia TMS je urcend ako pre akutnu fazu ochorenia
tak aj pre fazu chronicku. Treba si vSak uvedomit, Ze sa nejedna o hlavnu liecbu,
ale o liecbu doplnkovt, ktora by mala byt spojend s rehabilitaciou. PriCom Stadie
potvrdzuju, ze efekt terapie je vyssi nez pri vyuziti TMS alebo rehabilitacie samostatne.

(Takeuchi&lzumi, 2013, Harris-Love, 2012)

3.4.9 Kontraindikacie

Podl'a Rossi et al. (2009) je jedinou absolutnou kontraindikaciou aplikacie TMS,
vyskyt metalického predmetu v blizkosti aplikacnej cievky. To znamena v oblasti hlavy
alebo hornej casti trupu. Tieto kontraindikadcie boli prijat¢é v roku 2009

na medzindrodnej konferencii pri Siene v Taliansku.
Dalej uvadzajt relativne kontraindikacie terapie, do ktorych patri:
* Epilepticky zachvat v anamnéze,
* Vaskularna, traumatickd, nddorova infek¢na alebo metabolicka 1ézia mozgu

* Uzivanie liekov potencialne znizujucich prah zachvatu, bez sucasného uzivania

antikonvulziv

* Spankova deprivacia a alkoholizmus

33



+ Implantované elektrody v mozgu (kortikalne alebo pre hibkovu stimulaciu)

e Tehotenstvo

e Zavazné alebo nedavne ochorenie srdca

V Tabulke 5 st uvedené kontraindikacie podl'a autora tejto prace. Su prisnejSie

a zohl'adiuju skutocnost, ze je potrebné UcCinky tejto terapie dalej skimat, aby nedoslo

k zbytocnym komplikaciam pri terapii.

Absolutne kontraindikacie

Relativne kontraindikacie

Kardiostimulator alebo iny druh
stimuldtoru napr.: Hlboka mozgova

stimulacia

Pacienti s rizikom rozvoja zdchvatu
(epilepticky zachvat v historii,

epileptogénne 1ézie mozgu

Kovové implantaty

Uzivanie latok zvysSujucich riziko zachvatu
(niektoré antibiotika, antivirotika,

antidepresiva, psychiatrické lie€iva)

Tehotenstvo

Uzivanie navykovych latok a alkoholu

Tabul’ka 5. Rozdelenie kontraindikacii

3.4.10 Neziaduce uc¢inky

Vek pod 18 rokov

Hlavnym neZziadicim ucinkom transkranidlnej magnetickej stimulacie je bolest

hlavy, ktora sa v priemere vyskytne u jedného z desiatich pacientov. (Rossi et al. 2009)

Ak nie je pouzitd stimula¢na cievka s chladenim méze pri dlhSej aplikacii dojst

k popéleninam. Pri nadprahovej aplikdcii TMS na motoricky kortex je mozZna

(ko)aktivacia nervus trigeminus, facialis a vestibulocochlearis, ¢o modze viest

k nepohodliu pacienta.

V niektorych stadiach boli popisané zachvaty, ktoré vSak boli spdsobené skor tym,

Ze u pacientov neboli rozoznané epileptické markery.
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3.5 Periférna magneticka stimulacia

Periférna magnetickd stimuldcia je zaloZzend na elektromagnetickej indukcii,
pomocou ktorej bezkontaktne indukuje v cielovom tkanive elektrické pole. Toto
elektrické pole méa dostatoéna amplitadu aj dizku impulzu, aby depolarizovalo nervové
membrany a vyvolalo akéné potencidly podobnym spdsobom, ako pri konvencnej
elektrickej stimulacii. Na zaklade tejto podobnosti by bolo mozné uvazovat
nad konvencnym vyuzitim PMS namiesto elektrickej stimulacie. Problémom vSak moze
byt supramaximdlna stimuladcia a limitovand sila stimulu, sposobena priestorovym
rozlozenim magnetického pola, ale aj rozdielnou vrstvou podkozného adipdzneho
tkaniva. Princip periférnej magnetickej stimuléacie sa od TMS nelisi, je vSak aplikovana

na periférne nervové vlakna. (Lampropoulou, Nowicky &Marston, 2012)

Vo viacerych $tadiach porovnavajucich elektricki a magneticku stimulaciu
periférnych nervov hornej a dolnej koncatiny bola zistena velkd podobnost’ vysledkov
pri optimalnej aplikécii. PMS. V oblasti hornej koncatiny je aplikacia zatial’ limitovana
na oblast’ vlastnych svalov ruky kvéli jedinym vhodnym aplikaénym miestam pozdiz
brachidlneho, ulndrneho a radidlneho nervu. Flexory lakt’a byvaju kvoli jednoduchsej
aplikacii testované pomocou TMS a elektrickou stimul4ciou.

Ciel'om stadie Lampropoulou et al. v roku 2012. bolo detailné porovnanie interpolacnej
techniky zasklbu pri pouziti elektrickej a magnetickej stimulacie (vyuzivajic jednotlivé
impulzy) v kl'udovej a maximalnej kontrakcii, ale aj pri réznych stupnioch volnej
kontrakcie flexorov lakta. V §tadii bol pouzity pristroj Magstim Rapid s cievkou tvaru
&islice 8 (70 mm) s aplikaciou jednotlivych impulzov supramaximalne;j intenzity, dizkou
impulzu 250 pus. Vysledky tejto Stadie potvrdzuji, Ze pri aplikacii elektrickej
a magnetickej stimuldcie st uc¢inky porovnatel'né. Na zaklade tejto podobnosti navrhujt

vyuzitie magnetickej stimulacie v praxi. (Lampropoulou, Nowicky &Marston, 2012)

3.5.1 Aplikacia periférnej magnetickej stimulacie
Prikladom vyuzitia PMS je aplikdcia pomocou Mcube Biocon 1000 Pro. Pristroj
vyuziva frekvencii v rozpiti 5 az 50 Hz a vyuzivanou dizkou aplikicie 20 minut. Pri

stopercentnom vykone(50 Hz) s dizkou impulzu 390ps je hodnota vyuZivanej
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elektromagnetickej indukcie 1 T. Chladenie pristroja je zabezpecené ventilatorom,
nachddzajicim sa nad stimula¢nou cievkou a odvetrava zahriaty vzduch. Poskytuje
4 prednastavené a 4 uzivatel'ské programy, ktoré si moZe terapeut prisposobit’.
Programy sa lisia dizkou aplikacie jednotlivych frekvencii, a velkostou frekvencie.
Intenzita terapie je ddvkovana pacientom podl'a jeho subjektivnych pocitov. Pri spravne;j
aplikacii by mal pacient pocitovat nieo medzi vibraciou a elektrogymnastikou,
¢1 kombinovanou terapiou v mieste ,trigger pointu®. Pri stimuldcii by mal pacient
spoc¢ivat’ uvolnene na lezadle a ak nie je inStruovany inak, nemal by sa hybat’. V pripade
neprijemnych pocitov je nutné znizit’ intenzitu stimulacie alebo pterapiu Uplne ukoncit.
Dolezité¢ je podotknut, Ze pocas procediry sa pocity menia, dochddza k adaptacii
na podnet alebo myorelaxacii, a tym k zniZzeniu intenzity vnemu alebo odpovede

svalstva na stimulaciu.

Pri vyuziti pristroja Biocon 2000 W, ktory je stimulaénym kreslom pre liecbu
insuficiencie panvového dna, dochddza k podobnym pocitom. Pristroj sa sklada
z ovladacieho pristroja a stimulacného kresla. Pri maximalnom vykone dochadza
k stimulacii elektromagnetickou indukciou o velkosti cca 1T, s periddou impulzu
362.5 ps, a opakovacou frekvenciou 50 Hz. Platia rovnaké zasady ako pri stimulécii
pomocou Bioconu 1000 Pro, ale v tomto pripade je ziaduce, aby pacient svoju polohu
pocas stimuldcie menil pre stimulaciu vSetkych svalov panvového dna. Pretoze

aplikacna cievka je umiestnend v strede kresla a je v strede duta.

3.6 Indikacie PMS

Ucinky PMS by sa mali zhodovat' s nizkofrekve¢nou magnetoterapiou, no s vyssou
intenzitou ucinky. Je mozné ocakéavat, Ze indikédcie sa budi tiez zhodovat’, no bolo

by vhodné tieto u¢inky odtestovat’ pred zavedenim do beznej praxe.

Medzi indik4cie nizkofrekvencnej magnetoterapie patria vSetky klinicky
preukézatelné kibne degenerativne ochorenia, Periartritis humeroscapularis (zmrznuté
rameno), cervikokranidlny a cervikobrachialny syndrom, epikondylitida, myopatie,
pourazové stavy, Dupuytrénova kontraktira, syndrom karpalneho tunelu, spondyléza,
spondylartréza, chondropatia chrbtice, koreiové syndrémy, parézy periférnych nervov,
primarna chronickd polyartritida, revmatoidna artritida, Algodystroficky syndrém

(v tomto pripade, je na mieste zvazit' ¢i neprinesie terapia skor zhorSenie, nez ulavu),
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deliberacia totdlnej endoprotézy, morbus Perthes, Odontologia. (Chvojka, 2000)

Vyrobcovia pristrojov periférnej magnetickej stimulacie zarad’'ujii medzi indikécie
ochorenia chrbtice, periférnych nervov, kostrového svalstva,(REMED, (n. d.)),
Pri stimula¢nych kreslach su to stavy mocovej a fekalnej inkontinencie, regeneracia
po porode, rehabilitdcia svalov panvového dna chronicky zapal prostaty, stav
po radikdlnej prostektomii, erektilnd dysfunkcia. (Iskra medical (n. d.)) Na zaklade
zisteni Studie manzelov Podébradskych z roku 2010 by bolo vhodné do indikécii pridat
degenerativne ochorenia pohybového systému, posttraumatické stavy, revmatoidna

artritida, entezopatie.

V rehabilitacnom tstave Hamzova léCebna, Luze KoSumberk vyuzivaji PMS u
pacientov, ktori trpia ipornymi bolestami nereagujucimi na ina liecbu, pri insuficiencii
panvového dna, koxartrézach ¢i u stavov po zlomeninach. Pacienti su s vysledkami
terapie spokojni, ale U¢inky nemdzu byt pripisané iba PMS, pretoZze pocas pobytu v
lieCebni prebieha komplexna rehabilitdcia zahfniajuca individudlnu a skupinova

kinezioterapiu, vodoliecbu, hydrokinezioterapiu, relaxacné procedury a d’alSie.

Preplacanie procedur periférnej magnetickej stimulacie poistoviiami u nas zatial

nefunguje, su preplacané iba ako sucast’ baliku procedur rehabilitaénych ustavov.

3.6.1 Vyuzitie v rehabilitacii

Podl’a stidie manzelov Podébradskych, ktoru previedli roku 2010 v kupel'och Dolni
Lipova, dochadza k vyraznému zmierneniu bolesti uz pri prvej aplikacii PMS. V stadii
bolo zaradenych 89 pacientov, z toho 28 muzov(priemerny vek 51,5 roku), 61 Zien
(vekového priemeru 55.6 roku). Hodnotenie zmien bolesti pomocou na vizudlnej
analogovej Skale bolesti ukazalo, ze u muzov hodnota v priemere poklesla o 26,46 mm
au zien o027,25mm. To znaCi pre vyrazny analgeticky efekt terapie, dalSimi
pozorovanymi U¢inkami bolo zniZenie otoku, zlepSenie rozsahu pohybu v postihnutom
segmente. Tieto uc¢inky u niektorych pacientov pretrvavali aj niekol’ko tyzdnov. To vSak
znamena, Ze tento uc¢inok nie je vysvetliteI'ny Ziadnou zndmou teodriou bolesti. A preto je
nutné ucinky PMS dosledne preskumat, na dostatocne velkej vzorke, s kontrolnou
skupinou rovnakého veku, ktora by podstupovala konvecnt terapiu. Pocas Studie

nepodstupovali ina lieCbu, aby sa vyhlo ovplyvneniu ziskanych dat G¢inkami inej
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terapie. (Pod¢bradska &Podébradsky, 2010)

3.6.2 Liecba inkontinencie

Inkontinencia je stav, pri ktorom je v rdéznej miere porusend schopnost udrzania
mocu. Rozozndvame Styri druhy inkontinencie: hyperreflexiu detruzoru, paradoxnu
ischuriu, stresovt inkontinenciu a funkénu inkontinenciu. Pri hyperreflexii detruzoru
dochadza k imperativnemu moceniu aj pri nenaplnenom mechuri, vd’aka ¢omu moze
dochadzat’” k urologickym infekcidm, zacpe alebo benignej hyperplazii prostaty.
Paradoxna ischuria je stav sposobeny kontraktilnou dysfunkciou mechura, ktory
je hypotonicky az atonicky alebo obstrukciou. Nasledkom je netplné vyprazdiovanie
mocového mechura a odkvapkdvanie mocu. Stresovd inkontinencia je spdosobena
denervaciou vonkajSieho sfinkteru. Vyskyt u Zien je cCastej$i hlavne v dosledku
oslabenia panvového dna po pérodoch, prejavy su vyraznejsSie po menopauze. U muzov
mdze nastat’ po operacii prostaty alebo neurologickych chorobach. K funkénej
inkontinencii dochadza pri normalnej funkEnosti mocového mechira vplyvom
vonkajSieho faktoru.

Konvencnou liecbou neurogénnej inkontinencie je podavanie anticholinergik, ktoré
posobia inhibi¢ne na kontrakciu detruzoru, ¢im zvySuji kapacitu moc¢ového mechtra.
Dalej moézu byt pouzité sympatomimetika a tricyklické antidepresiva znizujiice
frekvenciu mocenia, a tym zvySujuce kapacitu mo¢ového mechura. Pri potrebe znizenia
frekvencie mikcie pocas noci je mozné vyuzit analég vazopresinu — desmopresin.

Pomocou periférnej magnetickej stimulédcie je mozné ovplyviiovat’ a trénovat’ svaly
panvového dna, a tym zlepSit stav. Na zaklade frekvencie stimulacie dochadza

k tréningu svalov na réznych etazach a tym k celkovému tréningu panvového dna.

3.6.3 Kontraindikacie PMS

Kontraindikacie PMS a nizkoinduk¢nej magnetoterapie sa neliSia a je mozné
ich rozdelit’ na absolutne a relativne.
Medzi absolutne kontraindikacie magnetoterapie patri:

* Tehotenstvo obzvlast’ v prvom trimestri, kedy je mozZny teratogénny vplyv na

vyvijajaci sa plod najvyssi.
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* Infekcné choroby (najma aktivna tuberkul6za)

* Kovové implantaty

* Krvacavé stavy a menstruacia (vazodilatacia moze tento stav zhorsit’)

*  Stimulator (kardiostimulator, hlboka mozgové stimulacia, inzulinovd pumpa
ainé)

* Hypertyredza, hyperfunkcia nadobliciek

* Mpyastenia gravis ( pri aplikacii méze dojst’ k prechodnému zhorSeniu stavu)

* Tumory a stavy po operacii nadoru

Relativnymi kontraindikaciami su :
* Zachvatovité neurologické ochorenia (epilepsia, epileptogénne 1ézie mozgu,
atd’.)

*  Mykotické ochorenia

3.6.4 Neziaduce u¢inky PMS

Jedinym pozorovanym neziadicim uU€inkom bolo zvySenie krvacania pocas

nasledujucej menstruécie.
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4 KAZUISTIKA

Kauzalna studia pacienta, po Siestej aplikacii repetitivnej periférnej magnetickej

stimuldcie pomocou pristroja BioCon 1000W Svajciarskej firmy Mcube Technology.

4.1 Anamnéza

Pohlavie: muz Vek: 63 rokov Vyska: 187 cm Hmotnost’: 76 kg
Diagnoéza:

* T90.5: nasledky vnutrolebného postihnutia

* 169.3: nasledky mozgového infarktu

* M54.5: Bolesti dolnej ¢asti chrbtice

Farmakologick4a anamnéza:

Tegretol, Pentomer Retard, Sirdalud, Anopyrin, (Ibuprofen — iba v pripade bolesti)
Abusus:

fajciar: 1-2 cigarety denne

Socialna anamnéza:

Zenaty, ma 2 deti, zije s manzelkou v rodinnom dome

Pracovna anamnéza:

od roku 1998 invalidny dochodok 3. stupna, vyuceny opravar polnohospodarskych
strojov a vodic

Pomocky: Pacient vyuziva jednu vychadzkovu palicu

Osobna anamnéza:

* 5.9.1997: Pacientovi spadla na hlavu drevend doska, ktord spodsobila
bilateralne frontobazéalne poranenie - fraktaru bazy lebky, frontalnych kosti,
mandibuly, maxily; kontlziu mozgu s postraumatickou trombozou
arteria carotis interna dx. s rezidualnou lavostrannou hemiparézou,
lavostrannou centralnou obrnou licneho nervu, motoricka afazia.

*  9/1997: operacia vo fakultnej nemocnici (FN) Brno Bohunice

* pacient podstupil rehabilitaciu afazie — po Siestich mesiacoch v norme

* 1998: pobyt v lie¢ebnom ustave Kladruby
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* 2/1998: anastomoéza extra-intrakranialne a. carotis interna et externa dx.,
vykonana tiez vo FN Brno Bohunice

* Pacient je sledovany v neurologickej ambulancii v Havlickové Brod¢

* Od roku 1997 navstevuje kazdoro¢ne pobyt v rehabilitacnom tstave,
za prvé tri roky striedavo navstivil:

Kladruby (1998)

o

o Karvina: Lazn¢ Darkov
= Liecebné procedury:
* individualne cvicenie
* Terapia ch6dze pomocou exoskeletu
* Elektroterapia: elektrostimulacia CDK a CHK, 4komorova
galvanizacia
* Ergoterapia: nacvik dennych aktivit, ichopov a samoobsluhy
* parafinové zabaly, jodobromové inhalécie, suchy uhli¢ity kupel,

uhlicity kupel’,

O

Rehabilita¢ni klinika Malvazinky

o

Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady
= Terapia pomocou Vojtovej metddy

©  Luze-Kosumberk (2000-2014)

TerajSie ochorenie:

Opakovana navsteva Rehabilitaéného ustavu Luze KoSumberk, pre rezidualnu
lavostranni hemiparézu LCDK, bolesti chrbtice, plégiu I'avej hornej koncatiny
a s fiou spojené bolesti lavého ramenného kibu.

Pacient je viac menej samostatny (okrem ¢innosti, na ktoré je potrebné zapojenie
oboch hornych koncatin), pre chddzu vyuziva jednej vychadzkovej palice,

(3x tyzdenne chodi na cca. 6km prechadzky),

Spava aj na postihnutom boku a sposobuje mu to bolesti. Problémy
so spasticitou znizuje cvicCenie, aplikacia tepla a rPMS; zhorSuje ich chlad,
zmeny pocasia a stres.

Momentalne pacient podstupuje rehabilitatné procedury v ustave Luze,
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v ktorom je uz druhy tyzden. Jeho bolesti sa po aplikacii rPMS a vodoliecbe
znizujl.
= TyZdenny rozpis

* individualna 3x a skupinova kinezioterapia 5x

* skupinova hydrokinezioterapia s perlickovym kuapel'om 2x

+  tPMS na oblast’ l'avého ramenného kibu 2x

*  Mechanoterapia 6x

* celkovy perlickovy kupel'om so zabalom 1x

* Terénna pohybova terapia 6x

+ Dalej cviti aj jogové cvidenia, pri ktorych nie je nevyhnutné vyuzitie DHK.

Vd'aka tomu je jeho rozvoj branice, dychova vilna a hlboky stabiliza¢ny systém

v dobrom stave.

4.2 VySetrenie

4.2.1 Neurologické vySetrenie:

Pacient je orientovany ¢asom, osobou aj priestorom. Na prvy pohlad je viditeI'na atrofia

musculus orbicularis oris.

Bolest’:
Pacient popisuje bolest’ v oblasti ramenného pletenca 'avej koncatiny, bolest” dolnej
Casti chrbtice.
Hodnotenie bolesti podl'a grafickej skaly Teplomer bolesti:
* 14.4.2014:7/10
e 24.4.2014: 8-9/10, po rPMS 3-4/10
* Pri cviceni pacient popisuje aj bolest’, pri ktorej place (9.5/10), ale terapiu

hodnoti kladne.

Vysetrenie hlavovych nervov:
* N. opticus: amaurosis I'avého oka, visus a perimeter pravého oka je v norme

* N. oculomotorius, abducens, trochlearis: l'ava o¢na Strbina prepadnuta kvoli
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atrofii m. orbicularis oculi sin., strabismus divergens 'avého oka
* N. trigeminus: Chvostek - nevybavny
* N. facialis: uplnd atrofia m. orbicularis oculi sinistri
Vysetrenie brusSnych a myotatickych reflexov:
Horné koncéatiny:
* bicipitovy (C5) — obojstranne vybavny; vlavo hyperreflexia a rozSirenie
reflexnej zony
* styloradialny(C6) — vybavny l'avostranne
* pronacny (C6) - vybavny l'avostranne
* tricipitovy (C7) - vybavny obojstranne
* flexorov prstov (C8) — nevybavny obojstranne
Brucho:
* Epigastricky (Th7-8) — obojstranne vybavny
*  Mezogastricky (Th9-10) — obojstranne vybavny
* Hypogastricky (Th11-12) — l'avostranne nevybavny
Dolné koncatiny:
* Patelarny (L2-L4) — obojstranne vybavny; vl'avo hyperreflexia a rozsirenie
reflexnej zony
* Achillovej $lachy (L5-S2) — l'avostranne vybavny
* Medioplantarny (L5-S2) — l'avostranne vybavny
Vysetrenie spastickych a paretickych javov:
* Spastické javy:
o pozitivne priznaky: Babinski, Rossolimo, Troemner, Hoffmann
* Paretické javy:
o Tlahké obrna DK — kolisanie pri skaske Mingazzini
Vysetrenie Citia:
* Povrchové ¢itie: CHK a LDK: hypestézia, ale na bolest’ a zmeny teplot st
citlivejSie
. Diskrimina¢né Citie: (0/10) vlavo; (3/10) vpravo

. Teplo/Chlad: pacient od urazu, neznasa chlad — zvySuje spasticitu koncatin
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VySetrenie stoja a chédze:
. Romberg:
o I-— s titubaciami, SirSou bazou a externou rotaciou l'avej nohy
o I, III — pacient nezvladne

. Wernicke-Mannova chodza s typickou cirkumdukciou a elevaciou l'avej DK,

4.2.2 Kineziologicky rozbor:

. Hlava a krk: Predsunuté drzanie hlavy, normotonus hornych casti trapézov
. Horné koncatiny:
o prava koncatina v norme (dominantna koncatina)
o Tlava koncatina
= aktivny pohyb len v ramennom kibe: elevacia so synkinézou lopatky
a addukcia, chyba fixacia lopatky
= typické Wernicke-Mannovo flekéné drzanie CHK: addukéné drzanie,
laket’ vo flekénom drzani a ruka v pronacii a flekénom postaveni
zapastia,
= gpasticky hypertonus;
= vyrazné svalové oslabenie a rozsah pohybu
= pasivne je mozné dosiahnut: 85° abdukcie v ramennom pletenci
so suhybom lopatky, plnu extenziu lakt’a, dorzalnu flexiu zapastia
. Trup: skoliotické drzanie chrbtice s vybocenim k pravej strane, vyrazny
paravetebralny val v torakolumbalnej oblasti vl'avo, anteverzny a Sikmy sklon
panvy vlavo vysSie
. Dolné koncatiny:
o prava dolna koncatina v norme
o Tlava dolna koncatina
= hypotrofickd, vyrazné svalové oslabenie plantarnej a dorzalnej flexie
= sktSka Mingazzini s jemnym poklesom
= rozsah pohybu LDK je v porovnani s druhou dolnou koncatinou

takmer v norme; s obmedzenim pohybu na konci pohybu do flexie v
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kolene a bedrovom kibe
= dorzalna a plantarna flexia, mozna len pasivne v rozsahu do 30°
. Samoobsluha:

o Pacient zvlada viacSinu dennych Cinnosti pravou rukou.

4.3 Navrhovany rehabilita¢ny plan

4.3.1 Kratkodoby rehabilitacny plan

* Maikké a mobilizaéné techniky na oblast’ bederné¢ho tseku chrbtice, hrudnika a

lopatiek
* Cvicenie k uchovaniu rozsahu pohybov hornych a dolnych koncatin
* ZvySovanie rozsahu pohybu CHK (metodika PNF, cvicenie s palicou)
» Stabiliz4cia lopatky (vyuZitie posteriornej depresie metodiky PNF, Brunkow)

* Reedukacia chddze bez/s pouzitim vychadzkovej palice vratane edukacie

spravneho zapojenia HSS pri chodzi.
* Prevencia padov (senzomotorické cvicenie)
* Hydrokinezioterapia (s podmienkou hypertermnej procedury) pre zmiernenie
prejavov spasticity
4.3.2 Dlhodoby rehabilita¢ny plan

Cielom je dosiahnutie ¢o najvySSieho stupnia samostatnosti. T4 je ddlezitd
pre opdtovné ziskanie sebavedomia a istoty pacienta a pri vykone dennych cinnosti

a konickov. Toto je zaroven esencidlne pre socidlnu interakciu.

* Kym na pacienta pdsobia pozitivne kupelné rehabilitacné pobyty je potrebné

v nich pokracovat’.

* Vhodné je upravit doméce prostredie a doplnit vhodnymi pomdckami

ul’ahCujucimi denné Cinnosti.
* V pripade nutnosti ambulantna starostlivost’ pre lieCbu aktualnych t'azkosti.
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5 DISKUSIA

Stadiom vysokoindukénej magnetickej stimuldcie sa vedci zaoberaju uz od roku
1985. Za tychto 29 rokov vyskum a rozvoj tejto metédy napredoval mil'ovymi krokmi,
ale aj napriek tomu, eSte je ¢o vylepSovat. Pre konvencné vyuzitie tejto metddy je

nevyhnutny d’alsi vyskum.

Ten by mal byt podrobnejsi a objasiiujuci princip uéinku tlmenia bolesti pomocou
stimuldcie primarnej motorickej kory. Dalej skGmajuce biotropné parametre
jednotlivych aplikacii, ich kratkodobé a dlhodobé ucinky na cloveka. Vhodnym
sposobom by bola dvojito zaslepend randomizovana S$tudia, kde vzorka pre kazdu
skupinu by bola aspont 100 subjektov, s porovnateInym vekovym priemerom skupin
a s jednotnou diagnézou v skupine. Tato myslienka je utopicka a v naSich podmienkach
ju vel'mi pravdepodobne nie je mozné uskutocnit’, ale cielom je aspoil sa priblizit' k
tejto myslienke pokusit’ priblizit’.

Je pravdou, Ze uz je vyuzivand na liecbu recidivujucej depresie, bipolarnej
afektivnej poruchy, schizofrénie a d’alSich psychiatrickych chordb, no chyba vyskum

presného vplyvu parametrov na jednotlivé choroby.

Pre buducnost’ fyzioterapie je vyvoj tejto metody vel'mi dolezity, pretoZze pomocou
transkranialnej magnetickej stimuldcie je mozné docasne zvysit plasticitu mozgu,
¢1 ovplyvnit’ interhemisferalnu inhibiciu, ktord sposobuje u pacientov po CMP zvySenie
utlmu postihnutej hemisféry, ktorej cinnost’ je uZz znizend kvoli vzniknutému
postihnutiu.

Aplikdaciou TMS moézeme tato neziadanl inhibiciu znizit pomocou inhibicie
intaktnej hemisféry alebo faciliticiou postihnutej hemisfére. Preto by bolo vhodné
prepojit’ rehabilitacné pracoviska s pracoviskami, ktoré aplikuja TMS, aby mohol byt
tento facilitacny G€inok vyuzity pre terapiu, ¢im sa podl'a §tadii zaoberajucich sa touto
tématikou, progresia pacienta zvysuje.

Periférna magneticka stimulacia pracuje na rovnakom principe, ale jej aplikacia je
ovela jednoduchSia a bezpecnejSia. Vyhodou je, Ze terapiu PMS, moze aplikovat’
a fyzioterapeut. Ide o Casovo nendrocnu terapiu, ktord je prijemnd pre pacienta, je

bezkontaktna co je jej dalSim pozitivom. Rovnako ako pri transkranidlnej magnetickej
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stimulacii, je nutné preskimat’ jej princip ucinku, pretoze aplikovat’ procediru
bez znalosti jej ucinkov nie je prave,lege artis“. A preto je dolezité sledovat’ kazdy
ucinok terapie, popisany pacientom, ¢i uz je pozitivnej a ¢i negativnej povahy.
Aby sa predislo jej nespravnemu pouzivaniu z nevedomosti a neposkodilo sa zdravie

pacienta.
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6 ZAVER

Vysokoinduk¢nd magneticka stimulacia je sl'ubnou neinvazinou metoédou, ktorej
aplikacia sa bude rozSirovat. Transkranialna magneticka stimulacia (TMS) poskytuje
cenny diagnosticko-terapeuticky ndstroj, s ktorym by diagnostika porich nervového
systtmu mohla byt presnejSia spolu so stimulaciou porusenych nervovych drah.
Aplikaciu tejto metdody vSak moze prevadzkovat' iba skliseny Specialista (neurolog,
psychiater, etc.), no jej vypovedna hodnota je pri spravnom prevedeni vysoka.

Narozdiel od TMS je aplikécia periférnej magnetickej stimulacie jednoduchsia a je
podobna sposobu aplikacie fyzikalnej terapie (distancnej elektroterapie).

Stadie skamajiice moznosti terapie vysokoindukénou magnetickou stimulaciou neboli
prevedené¢ v dostatoénom rozsahu, aby ich vysledky mali vSeobecni platnost.
Aj napriek tomu su v tejto praci spracované, lebo by mohli viest’ k zaujmu o dalsi

vyskum problematiky u nas.
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7 SUHRN

Tato praca sa venuje relativne novej metdde z oblasti fyzikalnej terapie, metode
vysokoinduk¢nej magnetickej stimulacie. Vedci sa Stadiom tejto metody zaoberaju

od roku 1985 a doteraz nie je uplne jasny princip ucinku a dézovanie tejto terapie.

V kapitole o elektromagnetizme je vSeobecne popisany fyzikalny princip posobenia
elektromagnetickej indukcie na ludsky organizmus a fyzikalne jednotky suvisiace
s magnetickym pol'om, nevyhnutné pre pochopenie principu pdsobenia magnetického

pola.

Hlavnu cast’ prace tvori prinos poznatkov o vysokoindukénej magnetickej
stimulacie. Rozdeluje sa transkranidlnu a periférnu magnetickii stimulaciu. Tato
kapitola sa zaobera rozdelenim, moznostiam aplikacie, facilitatnym a inhibi¢nym
ucinkom jednotlivych aplikacii. Uvedeny prehl'ad pristrojov dostupnych na trhu spolu
s ich parametrami. Obsahuje popis vyuzitia metody a popis jednotlivych parametrov
(napr. MEP, CMCT, c¢SP, ...) vyuzivanych pri vyskume, diagnostike a terapii.

Dalej st uvedené aj priklady aplikécii, ktoré boli pouzité v §tadiach a prehlad
indikacii, kontraindikdcii a rizik prijednotlivych aplikdciach. Posledné strany
st venované problematike tejto metddy vo fyzioterapii s prehladom pracovisk, ktoré

tuto terapiu uz v ¢eskej a slovenskej republike poskytuju.
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8 SUMMARY

This work is devoted to the relatively new method in the field of physical therapy,
the method of high powered magnetic stimulation. Scientists have been studying this
method since 1985, but the principle of effects and dosing of this therapy have not been

clear yet.

In the chapter of electromagnetism is generally described the physical principle of
effects of electromagnetic induction on a human body and the physical units associated
with the magnetic field, necessary for the understanding of the principles of the

magnetic field.

The main part of the thesis is the contribution of knowledge of high powered
magnetic stimulation. It is divided into peripheral and transcranial magnetic stimulation.
This chapter deals with the sharing, options of application, facilitative and inhibitory
effects of each application. It provides an overview of the equipment available at the
market with their parameters. It contains a description of using of methods and
a description of the parameters (eg. MEP, CMCT, cSP, ... ) used in the research,
diagnosis and therapy.

The following are also examples of applications that have been used in studies and
an overview of the indications, contraindications and risks in each application. The last
pages are devoted to the problem of this method in physiotherapy with an overview of

departments where this therapy is already provided in The Czech and Slovak Republic.
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10 ZOZNAM PRILOH

1. Priloha 1: Slovni¢ek pojmov

2. Priloha 2: A screening standard questionnaire for rTMS candidates
3. Priloha 3: Cievky (obrazova priloha)

4. Priloha 4: Homunkulus(obrazova priloha)

5. Priloha 5: Periférna magneticka stimulacia: Pristroje
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Priloha ¢. 1

Slovnic¢ek pojmov

* Active motor threshold — Aktivny motoricky prah

* Electric Stimulation — Elektricka stimulacia

* Functional Magnetic Resonanse Imaging — Funkén4 magnetické rezoznancia
* Resting motor threshold — KI'udovy motoricky prah

* Paired Associative Stimulation — Spojena parova stimulécia

* Peripheral Magnetic Stimulation — Periférna magneticka stimulacia

* Spinal Associative Stimulation — Spojena spinalna stimulacia

* Transcranial electric stimulation - Transkranialna elektricka stimulacia

* Theta Burst Stimulation — Theta burst stimulécia

* Transcranial Magnetic Stimulation — Transkranidlna magneticka stimulacia
* Navigated TMS — Pavigovana TMS

* Patterned TMS — Patternova TMS

* Region of Interest — Oblast’ zdujmu (stimula¢né oblast’)

* Repetitive TMS — Repetitivna TMS

* Short-latency afferent inhibition — Kratkodoba aferentnd inhibicia

» Short-latency intercortical inhibition — Kratkodoba intrakortikélna inhibicia

» Silent period — Ticha perioda
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Priloha €. 2: Dotaznik pre kandidatov rTMS

A screening standard questionnaire for rTMS candidates

1. Do you have epilepsy or have you ever had a convulsion or a seizure?

2. Have you ever had a fainting spell or syncope? If yes, please describe in which

occasion(s)
3. Have you ever had severe (i. e., followed by loss of conciousness) head trauma?
4. Do you have any hearing problems or ringing in your ears?
5. Are you pregnant or is there any chance that you might be?

6. Do you have metal in the brain/skull (except titanium)? (e.g., splinters,

fragments, clips, etc.)
7. Do you have cochlear implants?
8. Do you have an implanted neurostimulator? (e.g., DBS, epidural/subdural, VNS)
9. Do you have a cardiac pacemaker or intracardiac lines or metal in your body?
10. Do you have a medication infusion device?
11. Are you taking any medications? (Please list)
12. Did you ever undergo TMS in the past?
13. Did you ever undergo MRI in the past?

(Rossi et al., 2009)
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Priloha ¢. 3: Druhy cievok

Obrazok 1. Kruhova cievka C-100 Obrazok 4. Dvojité cievka C-B60
(MagPro Coils, (n. d.)) (MagPro Coils, (n. d.))

Obrazok 2. Kruhova cievka s chladenim  Obrazok 5. Dvojita konicka cievka D-B80
Cool-125 (MagPro Coils, (n. d.)) (MagPro Coils, (n. d.))

L

Obrazok 3. Parabolické cievka MMC-90
(MagPro Coils, (n. d.)) Obrazok 6. Specialna cievka R-T120
(MagPro Coils, (n. d.))
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Priloha ¢. 4
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Obrézok 7. Penfieldov senzoricky(vlavo) a motoricky (vpravo) homunkulus
(Ramachandran &Altschuler, (2009))
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Priloha €. 5: Periférna magneticka stimulacia

Dvojkanalovy pristroj korejskej znacky REMED
Vykon: 3 T.
Tvar stimulaéného impulzu: symetricky bifazicky
Dizka impulzy: 450 ps
Maximalna frekvencia stimulacie: 100 Hz/100% vykone s
Indikacie od vyrobcu:
* ochorenia chrbtice
* postihnutie periférnych nervov

* muskuloskeletarne choroby

* pre rehabilitaciu svalov alebo nervov po fraktire
Obrazok . Salus Talent Pro
(Salus Talent Pro, (n. d.)
Pristroj firmy MagVenture
Vykon: nie je uvedeny.
Tvar stimulaéného impulzu: bifazicky
Maximalna frekvencia stimulacie: 100 Hz

Indikacie vyrobcu:

* stimulécia centralnych a periférnych

nervov Obrazok . Mag Pro 100 (Mag Pro, (n. d.)

e stimulécia svalstva
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